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DIE ENCEPHALITIS.






Die Encephalitis.

Einleitung.

Es ist iiberaus schwierig, auf Grund unseres derzeitigen Wissens
den Begriff der Encephalitis scharf und bestimmt zu definiren und das
von ihr beherrschte Gebiet nach allen Richtungen deutlich abzugrenzen.
Ks gibt freilich eine Anzahl von pathologischen Zustinden im Bereiche
des Gehirns, die dureh den Namen Eneephalitis treffend bezeichnet
werden, es gibt andere, deren Stellung eine zweifelhafte ist, da sie nur
nach fragmentarischer Untersuchung oder gar nur an der Hand von
Analogieschliissen der Enecephalitis eingereilit worden sind.

[st das Wesen der Entziindung am Nervenapparate iiberhaupt
schwer zu erfassen und von dem der Entartung und Erweichung keines-
wegs cenan zu sondern, so sind die bei der Benrtheilung und Diffe-
renzirung dieser krankhaften Processe am Gehirn sich geltend machenden
Schwierigkeiten besonders bedeutende und zum Theil uniiberwindliche.

Es gibt da nur wenige Kritevien, die als durchaus zuverlissig be-
trachtet werden konnen, nur wenige Krankheitsformen, die den Charakter
der Entziindung deutlich zur Schan tragen. Am besten gekennzeichnet ist
eine Gruppe von Fillen, in denen der acute und hiinfie tidtliche Verlauf
Gelegenheit bietet, den Process in seinem Bliithe- und Reifestadium zu
studiren.  Unsicher wird das Urtheil in den Fillen nnd gegeniiber den
Formen, in denen das orspriingliche Wesen des zur Riiekbildung oder
zi einem definitiven Stillstand gelangten Processes aus den stabilen Ver-
inderungen des Endstadiums erschlossen werden soll. Besonders schemen-
haft ist aber der Begriff der chronisehen Gehirnentziindung. Jedenfalls
sind wir heute noch nicht in der Lage, ans der Summe der von Haus
ans chroniseh verlanfenden Krankheitsproeesse einen oder mehrere Typen
heranszugreifen und sie auf Grand bestimmter, sie dentlich charakteri-
sirender Eigenschaften der Entziindung einzuordnen.

iin die Unklarheit wesentlich fordernder Factor ist der, dass die
nosologiseche Begrindung und Abgrenzung der Eneephalitis zum Theil
nur nach klinisehen Merkmalen erfolgt ist. so dass diese Bezeichnung
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9 Die Encephalitis.

auch anf Hirnaffectionen angewandt oder iibertragen wurde, deren ana-
tomische Grundlage bisher noch nicht erforseht werden konnte. Es ist
nicht einmal sicher auszusehliessen, dass von zwei kliniseh durchaus ver-
wandten und nicht streng auseinander zu haltenden Krankheitstypen der
eine einer Encephalitis, der andere einem durchaus andersartigen Processe
seine Entstehung verdankt.

Es gibt Erkrankungen des Gehirns und seiner Adnexe, bei denen
die Encephalitis eine secundire Rolle spielt oder doch nur eine Com-
ponente des Gesammtleidens bildet. Naturgemiiss haben sie nach
der Hauptlocalisation des Proeesses oder nach anderen Eigenschaften
bereits ihren Platz im System gefunden. Sie greifen in unser Gebiet hin-
iiber, ohne dass wir sie demselben ganz zurechnen diirfen. Dahin ge-
hiren die Meningitiden, ein Theil der syphilitisechen Affeetionen,
die disseminirte Encephalitis, die in einzelnen Fiillen von Chorea
hereditaria gefunden wurde (Greppin, Oppenheim-Hoppe). die Lyssa,
die disseminirte Myeloencephalitis und wohl auch die multiple
Herdsklerose.

Schliesslich ist noeh der Schwierigkeit zu gedenken, dass es noch
zweifelhaft ist, ob die Trennung der Eneephalitis von dem Hirnabscess
nach jeder Richtung und anf der ganzen Linie durchgefithrt werden kann.

No haben trotz der grossen Fortschritte, welche das letate Deeen-
ninm auf diesem Gebiete zu verzeichnea hat, ihrem wesentlichen Inhalte
nach noch die Worte Giltickeit, mit denen Hasse im Jahre 1855 seine
Darstellung der Encephalitis eingeleitet hat: »Es hat sehr lange ge-
danert, bis endlich klare und wohlbegriindete Anschauungen iiber diese
hrankheit sich Geltung verschafft haben, ja diese Geltung ist noch immer
nur eine sehr bedingte und durchaus nicht allzemeine, theils sehleppen
sich alte iiberlieferte Irrthimer in der gesammten Pathologie der Ence-
phalitis fort, theils werden die Grenzen der Entzindung bald zn weit,
bald zu eng gesteckt und dadurch der ganze Begriff aufs Neue verwirrt,
theils endlich hindern zahlreiche Liicken unseres Wissens die riehtige
und vollstindige Autfassung des Gegenstandes. «

Um nun einigermassen festen Fuss zn fassen und das zu bearbei-
tende Terrain iiberschauen zu kinnen, ist eine summarische Zusammen-
fassung des Bekannten erforderlich. Der historische Entwurf. der aut
den folgenden Seiten geboten wird, erhebt aber keineswegs den Anspruch
aul Vollstindigkeit und Genauigkeit, er soll nur die wichtigsten Etappen
in der Geschichte der Encephalitis verzeichnen. An der Hand dieser
Daten werden wir dann aus der ungeordneten Masse das Feste und Greif-
bare auszuscheiden und die Grenzen des von uns zu bhehandelnden Ge-
bietes abzustecken im Stande sein.
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Ich habe weder die Absicht, die Geschiehte der Encephalitis bis
in ihre ersten Anfinge zn verfolgen, noch besitze ich die zu diesem
Unternchmen erforderlichen Kenntnisse. Ieh weiss anch nicht, wer den
Namen zuerst gebrauncht hat. In den Werken und Schriften der Gehirn-
pathologie, welehe der ersten Hilfte, selbst in den, welche den ersten
Deeennien unseres Jahrhunderts entstammen, nimmt das der Encephalitis
cewidmete Capitel sehon einen festen Platz ein, es wird mit ihr wie mi
einem dem drztlichen Publicum bekannten Begriffe gerechmnet. Hasse,
dessen Lehrbueh um die Mitte des Jahrhunderts ersehien. konnte seiner
Darstellung schon eine stattliche Literatur zu Grunde legen; namentlich
bezieht i'I"- sich anf Untersuchungen und Beobachtungen von Rostan,
Bouilland, Bright, Fuehs, Dechambre, Carswell, Andral. Vogt,
Bennet, Durand-Fardel, Gluge, Virchow, Bamberger, Gull u. A.

Wenn es anch nieht zu verkennen ist, dass in einem Theil dieser
Werke und Abhandlungen der anatomische Process schon in zntreffender
Weise geschildert und manche gute Kinzelbeobachtung, wie die wvon
Hasse und Kaolliker, geboten wird, so wird ein tieferes Eindringen und
klares Erfassen doch dadurch unmiglich gemacht. dass alle herdformigen,
gur Erweichung filhrenden Erkrankungen des Gehirns der Encephalitis
zugerechnet werden. Das ist es auch, was den Werth der vortrefflichen
Schilderung Rokitansky's beeintrichtigt. Erst als das Gebiet der Ence-
phalitis durch die Ausscheidung der localen Nekrobiose, respective
Eneephalomalacie durch Gefissverschluss, wesentlich eingeengt wurde,
konnte das Studium derselben ein fruchtbringendes werden.

Anf die Bedentung des Gefiissversehlusses fiir das Zustandekommen
der herdartigen Erweichung waren Carswell und Hasse schon auf-
merksam geworden. Volles Licht warfen jedoch auf diese Vorgiinge und
ithre Genese erst die berithmten Untersuchungen Virehow's iiber die
Thrombose und Embolie. Damit war ein grosser Theil der Herd-
erkrankungen des Gehirns anf seine rechte Bedeutung zuriickeefiihrt,
Virehow erkannte aber auch schon, dass der Einfluss der Gefiissobtura-
tion nicht immer ein rein mechanischer ist, dass der Pfropf vielmehr
vermige seiner Herkunft ans einem Zersetzungsherde anch irritative und
destroirende Wirkungen entfalten kann,  Damit war der Boden geebnet,
auf dem sich die Lehre von der Encephalitis entwickeln konnte. Nur
Wenige, wie Durand-Fardel, hielten noch an der Anschanung fest,
dass alle Erweichungsherde einen entziindlichen Ursprung besiissen. Fiir
den Gang der Wissensehaft waren Virchow's Entdeckungen entscheidend.
So kennte schon Hasse in seinem Lehrbueh die Frage nach den Be-
zichungen der Encephalitis zur Encephalomalacie erortern und die fir
die Differenzirung der beiden Processe ansschlaggebenden Kriterien an-
fithren. Es darf aber nicht ausser Acht gelassen werden, dass die Greng-
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4 Die Encephalitis.

linie anch heute noch nicht an allen Stellen scharf hervortritt, dass wir
noch oft genug an dem Versuch, die Natur und Genese eines Erwei-
chungsherdes zu hestimmen, scheitern. Die grosse Mehrzahl derselben
ist aber jetzt ein- fiir allemal von dem Gebiete der Encephalitis abge-
schnitten, und es kann den Fortschritt in der Erkenntniss nur hemmen,
wenn in einzelnen neueren Abhandlungen wieder der schiichterne Versneh
gemacht wird, die Grenzen zwischen der Encephalitis und Eneephalo-
malacie zu verwische n.

Freilich kam die neue Lehre zuniichst nur dem Stodium und der
Beurtheilung der Eneephalomalacie zn Gute., wiihrend die auf die Erfor-
schung der Enecephalitis gerichteten Versuche und Beobachtungen zu-
niichst nur vereinzelte Ergebnisse von grisserer Bedeutung zu Tage fir-
derten. Es waren anf der einen Seite die pathologiseh-anatomischen
Beobachtungen Virechow's ither die Encephalitis der Neugeborenen,
itber die er im Jahre 1865 auf der Naturforscherversammlung zu Hannover
berichten konnte. auf der anderen experimentelle Studien. die zwar schon
von Gluge im Jahre 1837 angebahnt waren und zur Entdeckung der
Kiérnchenzellen gefithrt hatten, dann aber auf breiterer Basis nund unter
neuen Gesichtspunkten von Leidesdorf und Stricker, Jolly, Hayem,
Fleisehl, Cecherelli, Unger, Popoff, Stricker n. A. wieder anfge-
nommen wurden.

Virchow's Beobachtungen betrefiend die Encephalitis der Neuge-
borenen fanden Bestiiticung (v. Graefe, Hirschberg u A.) und Wider-
spruch (Hayem, Jastrowitz). Die gewichtvollen Bedenken seiner
Gegner, welehe in der Thatsache gipfelten, dass nach ihren Untersuchungen
Kornehenzellen einen regelmiissigen Befund in dem Gehirne Neuge-

borener — nach Jastrowitz in der Zeit zwischen dem fiinften Schwanger-
schaftsmonate bis zum siebenten des extrauterinen Lebens —  hilden,

suchte Virechow zu entkriiften. Auch in der im Jahre 1883 in der
Berliner medicinischen Gesellsehaft iiber diese Frage gefithrten Discussion
standen sich die Anschanungen noch schroff gegeniiber. Und wenn auch
die Untersuchungen von Kramer und die entwicklungsgeschichtlichen
Studien der Neuzeit eine Stiitze fir die von Jastrowitz vertretene Anf-
fassung zu bilden scheinen, hat doch unseres Wissens Virchow seinen
alten Standpunkt noch nicht verlassen. Diese Thatsache ist Grund genug,
um die Frage nach der Encephalitis der Neugeborenen als eine noch
offene betrachten zu lassen. Auch hat v. Limbeck nach eigenen Unter-
suchungen die disseminirte Form der Virehow'schen Eneephalitis zu
Rechte bestehen lassen, wihrend er in der diffusen einen physiologischen
Zustand erblickt.

Fiir die Kliniker blieb das Gebiet der Encephalitis noch lange Zeit
brach liegen. umsomehr, als sich das Interesse vorwiegend dem suppura-
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tiven Processe zuwandte. Einen wesentlichen Fortsehritt nach dieser
Richtung bahnte allerdings schon die Abhandlung von Hayvem aus dem
Jahre 1868 an. Waren die klinischen Beobachtungen, die er derselben
zgu Grunde legte, auch noch nieht geeignet, das Material zn einem
Krankheitshild zu bieten, so war doch der Versuch, eine nichteiterige
Encephalitis als Krankheitsform aufzustellen und anatomisch auszu-
banen — er nannte sie die hyperplastische — bemerkenswerth,

Einige Jahre spiter tanchten ein paar Beobachtungen aunf, die fiir
die Geschichte der Encephalitis bedeutungsvoll wurden. Leyden fand in
einem Falle acut entstandener Bulbirlihmung. dem sich in der Folge-
zeit einige andere anschlossen, eine herdfirmige Erkrankung der
Medulla oblongata, die er in Analogie mit der Myelitis bringen
musste. Damit war der Beweis geliefert, dass ein der Riickenmarksent-
ziimdung verwandter Process auch im Gehirne oder doch wenigstens in
dem Uehergangstheil zwischen Gehirn und Riickenmark vorkommt. Diese
Form wurde aueh von Erb anerkannt und im dem die Erkrankungen
der Medulla oblongata behandelnden Capitel des Ziemssen'schen Hand-
huches (1876) gebiihrend gewiirdigt.

Die um dieselbe Zeit oder wenige Jahre spiiter mitgetheilten Beob-
achtungen hetreffend die disseminirte Myelitis und Myelo-Ence-
phalitis (Westphal, Otto, Foville, Meyer und Beyer u. A.), welche
sich meist im Verlaufe oder im Gefolge der acuten Infectionskrank-
heiten, namentlich nach Variola, entwickelt hatte, dienten zwar vor-
wiegend zur Erliuterung des Rickenmarksprocesses; indess lehrt doch
die Wiirdigung der klinischen Krscheinungen und anch die Betrachtung
eines Theiles der anatomischen Befunde, dass hier eine der Myelitis ent-
sprechende herdformige Entzimdung im Gehirne vorlag. Auch von einer
Poliomyelitis bulbi wurde gelegentlich gesprochen (Eisenlohr).

Pathologische Befunde unbestimmter und schwer zu dentender Art
wurden auch sonst in den Gehirnen der an acuten Infectionskrankheiten,
z. B. Typhus, zu Gronde gegangenen Individuen erhoben (Popoff,
Rosenthal, Herzog Carl Theodor u. A.), aber einerseits wurde der
Werth eines Theiles derselben angefochten (Blaschko, Friedmann),
anderseits waren sie nicht geeignet, Licht auf gewisse Symptome und
Symptomencomplexe cerebralen Ursprungs zu werfen, welehe im Verlaufe
der Infectionskrankheiten und im  Anschlusse an  dieselben constatirt
worden waren (West, Hammond, Rilliet und Barthez, Cursehmann,
Finlayson, Mayo, Barbieri, Steiner, Soltmann, FEulenburg,
Hulke, Bacquis, Mare u. A.).

Diesen Stand der Frage, diese zerstrenten Bausteine und Broeh-
stiicke von Beobachtungen fand Huguenin vor, als er im Jahre 1876
die Encephalitis zum Gegenstande einer gehaltvollen und tiberaus griind-
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lichen Darstelling machte. Indess war er noch nicht in der Lage, den
Hirnabscess von der niehteiterigen Encephalitis zu sondern, wenn diese
Frage ihn anch schon beschiftigte und zu beachtenswerthen Erirterungen
anregte.

Aut dem von ihm entwickelten Standpunkte verharrte die Lehre
von der Encephalitis in den niichstfolgenden Jahren. Sie brachten iiber-
dies einige werthvolle Einzelbeobachtungen, besonders die von Gavet
und Etter, welche sich eng an die Leyvden’sehen Fille anschlossen
und ebenso in inniger Beziehung zu dem gleich zu besprechenden
Wernieke'schen Krankheitsprocesse standen.

Von grundlegender Bedentung waren dann die Mittheilongen,
welche Wernicke im Jahre 1881 iiber eine besondere Form der acuten
Eneephalitis maechte,

Er beschrieb eine besonders hei Alkoholisten auftretende Form
der acuten Ophthalmoplegie und konnte dieselbe anf einen acuten
himorrhagischen Entziindungsprocess im Hohlengrau des dritten
und vierten Ventrikels sowie des Aquaeductus Sylvii zuriickfithren, den
er in Analogie mit der PPoliomyelitis anterior acuta brachte. Ausser den
eicenen Beobachtungen legte er seiner Schilderung einen von Gayet im
Jahre 1876 geschilderten Fall zu Grunde, der dadurch bemerkenswerth
war, dass das Leiden einen subaenten Verlanf genommen hatte. Wer-
nicke's Beobachtungen wurden bald von anderen Forschern (Thomsen,
Kojewnikoff ete.) bestitigt und ergiinzt: die von ihm geschilderte
Form der Encephalitis bildet einen festen, sicheren Erwerb der Wissen-
schaft, wenn auch iiber den Charakter und die nosologische Stellung
des Leidens mancherlei von der Wernicke'schen abweichende Lehren
und Auffassungen geltend gemacht worden sind. Die von ihm gewiihlte
Bezeichnung Poliencephalitis acuta haemorrhagica superior —
die die innige Beziehung des Processes zur Poliomyelitis zum Ausdruck
bringen sollte — wurde aceeptirt, und als diese und weitere Beob-
achtungen lehrten, dass sich mit der Ophthalmoplegie Bulbirsymptome
und Spinalerseheinungen verwandter Art verbinden kinnen, kam neben
der Poliencephalitis eine Poliencephalomyelitis auf.

Wernicke hatte — so michte man sagen — den Stein ins Rollen
gebracht. Wenige Jahre spiter trat Striimpell mit einer neven Form
der Encephalitis anf den Kampfplatz. In einem auf der Magdeburger
Naturforscherversammlung im Jahre 1884 gehaltenen Vortrage machte
er den Versuch, das seit Langem bekannte Krankheitshild der cere-
bralen Kinderlihmung auf eine Encephalitis der motorischen Hirn-
region zuriickzufithren. Er griff eine durch besondere Eigenschaften der
Entwicklung und des Verlaufs gekennzeichnete Gruppe von Fillen heraus
und supponirte als Grundlage des Leidens eine acnte Encephalitis der
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Rinde des motorischen Gebietes, fir die er non wiederum den Namen
Poliencephalitis vorschlug. Eine dhnliche Auffassung war schon von
Benedikt und Vizioli geltend gemacht worden. Auch Strimpell
wies auf die Verwandtschaft dieser Poliencephalitis mit der Poliomyelitis
hin und warf die Frage auf, ob anch iitiologische Beziehungen zwischen
den beiden Krankheitszustinden walten. Striimpell’s Lehre fand Wider-
spruch und Beifall. Der schwache Punkt derselben war der Mangel an
anatomischem Beweismaterial: es fehlte an Sectionsbefunden von im
Initialstadium zu Grunde gegangenen Individuen, wihrend der encepha-
litische Charakter des Leidens aus den stabilen Verindernngen des spiiteren
Lebens nicht mit Bestimmtheit entnommen werden konnte. Striimpell
elaubte zwar, die entziindliche Genese der gefundenen porencephalischen
Defecte in einzelnen Fillen (Kundrat, Petrina, Audry, Hirt ete.)
aus der Schilderung ablesen zn konnen: in iberzeugender Weise ging
dies jedoeh aus den Angaben der Autoren keineswegs hervor. Kine
andere, sofort in die Augen springende Thatsache, die gegen die
Striimpell'sche Lehre ins Feld gefithrt wurde, war die, dass die vor-
liegenden Obduetionsbefunde den cortiealen Ursprung der Affection nicht
erkennen liessen.  War die Rinde auch meistens betheiligt, so griff der
Process doeh fast immer tief ins Mark hinein und es fehlte nicht an
Beobachtungen, welche darthaten, dass das Krankheitsbild der Hemi-
plegia spastica infantilis auch durch einen im subeorticalen Marklager
oder noch weit tiefer, selbst im Hirnschenkel gelegenen Herd hervor-
cerufen werden konnte.

Striimpell berief sich mit Recht darauf, dass er das Postulat der
Poliencephalitis nicht fiir alle Fille der cerebralen Kinderlihmung, son-
dern nur fiir eine bestimmte Gruppe aufgestellt habe. Uebrigens maodi-
ficirte er seine Auflassung nach der Richtung, dass er an der corticalen
Localisation des Leidens nicht festhielt und an die Stelle der Poli-
encephalitis die Bezeichnung: aeute Eneephalitis des Kindes-
alters treten liess.

In mehrfacher Hinsicht forderten spitere Beobachtungen die Strim-
pell’'sche Lehre. Einmal brachten die Untersuchungen von Marie,
Goldscheider, Siemerling, Redlich n. A. den Beweis, dass die
Poliomyelitis anterior acuta ein von den Gefissen ausgehender, die graue
Substanz zwar vorwiegend, aber doch nieht ausschliesslich befallender
Process ist, dass somit ein essentieller Unterschied zwischen der Myelitis
acuta und dieser Krankheitsform nieht besteht. Damit war eine Scheide-
wand zwischen der Strivmpell’schen Encephalitis und der Poliomyelitis
anterior acuta gefallen. Nun hatten Freud und Rie gegen die Striim-
pell'sche Auffassung unter Anderem den Einwand erhoben, dass bei
der Voraussetzung eines gemeinsamen Krankheitserregers fiir die Polio-
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myelitis und Encephalitis aueh ein gleichzeitiges Auftreten beider Pro-
cesse bei ein und demselben Individunm erwartet werden miisse. ein
Zusammentreffen, das bislang nieht beobachtet worden sei. Das mehr-
fach, so von Gowers. Dauber, Roger und namentlich von Medin
beobachtete Vorkommen einer Hirnnervenlihmung bei spinaler Kinder-
lihmung kinne aneh anders gedeutet werden. Indess ist auch dieser
Einwand neuerdings entkriiftet worden, indem nicht nur entsprechende
klinische Beobachtungen angestellt wurden (Lamy), sondern aueh durch
die anatomische Untersuchung der Nachweis der Coincidenz encephalitischer
Herde mit denen der Poliomyelitis anterior acuta gefithrt worden ist
(Redlich). Ob ein Fall Beyer's auch hieher gehirt, ist allerdings
fraglich. Dass die aente Encephalitis im Kindesalter in der That vor-
kommt, ist dann durch eine anatomische Untersuchung Ganghofner's
und, wie es scheint, aueh dureh einen von Sachs geschilderten Fall,
sowie durch Beobachtungen Fischl's erwiesen worden.

Striimpell's Vortrag hatte die Frage der Encephalitis wieder in
Fluss gebracht, doch war das Interesse in der niichsten Zeit vorwiegend
der infantilen Form zugewandt.

Die Frage, ob die bhesonders im Kindesalter im Anschluss an die
acuten Infectionskrankheiten auftretenden eerebralen Symptomencomplexe
ebenfalls encephalitischer Natur wiiren, betrachtete Striimpell selbst
als eine noch offene und bis anf Weiteres nicht zu entscheidende, wenn
er anch zu der Annahme neigte, dass fiir einen Theil derselben die
Enecephalitis verantwortlich zu machen sei. Sehr beachtenswerth ist in
dieser Hinsicht die vor hurzem von Bruns gemachte Mittheilung, dass
er eine cerebrale Kinderlihmung ans einer Inflnenza-Encephalitis hervor-
eehen sal.

Von nicht zu unterschiitzender Bedeutunz waren dann die mit
nenen Mitteln und unter newen Gesichtspunkten ausgefithrten experimen-
tellen Untersuchungen (Mondino, Ziegler und Kammerer, Coen,
Friedmann n. A.), die die feinere Histopathologie der Encephalitis,
das Vorkommen der Karyokinese ete. bei diesem Proeesse zum Forsehungs-
object wiihlten. Auch die sich auf das Wesen der Eiterung und die Be-
dentung der Mikroorganismen fiir den Eiterungsprocess beziehenden Unter-
sichungen (Ogston, Pasteur, Rosenbach, Kossel, Buehner, Leber,
tibbert, Hiiter, Grawitz, de Bary, Schimmelbuseh u. A.) haben
anf die Lehre von der Eneephalitis befrnehtend und richtunggebend gewirkt

In ein neues Stadinm trat dieselbe, als Striampell im Jahre 1890
mit zwei Beobachtungen hervortrat, die als acute primiire Encephalitis
des Erwachsenen gedeutet werden mussten. Striiompell konnte schon
auf eine hicherzihlende Beobachtung Friedmann’s verweisen, die dieser
in einer im Jahre 1889 erschienenen Abhandlung eursorisch angefiihrt
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hatte. Es lag ferner eine Mittheilung Leichtenstern’s vor, nach
welcher dieser Autor im  Jahre 1885H/86 eine acute, nichteiterige
Encephalitis bei epidemisceher Cerebrospinalmeningitis und in
einem Fall selbst ohne begleitende Meningealaffection econstatirt hatte.
Diese Beobachtung war umso wichtiger, als sich der Gedanke an eine
Infeetion auch Striimpell aufdringte, und die Frage nach einem Zu-
sammenhang des Leidens mit der epidemischen Cerebrospinalmeningitis
von ihm aufgeworfen, wenn anch verneint wurde. Ganz abgesehen sei
hier von dem wiederholentlich, z. B. von Klebs constatirten gleich-
zeitigen Auftreten encephalitischer Erweichungsherde und Abscesse bei
epidemischer Cerebrospinalmeningitis. In sehneller Folge mehrten sich
jetzt die einschligigen Beobachtungen. In einem Theile derselben waren
die Beziehungen des Leidens zur Influenza unverkennbar, in anderen
musste wenigstens das zeitliche Zusammentreffen mit der Influenzaepidemie
als anffallend registrirt werden. Die wichtigsten und die ersten Beoh-
achtungen dieser Art verdanken wir Leichtenstern, der anch auf seine
fritheren  Befunde von Encephalitis acuta bei epidemischer Cere-
hrospinalmeningitis und Endocarditis uleerosa verweisen konnte,
Ihm sehlossen sich Firbringer, Konigsdorf, Schmidt, Bicklers
n. A. an.

Zuniichst schien es, als ob diese neue Form der acuten hiimor-
rhagischen Encephalitis unvermittelt neben der Wernicke'schen Poli-
encephalitis stehen und von ihr geschieden bleiben solle. In  dem
anatomischen Verhalten konnten freilich wesentliche Verschiedenheiten
nicht festgestellt werden. Stirker traten dieselben im Krankheitshilde
i Tage. Die Divergenz der Krankheitserseheinungen wurde aber
durch die Differenz der Loealisation hinveichend erklirt. In itiologi-
scher Hinsicht sehien fir  die Wernieke'seche Krankheit  vor-
wiegend die Intoxication, fiir die Striimpell-Leiehtenstern’sche
die Infeetion in Frage zn kommen. Da wurden Fiille beobachtet, welehe
zeigten, dass sich anf dem Boden der Influenza ein der Wernicke'schen
Poliencephalitis acuta superior (inferior und der Poliencephalomyelitis)
ihnliches oder selbst genan entsprechendes Krankheitsbild entwickeln
konne (Gayet, Uhthoft-Oppenheim, Pfliger, Goldflam u. A.), dem
freilich zuniichst die anatomische Begriindung noeh fehlte, andere, die
eine Combination der beiden Eneephalitisformen oder ein Mittelding
zwisehen denselben zu  hilden schienen (Eisenlohr, Goldseheider,
Freyhan). Die Kluft, die sie anfangs zu trennen drohte, war also iiber-
britckt.

Das Interesse der Forscher wurde aber nieht einseitic auf die
Classificirong  verwandt, es wurde vielmehr das Krankheitshild sorg-
filtiger studirt, der Pathogenese und den Krankheitsursachen
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eifrig nachgeforseht. Auch in Bezng auf den Verlauf und die Prognose
dieses Leidens wurden die Erfabrungen gesammelt und  gesichtet und
durch neue Beobachtungen erweitert.

Die bacterioskopischen Untersuchungen, welche von Striim-
pell, Biieklers, Goldseheider u. A. angestellt worden waren, hatten
ein negatives Resultat, doeh fiel die Mehrzahl derselben in eine Zeit, in
welcher der Pfeiffer’sehe Baeillus noch nicht entdeckt war. Fir die
Beurtheilung dieser Krankheitszustinde war es sehon nicht gleicheiltig,
dass in Fiillen, in denen ein schwerer cerebraler Symptomencomplex im
Verlaute des Typhus, der Diphtheritis und anderer Infectionskrankheiten
anfeetreten war, Streptococeencolonien in den entsprechenden Abschnitten
des Gehirns gefunden worden waren (Eisenlohr, Letzerich, Fisehl
AL

Immerhin war noch die Frage zu entscheiden, ob die Influenza-
Encephalitis anf Gifte, anf Secundirinfection (Spaltpilze) oder anf
das drtliche Wirken des Influnenzabaecillus selbst zuriickzufithren sei.
Die ersten einschligigen Befunde erhob Pfuhl, doch konnte Nauwerck
den Werth derselben noch beanstanden, da die Untersuchungen an einem
bereits fauligen Material vorgenommen waren und ein Fall von reiner
Encephalitis nicht zu Gebote gestanden hatte. Nanwerck hat dann selbst
den Nachweis fithven kinnen, dass der Influenzabacillus ins Gehirn ein-
gudringen und die fir die Encephalitis charakteristisechen Verinderungen
Zu erzengen im Stande s,

Sehr beachtenswerth, wenn  auch nieht streng  hiehergehorend,
waren ferner die Ergebnisse der experimentellen Forschung eines Bour-
ges, Enriguez und Hallion, Crog, Roger, Gilbert und Lion,
Vincent. Vidal und Besancon, Thoinot und Moselli, Charrin,
Ballet, Marinesco u. A., welehe sich auf den infectitsen, respective
bacteriotoxischen Ursprang der Myelitis, Poliomyelitis und anderer Riicken-
markskrankheiten hezogen.

Hinsichtlich der Prognose wurden die vorliegenden Erfahrungen
dahin erweitert und modificirt, dass der Ansgang in Genesung fiir alle
die bekannten Formen der nicht eiterigen Encephalitis als ein nicht
ungewdohnlicher betrachtet werden musste (Oppenheim). Fille, die dem
Wernicke'schen Typus entsprachen, mit ginstigem Ausgange waren
vo Boedeker, Salomonsohn u. A.. solche die der Striimpell-
Leichtenstern'schen Form anzogehiren schienen, mit giinstigem Verlant
von Leiehtenstern, mir, Freyhan, Thiele u. A. bechachtet worden.

Je mehr man sich aber in diese Frage vertiefte und anf die Be-
urtheilung von nur klinisch beobachteten Fillen angewiesen war, desto
empfindlicher maehte sich der Uebelstand geltend, dass verwandte oder
oar scheinbar identische Symptomenbilder — vorwiegend toxischer und
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infectioser Genese — zur Beobachtung  gelangten, denen nach der aufs
Genaueste ansgefithrten anatomischen Untersuchung oder auch im Hin-
blick auf den iiberaus raschen Ausgang in Genesung ein pathologisch-
anatomisches Substrat nicht zoerkannt werden konnte.

Einmal handelte es sich um Hirnerseheinungen, die sich mit dem
von Striompell und Leiehtenstern geschilderten Krankheitsbilde innig
berithrten, wihrend die Gehirnuntersuchung ein im Wesentlichen negatives
Resultat hatte. Besonders interessante Beobachtungen dieser Art hat zum
Beispiel Krannhals mitgetheilt. Sie legten den Gedanken an eine [n-
toxication (ohne materielle Schidigung) des Gehirns oder einzelner
seiner Provinzen nahe.

Aut der anderen Seite waren der Wernicke'schen Poliencephalitis
und der Poliencephalomyelitis in vieler Beziehung verwandte Symptomen-
complexe mit absolut negativem Obduetionshefund, von Wilks, mir,
Eisenlohr, Hoppe, Dreschfeld, Striimpell, Marina u. A. beob-
achtet worden, wihrend C. Mayer unerhebliche und sehwer zu
dentende Verinderungen nachwies. Liessen sich auch gewisse Unter-
scheidungsmerkmale statuiren, so erhoben sich doeh in jedemn Falle dieser
Art, der der klinischen Beurtheilung entgegentrat, diagnostische Bedenken
und Sehwierigkeiten. Wie sollte man jene Symptomenbilder beurtheilen,
in denen sich im Verlaufe oder im Gefolge einer acuten Infectionskrank-
heit eine Ophthalmoplegie, eine Bulbiirparalyse oder der Symptomen-
complex der Poliencephalomyelitis entwickelte und wieder zuriickging
oder zum Stillstand kam? Da stand eine reiche Casuistik von Fillen zu
Giebote, in denen sich ein an die acute Poliencephalitis superior erinnern-
des  Krankheitshild auf dem Boden der Fleisch-, Fiseh- oder einer
anderweitigen Vergiftung (Gutmann, Kratzer, Alexander ete.) ent-
wickelt hatte, ohne dass Gelegenheit zu einer pathologisch-anatomisehen
Untersuchung gegeben war. Wie hatte man die Fille dieser Art zu
denten? Gewiss wurde anfangs ein zu ausgiebiger Gebrauch von der
Bezeichnung Encephalitis, respective Poliencephalitis gemaeht, so dass
Gowers, Eisenlohr u. A. vor diesem Misshranch zn warnen sich ver-
anlasst sahen.

Ein die Beurtheilung noch erschwerender Faetor war der, dass
durch die Untersuchungen von Thomsen, Boedeker und Jacobaeus
auch eine Briicke zwischen der Polynenritis und der Poliencepha-
litis superior haemorrhagiea geschlagen wurde, und dem, Diagnostiker
nun die neue Anfoabe erwuehs, die multiple Nenritis von der Polience-
phalomyelitis zn sondern, eine Aufeabe, die umso schwerer war. als
Dammron und Meyer in einem Falle von Ophthalmoplegie, der dem
Typus der Nuelearlihmung zu entsprechen sehien, eine peripherische
(irundlage des Leidens constatirt hatten.
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Noch an anderen Stellen ist der Bau unvollendet oder hat nicht
einmal ein festes, fertiges Fundament. Wir sprechen zwar von einer
chronischen Poliencephalitis und Poliencephalomyelitis ehro-
nica (Rosenthal, Bristowe, Seeligmiiller, Sachs, Guinon und
Parmentier, Schaffer, Siemerling, Remak, Bernhardt, Marina
n. A.), verfiigen aber nur iber spirliche Obduetionsbefunde, und es ist
noch durchans zweifelhaft, ob die Krankheitserscheinungen durch einen
echten Entziindungsproeess verursacht werden. Die Existenz der acuten
Poliencephalomyelitis ist dagegen anch durch anatomisehe Untersuchungen
(Kaiser), die der subacuten durch Kalischer erhiirtet worden, wihrend
ein von Hoffmann beschriebener Fall wieder zeigt, wie wenig der
anatomische Befund den klinischen Erscheinungen parallel zu gehen
braneht.

Soviel zur Geschichte der Encephalitis.  Es springt in die Augen,
dass auch die dem heutigen Stande der Frage entsprechende Bearbeitung
dieses Capitels nur Unfertiges bieten, nur ein Stiickwerk sein kann. Es
diirfte ithr nicht zom Vortheil gereichen, wenn ich das Zweifelhafte nnd
Hypothetische mit in die Sehilderung anfnehme.  Ebenso wirde es un-
zweekmiissig sein, wenn ich mich an dieser Stelle tiber Krankheitsformen
verbreitete, die nach bestehendem Gebraneh unter anderen Namen an
anderen Stellen dieses Werkes ausfithrlich besprochen werden.

So werde ich die chronisch verlaufenden Formen der Encephalitis,
die Encephalitis syphilitica, die Lyssa, die Encephalitis bei Chorea
chroniea ete. ganz von meiner Betrachtung ausschliessen. Aueh wird die
Form der cerebralen Kinderlihmung, die wahrscheinlich einen eneephaliti-
schen Ursprung hat. an anderer Stelle in einem besonderen Capitel ab-
gehandelt. Doeh sind wir gezwungen, dieses Gebiet hie und da zu streifen.

Die disseminirte Myeloencephalitis, ihre etwaigen Beziehungen zur
multiplen Sklerose sind, wie diese Krankheit selbst, an einer anderen Stelle
des Werkes zu besprechen.

Dem Hirnabscesse werde ich ein eigenes Capitel widmen und dort
anch die Beziehungen desselben zur nicht eiterigen Encephalitis erirtern.
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Aetiologie.

Unter den Ursachen der Eneephalitis nimmt die Infeetion und
die Intoxication den ersten Platz ein.

Durch  zahlreiche Beobachtungen (v. Wernicke, Thomsen,
Boedeker, Kicsenlohr, Jacobaeus. Rennert, Sehiile, Hoffmann u. A.)
ist es festgestellt, dass sich die acute, himorrhagische Encephalitis anf
dem Boden des Alcoholismus chronieus entwickeln kann. Freilich
ist es nicht mit Bestimmtheit zu entscheiden, ob der Alkohol die Ence-
phalitis unmittelbar erzengt, oder ob der Zusammenhang ein indirecter
ist, in dem Sinne, dass er die Entstehung anderweitiger Gifte (Ptomaine,
Leukomaine) im Organismus und ihre Einwirkung anf das Nervensystem
(Korsakow) begiinstigt oder dieses filr die Aufnahme und den Einfluss
gewisser Infectionsstoffe empfinglicher macht.

In einem der Wernicke'sechen Fille war eine Schwefelsinre-
vergiftung voranfgegangen. Marina zieht die dtiologische Wirksam-
keit dieses Faetors in Zweifel und gibt der Vermuthung Raum, dass die
durch die Pylorusstenose bedingte Zersetzung der Mageningesta, also
eine gastrische Autointoxication das krankmachende Agens gewesen
sel. Aueh in einigen anderen, dem Wernicke'schen Typus nicht ent-
sprechenden Fillen, scheint der Abusus spirituosorum im Spiel gewesen
zn sein: so bezeichnet Hayem einen seiner Patienten als Potator strenuus,
Mehrmals kamen neben dem Alkoholismus andere Noxen in Frage,
deren Bedentung nicht unterschiitzt werden darf. namentlich Infee-
tionskrankheiten und Traumen.

Ueber die Beziehung der Encephalitis zn anderen Giften sind wir
weniger gut orientirt. Allerdings sind der Werniceke'sechen Krankheits-
form entsprechende Symptomenbilder bei den mannigfaltigsten Vergiftungen
beobachtet worden. So wurden die Erscheinungen der acaten Ophthalmo-
plegie durch Fleiseh-, Fisch- und Wurstvergiftung hervorgernfen
in den Beobachtungen ven Cohn, Leber, Groenouw, Gutmann, Ale-
xander, Kraatzer u. A. Der Fall Gutmann’'s kommt dureh die Be-
theiligung der vom Bulbus innervirten Muskeln, die Sehnervenaffection,
die Allgemeinsymptome ete. dem Bilde der Wernicke'schen Ence-
phalitis am niichsten. Da jedoch Obductionshefunde noeh fehilen. haben
wir bislang nicht das Recht, als Grundlage des Syvmptomencomplexes
hier eine Encephalitis aufzustellen. Zweifellafter sind noch die wenigen
Fille, in denen die Augenmuskellihmung auf Nicotinvergiftung
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zuriickgefiihrt wurde (Fontan, Jan). Auch die nach Kohlenoxyd-
(und Leuchtgas-)Vergiftung auftretenden Cerebralerscheinungen (Poel-
¢chen, Knapp, Emmert) sind in anatomischer Hinsicht noeh nicht
geniigend aufgeklirt. Indess dirfte ein Theil der als Kohlenoxyderweichung
geschilderten Befonde der Encephalitis eingereiht werden diirfen, wenn
anch der entziindliche Charakter der Affection von Poelchen in Abrede
gestellt wird.

Ueber die Beziechungen der Eneephalitis zur ¢hronisehen Blei-
intoxication wissen wir nichts Sicheres, wenn es auch nach einigen
Beobachtungen mnicht von der Hand gewiesen werden kann, dass diese
Noxe in der Aetiologie der Hirnentziindung eine Rolle spielt. Freilich
konnte der Symptomencomplex der Encephalopathia saturnina meines
Wissens bisher nicht anf eine echte Encephalitis zuriickgefithrt werden.
Vielleicht ist die Beschiftigung mit Blei in einem Boedeker'schen
Falle ein dtiologisch wirksames Agens gewesen.

Umfassender und gefestigter sind die vorliegenden Erfahrungen in
Bezug anf den infectitsen Ursprung der Encephalitis. doch ist aneh
hier noch manche Liicke in unserem Wissen auszufiillen.

Es steht fest, dass sich die acute Encephalitis auf dem Boden der
epidemischen Cerebrospinalmeningitis entwickeln kann. Fiir den
Hirnabscess ist das lingst bekannt. In jenen Fillen, in denen neben den
Eiterherden encephalitische Erweichungsherde gefunden wurden (Klebs,
Hermenan u. A.), lisst sich der Einwand erheben, dass die letzteren nur
ein Vorstadium des suppurativen Proeesses bilden. Leichtenstern hat
aber den Nachweis eefiilirt, dass aueh die eehte himorrhagische Ence-
phalitis bei dieser Infectionskrankheit vorkommt, und es ist vor Allem
bemerkenswerth, dass er diesen Befond aueh in einem Falle constatirt
hat, in welehem die gewihnlichen Verinderungen an den Hirnhiuten
vermisst wurden,

Das Gleiche lisst sich fir die Beziehungen der Eneephalitis zur
Endocarditis uleerosa aussagen (Leichtenstern).

Besonders gross ist aber die Zahl der Fille, in denen sich dieses
Leiden im Verlaufe oder im Gefolge der Influenza entwickelte (Leichten-
stern, Fiirbringer, Kohts, Konigsdorf, Schmidt, Fraenkel,
(iillet de Grandmont, Nauwerck, Jakseh u. A}

Ins fast Unibersehbare wiichst die Summe derselben an, wenn wir
alle die hieher rechnen, in denen die Diagnose nur auf Grund klinischer
Beobachtuneen gestellt warde und dureh die Autopsie nicht verificirt
werden konnte. Hier macht sich aber die schon betonte Schwierigkeit
celtend, dass wir vor der Hand keine ganz zuverlissigen kriterien be-
sitzen. um die Influenza-Eneephalitis von einigen Intoxications-
zustinden und eneephalitisihnlichen Symptomencomplexen ohne ein
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materielles Substraf, gewissen Formen der Meningitis und Poly-
neuritis sondern zu kinnen. Namentlich dirfte es nicht angiingig sein,
eine Eneephalitis als Grundlage da anfzustellen, wo nur eine nmsehrie-
bene Lihmung (z. B. des Accommodationsmuskels) ohne sie begleitende
Allgemeinsymptome oder ein nur ganz fliichtig aoftauchender cerebraler
Symptomencomplex vorlag.

Es ist sehr wahrseheinlich, dass die Influenza aunch das itiologisch
wirksame Element in einer Reihe von Fillen gewesen ist, in denen die
Zeichen dieser Infectionskrankheit nicht vorhanden waren oder nieht
nachgewiesen werden konnten, das Hirnleiden aber zur Zeit der Influenza-
epidemic oder bald nach dem Erloschen derselben in die Erscheinung
trat. Musste auch die Bezeichnung: acnte primire hiimorrhagische Ence-
phalitis angewandt werden, so ist doch von den Autoren (Leichten-
stern, Biieklers) selbst schon anf die Maglichkeit dieses Zusammen-
hanges hingewiesen worden.

Es dringt sich hier die Frage auf, ob der Influenzabacillus selbst
ins Gehirn dringt und hier die charakteristischen Verdinderungen hervor-
ruft, oder ob es sich um secundiire Infectionen oder anch nur um die
Wirkung von Toxinen handelt. Vermisst wurden Mikroorganismen in
den Beobachtungen von Striampell, Leiehtenstern, Konigsdorf,
Goldscheider und Bieklers. Doch war der Influenzabacillus damals
noch nicht bekannt, und hat Biieklers erst nachtriglich seine Schnitte

-

auf die Anwesenheit dieses Baecillus mit negativem Ergebnisse gepriift.

Die ersten einschligigen Untersuchungen schienen somit auf einen
Vergiftungszustand hinzuweisen. Doch gelang es Pfuhl, Influenzabaeillen
im centralen  Nervensystem  bei schweren Formen nerviser Influenza,
respective  bel influenzakranken Individuen, die unter den Symptomen
eines  schweren Nervenleidens zu Grunde gegangen waren, aufzufinden.
Seine ersten Beobachtungen waren nicht einwandfrei.  Es handelte sich
in allen den von ihm untersuchten Fillen um Misehinfectionen, indem
neben dem Influenzabacillus — entsprechend dem Befunde einer eiterigen
Cerchrospinalmeningitis — verschiedene Coeeenarten nachgewiesen wurden,
Nanwerck gelang es dagegen, in einem Falle von Influenza-Eneephalitis
den Pfeiffer'sehen Bacillus in dem Hirnherde selbst und im Ventrikel-
ercuss nachzuweisen und damit die sechon von Leichtenstern und
Fiarbringer vermuthete eapillavembolische Versehleppung desselben
ins Gehirn festzusiellen. Er sagt: »Dass der pathologisehe Anatom ohne
die  Voraussetzung eines an Ort und Stelle wirksamen lebenden Virus
eigentlich gar nieht auskommt, wird aus der spiiteren histologischen Be-
sprechung meines Materials, wie ich hoffe, einlenchtend hervorgehen. -

Es ist jedoch mit der Ermittlung dieser Thatsachen noch nicht
die Berechtigung gegeben, alle Fille von scheinbar primirer hLiimor-
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rhagischer Encephalitis auf eine Influenzainfection zuriickzufithren und
eine primiire Localisation des Mikroorganismus im Gehirn zn postuliren.
Beriieksichtigung  verlangt vor Allem noech die Erscheinung, dass in
einem anffallend grossen Procentsatz der Fille (so bei Leichtenstern,
Biicklers, Sehmidt, Oppenheim) Chlorose vorlag, wie denn iiber-
haupt das weibliche Geschleeht und das jugendliche Alter ganz
vorwiegend betroffen wird. Wenn anch die Pridisposition des jugend-
lichen Alters fiir eine Infectionskrankheit nichts Auffillices hat. so ist
es doch an der Hand der vorliegenden Erfahrungen noch nicht zn
entscheiden, ob die Chlorose nur die Empfinglichkeit ficr das Viens
erhiht oder an sich — ohne Mitwirken eines Mikroorganismus — den
Grund zor Encephalitis legen kann.  Die Beziehungen der Chlorose zur
Sinusthrombose und die  mehrfach  gerade hier  constatirte  Vergesell-
schaftung der Encephalitis mit der letzteren, respective der Thrombose
der Hirnvenen (Fiirbringer, Konigsdorf, Biicklers., Nauwerck)
kinnten auf eine itiologische Verkniipfung hinweisen, doch bediirfen die
Beziehungen der Encephalitis zur Sinusthrombose noeh der Klirung und
Erlinternng (Kockel).

Ueher die Rolle. welche die anderweitigen Infectionskrank-
heiten in der Aetiologie der Encephalitis spielen, ist wenig Zuverlissiges
bekannt. Die klinische Beobachtung macht freilich die Annahme unab-
weislich, dass alle aenten Infectionskrankheiten oder doch die Mehrzahl
derselben die Encephalitis non purulenta hervorzurafen vermiagen. Wenn
ich im Folgenden einen Theil der hieherzihlenden Fille anfithre, so dart
man dabei die Thatsache nicht ans dem Aunge verlieren, dass die ence-
phalitische Natur der entsprechenden Symptomencomplexe noch nicht
durch die anatomische Untersuchung festgestellt ist.

Cerebralerscheinungen, die vielleicht auf Encephalitis beruhten, sind
nach Scharlach von Finlayson, Enlenburg, Lannois, Dufour
n. A. beobachtet worden. In einem Theil dieser Fille lag jedoeh Nephritis
vor, ein Umstand, der zu besonderer Vorsicht in der Beurtheilung der
Symptome mahnt. Ein von Fiirbringer beschriebener Fall postsearlatiniser
athetotisch-choreatischer Beweeungsstorung in einer Korperhilfte ist eben-
falls anf Eneephalitis bezogen worden.

Dass Masern den Grand zu dieser Krankheit legen kénnen, scheint
aus Beobachtungen von West, Soltmann, Rilliet, Fleischmann,
Steiner, Hulke, Mare u. A. hervorzngehen.

Aut einen diphtheritisehen Ursprung der Encephalitis deuten
die von Uhthoff, Mendel u. A. beobachteten Fiille von Ophthalmo-
plegie, doch lassen gerade hier die vorliegenden Sectionsbefunde eine
neuritisehe oder poliencephalo-neuritisehe Grundlage der Er-
scheinungen erkennen. withrend fiir einen Theil der als Hemiplegia
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postdiphtheritica geschilderten Fille, trotz des einmal erhobenen Befun-
des einer Himorrhagie, eine encephalitische Genese nicht von der Hand
zn weisen ist. Fiir Beziehungen der Encephalitis zuor Pneumonie tritt
Carré ein.

In einem Etter'schen Falle scheint eine Angina vorgelegen
zu haben.

Bei Lyssa sind encephalitiseche Proeesse wiederholentlich  nach-
gewiesell.

Die Syphilis spielt in der Aetiologie der acaten himorrhagi-
schen Encephalitis jedenfalls keine wesentliche Rolle.

Symptomenbilder, die auf Encephalitis bezogen werden kinnen, sind
auch nach Pertnssis (Neurath) wahrgenommen worden. Vielleicht
oehoren anch Beobachtungen von Henoeh, Fritsehe, Troitzky u. A,
hieher.

Fiir eine gonorrhoische Hirnaffection, die von Bruns heob-
achtet warde, ist ein embolischer Process als Grandlage angenommen
worden.

Die hei Kopftetanus constatirten Lihmungen der Augenmuskeln
(Schnitzler, Brunner) sind trotz einiger anatomischer Befunde noch
nicht sicher zn denten.

Ob das Erysipel eine nichteiterige Eneephalitis erzengen kann,
ist nicht mit Bestimmtheit zn sagen, doch liegt eine auf diesen Zu-
sammenhang  hinweisende Beobachtung mit anatomischer Untersuchung
schon ans dem Jahre 1876 (Hasse und Kolliker) vor. Ieh selbst habe
gwei klinische Beobachtungen einschligiger Art zu verzeichnen.

Bei der Durehsicht der Literatur fiel es mir auf, dass sich relativ
hiinfiz  bei den an Encephalitis erkrankten Personen eine alte oder
frische Otitis purulenta fand. In den Fillen mit aenter Otitis ist
cewiss die nalieliegendste Annahme die, dass beide Processe demselben
Infectionserreger ihre Entstehung verdanken. Da es sieh aber mehrmals,
z. B. hei Jakseh und in einer eigenen Beobachtung, um eine alte
Otitis  handelte, machte ich aueh anderweitize Beziehungen nicht ohne
Weiteres ausschliessen, wenn sie sich aueh vielleicht darauf beschriinken,
dass die mit diesem Leiden Behafteten eine besondere Empfinglichkeit
filr andere Infectionsstofle hesitzen.

Die der Poliomyelitis anterior acuta zo Grunde liegende unhbekannte
Noxe kann auch im Gehirn  einen verwandten Proeess hervorrnfen
(Medin, Redlieh). Eine Loealisation desselben im verlingerten
Mark ist auch von Eisenlohr und Hoppe-Sevler angenommen
worden,

Es bleibt schliesslich noch eine grosse Anzahl von Fillen iibrig,
in denen die Eneephalitis unter dem Bilde einer primiren acuten

Oppenheim, Eneephalitis. =
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Infectionskrankheit auftrat, ohne dass eine anderweitige Allgemein-
krankheit vorausgegangen war (Beobachtungen von Leichtenstern,
Strimpell, Goldscheider, Salomonsohn, Oppenheim, Kaiser u. A.).
Auf die Hypothese, dass es sich da um das directe Eindringen
und primire Auftreten der die acuten Infeetionskrankheiten erzengenden
hrankheitserreger im Gehirn handle. ist oben schon hingewiesen worden.
Es ist wohl aber nicht zu hezweifeln, dass da zum Theil anch noch unbe-
kannte und vielleicht speeifische Mikroorganismen im Spiele sind.

Die iitiologisehe Bedentung des Traumas fir die acute nicht-
eiterige  Encephalitis ist nicht nach allen Riehtungen klargestellt. Zu-
niichst steht es fest, dass eine Verletzung des Gehirns, die den Mikro-
organismen keinen Zutritt zn diesem Crean verschafft, zu einer Encephalitis
non purulenta fithren kann, Namentlich hat die experimentelle Forschung
hier klirend gewirkt. Von den einschligigen Untersuchungen sind die von
Havem, Ziegler und Friedmann als besonders werthvoll hervorzoheben,

Die Erfahrungen der Chirorgen lehren, dass ins Gehirn eindrin-
cgende Fremdkorper nicht zur Eiternng zn fiihren brauchen, wenn sie
nicht gleichzeitiz das Hirn inficiren. Unter dieser Bedingung sieht man
in der Umgebung des Fremdkirpers einen Process sich entwickeln, der
die Charaktereigensehaften der nichteiterigen Encephalitis besitzt, wenn
er auch nicht mit der acut-himorrhagischen Form identificirt werden
kann. So bespricht Huguenin den Ausgang von Quetschwunden des Gehirns
in gelbe Erweichung, und Ziegler sagt: Treten zu traumatischen Hirn-
erweichungen keine Infeetionen hinzu, so verlaufen sie im Allgemeinen
wie ischimische und himorrhagische Erweichungen.

Contusionen des Schidels konnen, auch ohne dass es zu einer
Verletzung des Knochens und zu einer dusseren Verwundung kommt,
eine Hirnguetschung bewirken: die sich unter diesen Verhiltnissen am
Orte der Lision abspielenden Vorginge gehiren im Wesentlichen in
die Kategorie der Encephalitis, wenn dieselbe aueh oft nur die Bedentung
eines secundiren reactiven Processes hat.

Es bleibt nun eine Anzahl von Fillen iibrig, in denen die Be-
zichungen der Enecephalitis zum voraufgegangenen Trauma weniger
durchsichtige sind. Dahin  gehiren Beobachtungen von Birdsall,
Mauthner, Bruns, Dinkler, Ganghofner u. A., in welehen der
Entwicklung einer echten hiimorrhagischen Encephalitis oder eines dieser
Affeetion  entsprechenden Symptomenbildes eine Kopfverletzung  (ohne
iussere Verwnndung) voraufgegangen war. Angefithrt wird dieses Mo-
ment auch in einem der Wernieke'sehen Fille, Der Zeitraum, der zwischen
der Verletzung und dem Ansbruch des Leidens lag, hatte eine Dauer
von Tagen oder Wochen. In dem von Dinkler beschriebenen Falle



Actiologie, 19

war das Intervall zwar ein viel lingeres, aber nicht frei von Beschwerden
und Erscheinungen. In Bezug anf die Werthschiitzung des Traumas ver-
hiilt sich die Mehrzahl der genannten Autoren ablehnend oder zweifelnd.
Es kann auch nicht von der Hand gewiesen werden, dass es in einem
Theile der hicherziihlenden Fiille vielleicht nur einen Locusminoris resistentiae
(kleiner Contusionsherd, umsehriebene Blutung ) und den eigentlichen Krank-
heitserzengern (Mikroorganismen) den Ansiedlungsort geschaffen hat. So
wirft Dinkler die Frage auf, ob nicht die dem Sturz um einige Monate
voraufeegangene Erkrankung an Rotheln (Masern?) und Keuehhusten
ein priadisponirendes Moment abgegeben habe. Ganghofner's Fall verlief
unter dem Bilde einer acuten Infectionskrankheit, und schon die bhei der
Autopsie nachgewiesene acute Nephritis zeugt dafiir, dass ansser dem Sturz
noch ein anderer Faetor im Spiele gewesen sein muss.

Eine Beobachtung Hahn's hat dadurch ein besonderes Interesse,
dass die Diagnose aunf traumatische Blutung oder Abscess gestellt und
unter dieser Voraussetzung der Schidel erdfinet wurde: es fand sich
eine » Eneephalitise.

Bruns kommt in einem sehr hemerkenswerthen Falle iiber die
Differentialdiagnose zwischen acuter nichteiteriger Eneephalitis und tran-
matischer Spitapoplexie nicht hinaus. Er bezieht sich besonders auf
Untersuchungen von Bollinger, welcher den Weg beschreibt, auf
welchem  Verletzungen nach  einer  Frist von  Tagen oder selbst
noch nach Woehen zu  Himorrhagien filhren konnen.  Schidel-
tranmen erzengzen, wie das schon Duret hervorhob, hinfig  kleine
Zerreissungen in den Wandungen des Aquaeduetns Sylvii und vierten
Ventrikels. Diese bedingen dann eine fortschreitende Erweichungsnekrose
in  dieser Gegend, in deren Gefolge wieder Gefissalterationen und
schliesslich eine tiodtliche Blotung eintritt. Bollinger beschreibt einen
Fall dieser Art, in welchem sich eine Erweichungseyste mit kleinen
Blutungen in der linken Briickenhilfte und in den Wandungen des
Aquaeductus Sylvii fand. Der von Bollinger geschilderte Process kann
aber wenigstens in einem Theil der von ihm angefithrten Fille anch
als traumatische Eneephalitis haemorrhagica aunfgefasst werden.

Von Friedmann stammt eine Beobachtung, die von dem auf
diesem Gebiet gewiss sehr erfabrenen Autor nicht zur Encephalitis ge-
rechnet wird. Er schildert einen nach Traumen entstandenen Symptomen-
complex, dem eine Erkrankung der feineren Hirngefisse mit kleinen
Blutungen und Leukoceyteninfiltration der Gefisswandungen zn Gronde
lag. Es steht dahin, ob diese Affection von der Encephalitis seharf ge-
trennt werden darf.

Schwer zu beurtheilen ist auch die Aetiologie im Gayet'schen

Falle, in welehem eine Kesselexplosion als Ursache des Leidens ange-
kst



20 Die Encephalitis.

fithrt wird. Ob der Vorgang als ein traumatischer zn betrachten ist, oder
ob der Schreck die Noxe gebildet hat, ist kanum zn entscheiden.

Die Beobachtung erinnert an eine Mittheilung Walton's, nach
weleher sich im Anschluss an eine Explosion eine Opticusatrophie ent-
wickelte,

Gemiithsbewegungen finden sich in der Aetiologie der Ence-
phalitis sonst nur selten erwiihnt, so bei Kalischer, der iibrigens neben
diesem Momente andere (Ueberanstrengung, starkes Rauchen) gelten lisst.

Fur die Erscheinung, dass das Hohlengran in der Umgebung des
Aquaeductus Sylvii, des dritten und vierten Ventrikels einen Lieblingssitz
der  himorrhagischen Encephalitis bildet, hat man aueh andere Erkli-
rungsversuche gemacht und die angenommene ortliche Priidisposition anf
die besonderen Cirenlationsverbiltnisse dieses Gebietes (d’Astros, Shim-
mamura) zuriickfithren zu kinnen geglaubt. Indess ist diese Frage
noch so wenig spruchreif, dass ein niheres Eingehen auf dieselbe mir
nicht geboten erscheint.

Wir kinnen das, was iber die Aetiologie der Enecephalitis
feststehit, dahin zusammenfassen: Die Haupt- wenn nicht die einzige
Ursache der Encephalitis acuta ist die Intoxieation und die Infeetion.
Schiideltranmen kinnen auch dann, wenn es zo einer directen Verwun-
dung des Gehirns nicht gekommen ist, den Anstoss zu einer Entwicklung
der Encephalitis geben. In der Regel beschriinkt sich aller Wahrscheinlich-
keit nach ihr Einfluss daranf. dass sie eine Lisionsstelle schaffen, die
den im Blute kreisenden Mikroorganismen als Ansiedlungsort dient.

Die infectiose Form der Encephalitis kommt dadureh zu Stande,
dass sich die Erreger der acuten Infeetionskrankheiten im Hirn selbst
festsetzen, wie das fiir den Influenzabacillus nachgewiesen ist. Es ist
jedoeh nicht unwahrseheinlich, dass anch die secundiire Infection und
die von den Bakterien prodoecirten Gifte das krankmachende Agens
bilden kimnen. Es scheint, als ob die organisirten Erzenger der acuten
Infeetionskrankheiten auch direct das Hirn angreifen kinnen, ohne eine
Allgemeininfection zn bewirken.

Die Enecephalitis acuta kann unter dem Bilde einer primiren In-
fectionskrankheit anftreten.
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Pathologische Anatomie und Histologie,

Ieh bin nicht in der Lage, die pathologische Anatomie der acuten
Enecephalitis dureh eine einheitliche Schilderang zu erliutern, welehe alle
Fille und Formen zogleich umfasst und auf alle Anwendung findet. Wir
haben vielmehr an dieser Stelle zundchst allen Beobachtungen Rechnung
zu tragen und die scheinbar versehiedenartigen pathologisehen Zustinde,
die unter der Bezeichnung Enecephalitis acuta beschrieben worden sind,
der Darstellung zu Grunde zu legen. Dabei verlassen wir den Pfad der
historischen Entwicklung dieser Lehre und lassen uns von anderen Ge-
sichtspunkten. die der Beleuchtung des Gegenstandes forderlicher sind, leiten.

Am zweckmissigsten scheint es mir zu sein, mit der Darstellung
derjenigen Formen der Encephalitis zu beginnen, die das Wesen der
Entziindung am deutlichsten zur Schau tragen: es sind dies die unter
der Bezeichnung Encephalitis s. Poliencephalitis acuta haemor-
rhagiea geschilderten.

Beantworten wir zuniichst die Frage nach dem ortlichen Auftreten
dieses Leidens, so kann man kurz sagen: Jedwede Stelle des Gehirns
kann zom Sitz und Ausgangspunkt desselben werden. Besonders hiiufie
finden sich die Krankheitsherde im Gebiete der centralen Ganglien.
Dieselben waren ausschliesslich befallen oder wenigstens mithetroffen in
mehr als der Hilfte der bekannt gewordenen Fille. Mehrmals hatte die
Affection thren Sitz im Centrum semiovale Vieussenii, im Balken. in der
Wand der Seitenventrikel ete. In vielen Fillen bildete die Hirnrinde und
dus subeorticale Marklager den Ort der Erkrankung. XNach den vor-
liecenden Erfahrungen kann da jedweder Hemisphirenabschnitt hetroffen
werden, es sind die Herde im Stirn-, Seheitel-, Hinterhauptslappen und
etwas hinfiger wie in den anderen Gebieten im Schlifenlappen gefunden
worden.

Zweifellos  bildet  die Gegend des eentralen Hohlengrans
im dritten und vierten Ventrikel und im Aquaeduetus Sylvii eine Priidi-
lectionsstelle fiir diese Affection (vgl. Fig. 1); und von hier aus kann
sich der Proeess auf die entsprechenden Gebiete des Rickenmarks fort-
setzen. Auneh eine gleichzeitige Verbreitung desselben in diesem Terrain
und im Bereich der centralen Ganglien ist einigemale constatirt worden,

Selten wird das Kleinhirn ergriffen, doch nahm es in einem Fiir-
bringerschen und in dem v. Jakseh'schen Falle an der Erkrankung
theil, in einem von N auwerck beschriehenen war es ausschliesslich befallen.
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Bemerkenswerth ist es noch. dass sich derselbe oder doch ein dieser
Encephalitis sehr verwandter Process auch auf die Optici und die Retina
erstrecken kann  (Beobachtungen von Wernicke, Etter, Thomsen,
mir u. A.).

In der Regel tritt die Affection unter dem Charakter einer Herd-
erkrankung auf. Seltener findet sich nur ein Herd, meist sind es
mehrere von oft anffallend symmetrischer Verbreitung oder gar multiple
disseminirte Krankheitsherde, die uber das ganze Gehirn ausge-
strent sind.

Localisirt sich der Process im centralen Hohlengrau, so kann er
zgwar anch in herdformiger Verbreitung anftreten: in der Regel bekundet
er jedoch die Neigung, sich hier in einer mehr diffusen continuirlichen

Froutalschnitt ans dem Vierhiigelpebiet bei Poliencephalitis superior acuta hasmorrbagicea. & Ort der
eancephalitischen Herderkrankung. Sprenkelung in Folge der massenhaften Herde. (Nach einem Carmin-
priparat meiner Sammiong.) Natiicliche Grosse,

Weise aunszubreiten, so dass das Hohlengran in ganzer Aunsdehnung
— von der Ricckwand des Trichters im dritten Ventrikel bis zum Ab-
ducenskern (Wernicke) und daritber hinaus bis zum distalen Ende
der Rautengrube oder gar mnoeh his in das Riickenmark — be-
troffen wird. Die graue Substanz ist dabei vorwiegend, aber fast nie aus-
sehliesslich erkrankt; meist, wenn nieht immer, greift der Process iiber
das Terrain derselben hinaus in die benachbarte weisse Substanz, so dass
die von Wernicke vorgeschlagene Bezeichnung Poliencephalitis nur
eine hedingte Giltigkeit hat oder doch nur soweit zutreffend erscheint,
wie die der Poliomyelitis fiir die analogen Rickenmarksaffectionen.

Es ist auch nicht ungewihnlich, dass sich ein einzelner umsechrie-
bener Krankheitsherd innerhalb des Terrains der Briicke und des ver-
lingerten Markes entwickelt.

Was die Griosse und den Umfang der encephalitischen Herde

ot, so schwankt derselbe in sehr weiten Grenzen. Sie konnen so

anlang
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klein sein, dass sie nur mit dem Mikroskope zn erkennen sind: anderer-
seits erreichen sie den Umfang einer Hasel-, einer Walnnss oder nehmen
selbst einen noch weit grisseren Bezirk eines Hemisphirentheiles oder
der eentralen Ganglien ein. Namentlich an der Oberfliche der letzteren
ptlegen sie sich auf weite Strecken anszubreiten.

Die Unregelmiissickeit der Gestalt und Begrenzung und das Anf-
schiessen kleiner in unmittelbarer Nachbarschaft eines grossen Herdes
macht auch oft die Sehiitzung des Umfanges unmiglich.

Die acute hiimorrhagische Eneephalitis fithrt fast immer zu makro-
skopiseh wahrnehmbaren Veriinderungen, ja dieselben sind meistens
so ausgepriiet und wohleharakterisirt, dass sie die Natur des Processes
erkennen lassen. Nur in vereinzelten Sectionsberichten (Ktter, Thom-
sen) ist von einem makroskopisch normalen Befunde die Rede.

Rehiefschpitt durch die Hirngchenkel, am vorderen Rande der Bricke beginnend, Die roth geffirbien
Partien bezeichnen den Ort der Encephalitiz. (Nach Gayvet.)

Das von der Hirnentziindung ergriffene Gebiet fillt in erster Linie
dureh die Verinderung des Farbentones aunf. Die grane Substanz
ist eraurdthlich, rothlich, violett, dunkelgranroth, dunkelbraunroth, dunkel-
blanuroth, schwarzroth oder seltener grangelblich gefirbt; die weisse hat
einen Stich ins Rithliche oder erscheint rosenroth, grauroth, gelblich
oder selbst ecitronengelb verfirbt.

Theils handelt es sich um eine diffuse, mehr weniger gleichmiissige
Verfirbung, theils treten in der so verinderten Partie oder auf einem
normal aussehenden Grunde blutrothe Punkte, Stiche und Flecke hervor
(Fig. 2). Sehr charakteristisch ist die flohstichihnliche Sprenke-
lung und Tipfelung des Gewebes, die schon den dlteren Autoren (z. B.
Hasse und Kolliker) aufeefallen war, besonders deutlich aber von
Leichtenstern, Firbringer u. A. geschildert worden ist.
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Die Verinderung des Farbentones ist in erster Linie auf die
Hyperimie, die Blutungen, die blutige Imbibition des Gewebes und
die Verindernngen, die die Blutkdrperchen und der Blutfarbstoff erfahren.,
znriickzufithren.  Die Blutungen sind meistens von geringem Umfange,
punktfirmig. stecknadelkopf- bis erbsengross, sie werden gewthnlich als
capillare Himorrhagien bezeichnet, kinnen aber auch eine solehe Aus-
dehnung erreichen. dass das Grundleiden dureh dieselben verdeckt wird
und der Process bei oberflichlicher Betrachtung als reine Hirnhiimor-
rhagie imponirt. Die genaue Untersuchung zeigt jedoch in der Umgebung
des Blutherdes eine breite Zone, in weleher sich die fiir die himorrha-
cische Encephalitis charakteristischen Veriinderungen finden: anch finden
sich nebenher andere Herde, die dem Typus der Encephalitis entsprechen.

Neben der Verfarbung ist es die Verinderung der Consistenz nnd
des Volumens, welehe am meisten in die Augen fillt. Das betroffene
Hirngebiet ist meistens gesehwollen, die Sehnittfliche prominirt. Die
Textur ist gelockert, das Gewebe ist serds durchtrinkt, weicher als die
normale Hirnsubstanz, meist feucht, sneculent und glinzend. Die Ab-
nahme der Consistenz kann eine so betrichtliche sein, dass »die Er-
weichunge neben der Verfirbung das am meisten hervorstechende
Kkriterinm der Erkrankung bildet. In der Regel zeigen nicht alle Herde
und auch nicht alle Theile eines Herdes ein in dieser Hinsieht gleich-
missiges Yerhalten, vielmehr wechseln erweichte Partien mit anderen,
deren Consistenz nur wenig veriindert ist, ab.

Die makroskopische Besichitigung des iibrigen Gehirnes ergibt hiinfig
nichts Abnormes. Namentliech da, wo es sich um vereinzelte, umsechrie-
bene oder tief im Innern des Gehirns gelegene Herde handelt, sind die
iihrigen Hirngebiete oft in keiner Weise in Mitleidenschaft gezogen.
Andermalen erstreckt sich die Hyperimie auf das gesammte Organ,
sowie auf seine Hiillen, die Plexus chorioid. ete. Die Blutleiter, die Ar-
terien und die Venen der Pia sind strotzend gefiillt. Die Pachymeningitis
haemorrhagica, die Himorrhagie, die blutige Imbibition und Infil-
tration der weichen Hirnhiiute bildet einen nieht ungewihnlichen Befund
(Leichtenstern, Eisenlohr, Nauwerck n. A.). Auch eine Triibung
der Meningen, eine fetzige Beschaffenheit der Arachnoidea in der Um-
gebung des Entzimdungsherdes ete. wird beschrieben. Da, wo es sich
nm corticale Encephalitis handelt, sind die weichen Hiute immer in Mit-
leidenschaft gezogen, und die Pia lisst sich nicht abziehen. ohne dass
Hirnsubstanz an ihr haften bleibt.

Wir sehen hier natiirlich von der Complication der Encephalitis
mit eitericer Meningitis, Abscess und anderen Affectionen ab,

Aunf der anderen Seite war in einem Theile jener Fille, in denen
sich die Encephalitis bei Chlorotischen entwickelte, das Gehirn anffallend
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blass, seine Hillen zeigten sich wenig injicirt, die Gefisse schwaeh ge-
filllt und die Sinus enthielten wenig Blut.

Die mehrfach beschrichene Combination der Encephalitis mit Venen-
und Sinusthrombose bedarf noch einer besonderen Erlinterung.

Nur in einem kleinen Theile der Fille zeigten sich die Ventrikel
iibermiissic  erweitert und enthielten ein das Durchschnittsmass iiber-
steigendes Quantum serdser, zuweilen auch getriibter, gerdtheter oder selbst
blutiger Flissickeit. Am ausgesprochensten war der Hydrocephalus in
einem von Nauwerek beschriebenen Falle, in welchem die Encephalitis
im Kleinhirn sass. Unter diesen Verhiiltnissen waren dann anch ent-
sprechend der allgemeinen Hirndrucksteigerung die Gyri abgeplattet, die
Sulei verstrichen,

In fast allen Obduetionsherichten wird darauf hingewiesen, dass die
Arterien keinerlei Verinderung boten, dass sie zartwandig und
durchliissic waren, dass eine embolische oder thrombotische Verstopfung
derselben an keiner Stelle nachgewiesen werden konnte. Auch athero-
matise Erkrankung der grisseren Gefisse wurde nur ausnahmsweise
(Sehule) constatirt.

Das Ergebniss der mikroskopisehen Untersuchung (vel. hiezu
Fig. 3 A— 1) ist zwar nicht in allen Fillen ein gleichmiissiges, in vielen
Beziehungen war aber der Befund ein tibereinstimmender in fast allen
diesen Beobachtungen. Es fanden sich kleinere und grissere Blut-
herde, besonders in der Umgebung der Gefisse, ausserdem vercinzelte
und kleine Haufen von BlutkOrperchen durchs Gewebe zerstrent. Bei
ingerer Dauer des Processes traten an ihnen die bekannten Zerfalls-
erscheinungen und Umwandlungen hervor. — Immer vorhanden waren
Rundzelleninfiltrate, dic theils in den Wandungen der Gefisse
sassen und diese umscheideten, theils kleine Herde innerhall des Ent-
ziindungsgebietes  bildeten, theils iiber das ganze Gebiet in  weniger

dichter Anordnung ausgestreut waren. An ihren Kernen wurden von
Striimpell Zerfallserscheinungen eonstatirt, wihrend Konigsdorfu. A.
das Fehlen derarticer Riiekbildungsvorgiinge aunsdriicklich  hervorheben.

Biicklers fand ausserdem einkernige Zellen, die er von einer
Wucherung der Neuroglia- und Gefiisswandzellen ableitet, eine Anschanung,
die namentlich in der ilteren Literatur oft hervortritt und auch in den
modernen  Beschreibungen der Encephalitis wiederkehrt (Stricker,
Ziegler, Grawitz). Die Zellen waren bei Biieklers zum Theile ge-
bliht, fein granulirt und enthielten einen blasig aufgetrichenen Kern.
Pigment- und blutkirperchenhaltige Zellen werden ebenfalls besehrieben.

Kornchenzellen wurden nur in einem Theil der untersuchten
Fiille nachgewiesen. Strismpell, Leichtenstern, Eisenlohr vermissten
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sie, wihrend Wernieke, Friedmann, Goldscheider und Biicklers
sie. — Letzterer wenigstens in einem Theil seiner Fille — fanden. Bei
stirmischem Verlauf der Erkrankung werden sie in der Regel vermisst.

A Poliencephalitiz acnta baemaorrbagiea. Die Figur zeigt bei sechwacher Vergrisserung die Gefiisaver-
mehrung, die Blutongen und die Infiltration des Gewebes, 81 Blatherd, ¢ Gefilss, — B Kleine Arterie

mit Zelleninfiltration der Wandungen ans einem encephalitischen Herde, — Beginnende Encephalitis
im Gebiet des Oculomotorivskerns. Kz Rundzellenherde. — D Kornchenzellen { K) aus denselben Herden.

— A nach einem Carminpriparat. & und © nach Himatoxylin-Carminpriparaten. I nach einem Marehi-
Priiparat meiner Sammliung,

Das Fehlen der Corpora amylacea wird von Leichtenstern hervor-
glr]tn]ﬁ'll.

Den Kirnchenzellen idhnliche Gebilde besehreiben Leyden, Biiek-
lers u. A.
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Die von Hayvem aufgestellte Form der Encephalitis kennzeichnete
sich dureh das massenhatte Auftreten grosser, runder. epithelioider
Zellen. Vereinzelt wuarden dieselben aueh bhei echter Encephalitis acuta
haemorrhagica und als ein wesentliches Element dieses Proeesses von
Friedmann gefunden. Kerntheilungsficuren sah  Friedmann an
diesen Zellen. Ueber das meist negative Ergebniss der Untersuchung
auf Bakterien wurde oben schon gesprochen.

Eine regelmiissice Erscheinung bildet die Hyperimie. Die kleinen
Gefiisse sind erweitert und strotzend mit Blut gefiillt. Aueh anearysmati-
sche Ausbuchtung der kleinen Arterien und Capillaren  kommt vor.
Havem will Erweiterungen bis anf das sechsfache des normalen Calibers
wihreenommen haben. Structurverindernngen sind jedoch an den Ge-
fisswandungen nicht immer zn constatiren. So  fanden Gayet,
Thomsen und Wernicke die Gefisse normal. Letzterer erwihnt nur,
duss die Endothelzellen der Capillaren hin und wieder doreh Schwellung
und ungewdhnliche Grosse auffielen. Kojewnikoff, Kaliseher u A,
fanden die Gefisswandungen mebr weniger verdickt. Verdickung und
Kalkinfiltration beschreibt Boedeker, und die stirksten Veriinderungen
fand Schile.

Reiche Kernwucherung der Gefisswiinde bestand in einem von
Biicklers untersuchten Falle. Er sah ferner in den Lymphscheiden der
(iefisse nicht nur Rundzellen, sondern anch Pigmentzellen und korniges
Zerfallsmaterial. Auch eine Ausscheidung zarter Fibrintiden in den Ge-
fiissen und Blutherden hat dieser Autor beobachtet. Ferner sah er kleine,
offenbar nengebildete Capillarsprossen in den letzteren. Eine fettige De-
ceneration der Gefisswiinde nimmt Nauwerek an.

Die Hyperimie, die Himorrhagie, die seriose Exsudation
und die Rundzelleninfiltration bilden somit die Grondelemente dieses
Entziindungsproeesses, dazu kommen in den nicht allzn stirmisch ver-
lanfenden Fillen Kérnchenzellen und ilimen dhnliche Gebilde. Die Frage,
ob die Kornchenzellen immer aus dem Blute stammen oder ob auch die
(xlia-. Endothel- und selbst die Ganglienzellen sich in diese Gebilde um-
wandeln kimnen, ist noch nicht sicher entschieden, doch kann es nach
den neueren Beobachtungen wohl nieht bezweifelt werden, dass sie zum
grissten Theil aus Leukoeyten hervorgehen.

Wie verhalten sich die nervisen Bestandtheile innerbalb des
Entziindungsherdes und in seiner Nachbarschaft? In einzelnen Fillen
wirden Verinderungen an denselben durchans vermisst (Striimpell,
Jacobaens, Konigsdorf u. A.). In anderen waren sie geringfiigig,
withrend diesen eine weitere Reihe gegeniibersteht, in welchen sie geradezn
in den Vordergrund treten.
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Die Ganglienzellen scheinen zuniichst anfauguellen, sich zu
blihen, der Kern schwillt, der Inhalt des Zellleibes triibt sich. anch
ein hyaliner Glanz wird an den Zellen beobachtet, dann foleen sehnell
die degenerativen Vorgiinge. Die Zellen kinnen verfetten und verkalken,
d. h. sich mit Fettkirnchen oder Kalkkriimelehen anfilllen (Meynert.
Ziegler, Ganghofner u. A.). Das Endresultat ist aber gewdhnliel
der Zerfall, die Schrumpfung und Verkriippelung derselben, indem
die Fortsitze schwinden, der kern undeutlich wird und zerfillt und der
Zellleib einsechrumpft oder sich zerkliftet. Pigmentiberladune der Gan-
clienzellen erwiihnen Huguenin, Bicklersu A. Diese degenerativen
Vorginge traten in besonders deutlicher Entwicklung in einem Theil
jener Fille hervor, in welchen die Encephalitis im centralen Hiohlengran
ihren Sitz hatte. Ausser den fir die himorrhagische Entziindung charakte-
ristischen Anomalien und der dureh die Blutergiisse direct bewirkten
Zerstorung der nervisen Gebilde fand sich eine mehr oder weniger er-
hebliche Entartung an den Ganglienzellen der am Boden des dritten
nnd vierten Ventrikels, sowie in der Umgebung des Aquaeductus Sylvii
celegenen Nervenkerne, einigemale auch eine analoge Verinderung in
den Vorderhornern des Rilckenmarks (Thomsen, Goldscheider, Kaiser.
Kalischer u. A.). Thomsen glanbt fir die Entartong der Zellen die
relativ lange Dauver des Leidens verantwortlich machen zu niissen, doch
wirde sie auch bei lingerer Daner in anderen Fillen vermisst. Eine
Atrophie des intranucleiiren Fasernetzes constatirte Kaiser.

Auch die Nervenfasern werden naturgemiiss hiinfig ins Bereich
fdler Erkrankung und Zerstorung gezogen. Hie und da kam es zn einer
Blibhung der Markscheide. zu einer Quellung des Achseneylinders, znr
Bildung von Varicosititen an demselben. Hiufiger boten die Fasern die
fiir den fettigen Zerfall und die einfache Atrophie charakteristischen
Ersecheinungen. Von Zertrimmerung des Nervenmarks im Bereich des
Erweichungsherdes spricht Eisenlohr.

Schwand der Tangentialfasern bei Encephalitis corticalis heobachtete
Bicklers.

Es ist die Frage anfeeworfen worden, ob die an den nervisen
Elementen, speciell an den Ganglienzellen nachgewiesenen Verinderungen
primirer oder secundirer Natur seien, ob ausser dem sinterstitiellens
aich ein  sparenchymatiser« Entziindungsproeess vorkomme.  Analoge
Betrachtungen und Beobachtungen wurden bekanntlich in Bezug auf die
Poliomyelitis anterior acuta angestellt. Die Ansicht von der primiiren
Natur der Ganglienzellenerkrankung bei dieser Affection, welehe von
Charcot, Rissler, v. Kahlden u. A. vertreten wurde, ist neuerdings
mehr und mehr verdringt worden durch die von Roger-Damaschino,
Archambanlt, Levden, Erb, Schultze, Eisenlohr, Drumond,
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Marie, Siemerling, Goldscheider, Dauber und Redlich vertretene
Theorie, welche die Poliomyelitis als einen echten, von den Gefiissen
ansgehenden Entziindungsproeess betrachtet.

Beziielich der Anffassung  der Enecephalitis und Polieneephalitis
herrscht noch  keine volle Uebereinstimmung. Indess neigt doch die
Mehrzahl der Forscher der Annahme zu, dass der Gefissapparat
hier den Ausgangspunkt des Proecesses auch in jenen Fillen
bildet, in welchen die Hauptverinderungen an dem Nervenparenchym
hervortreten, Es ist freilich nicht auszuschliessen, dass es gewisse Noxen
gibt, welehe primire, aeut verlanfende Degenerationszustinde im Gan-
glienzellenapparat  bestimmter Nervenkerne erzeugen, eine Degeneration.
welche von entziindlichen Processen i dem zugehirigen Gefiss- und
Bindegewebssystem  begleitet  wird. Die entziindlichen Verinderungen
wiirden dann nur das Beiwerk sein, wiihrend das fiir die Symptomatologie
hauptsiichlich in Frage kommende Wesen der FErkrankung in der
Intoxieation oder Giftschiidigung der Nervenzellén zu erblicken wiire.

Beziiglich der Poliomyelitis hat Dauber eine Affinitit der Ganglien-
zellen des Vorderhorns zu den im Blute kreisenden Infectionsstoffen ange-
nommen. In Fillen leichter Infection wiirden die Ganglienzellen stirker
betroffen als das Stiitzgewebe, bei sehwerer mehr der Gefissapparat
und das interstitielle Gewebe. Die Beobachtungen von Marie, Gold-
scheider, Siemerling, Redlich und auch meine eigenen Unter-
suchungen zwingen jedoch zn der Annahme, dass der Process von den
Gefissen ausgeht.

Ausser der geschilderten Form der Encephalitis gibt es andere,
die nach ihren anatomischen Eigenschaften nicht ohne Weiteres mit der
himorrhagischen identificirt werden kinnen, wenn es anch zweifelhaft
ist, ob wir es hier mit essentiell verschiedenen Affectionen zu thun
haben. Hieher gehort nimlich eine herdfiormig auftretende Er-
weichung des Gehirns, die ganz dem Typus der Enecephalomalacie
entspricht und sich von dieser nur dadureh unterseheidet, dass sie nicht anf
einen embolisch-thrombotischen  Vorgang zuriickgefithrt werden kann.,
Es fehlt da die Hyperimie, es fehlen die Blutungen, aunch tritt die
Rundzelleninfiltration zuriick, es findet sich eine loeale Nekrobiose des
Hirngewebes unter dem Bilde der weissen oder gelben Erweichung. Die
mikroskopische Untersuchung zeigt Zerfall und fettige Entartung der
nervisen Bestandtheile sowie massenhafte Entwicklung von Kirnehen-
zellen und Fetttroptehen.

Der Zweifel, ob derartige Zunstinde znr Encephalitis gehiren, ist
cewiss berechtigt. Und doch steht es fest, dass dieselbe sich unter diesem
Bilde prisentiren kann. Einmal kann der hiimorrhagisch-encephalitische
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Herd, =die rothe Erweichunge«, eine solehe Umwandlung erfahren, dass die
Hyperimie weicht, die Blutkirperchen sich entfirben und schollie zer-
klifften, und der fettige Zerfall das Feld behauptet. Diese Umwandiung
wird von Hasse, Hugunenin, Ziegler, Friedmann u. A. beschrieben
und es wird besonders urgirt, dass in diesem Stadium eine Unterschei-
dung des encephalitischen Herdes von der himorrhagischen oder ence-
phalomalacischen Erweichung unmiglich sei. Die wahre Encephalitis,
sagt Huguenin, kann zu einem Zuostande filhren, zu einer Substanzliicke,
welehe scehliesslich von einem thrombotischen, einem embolischen, einem
apoplektisechen sogar, nur mit den grissten Sehwierigkeiten und unter
Zuhilfepahme nicht blos der anatomischen FEigenschaften des Herdes
selbst zn unterscheiden ist.

Ausserdem kann die Encephalitis acuta sofort unter dem Bilde der
sogenannien weissen und gelben Erweichung auftreten. Ebenso wie zum
Wesen der acuten Myelitis keineswegs nothwendig die Hyperiimie. die
Blutung, die Zellinfiltration ete. gehirt, sondern der Zerfall, die Nekro-
biose das Hauptelement derselben bildet, ebenso kommt eine entziindliche
Herderkrankune des Gelirns — besonders in dem Uebergangstheil zwischen
Hirn- und Rickenmark, in der Briieke und im verlingerten Marke
— vor, bei welcher der Zerfall der nervisen Elemente und die massen-
hafte Entwicklung von Kirnchenzellen das Wesen des Processes auns-
machen. Hieher gehiren von Leyden, Meyer und Beyer, Friedmann,
Etter u. A. heschriebene Fille. Bei der sogenannten disseminirten
Myelo-Encephalitis scheinen die Hirnherde in der Regel diesem
Typus zu entsprechen.

Von der Encephalomalacie unterseheidet sieh dieser Process nur
dadurch, dass die Gefiissobturation fehlt und alle Bedingungen
filr das Zustandekommen der letzteren (Vitinm cordis, Arterio-
sklerosis ete.) vermisst werden.

Es liegt in der Natur der Sache, dass wir gelegentlich Krankheitsherden
hegegnen, von denen wir nieht mit Bestimmtheit sagen kinnen, ob sie
anf Eneephalitis oder anf Eneephalomalacie zuriickzufiithren sind.

Fine gewisse Sonderstellung nimmt dann ferner noch die trau-
matische Encephalitis ein.

Friedmann, der die Ergebnisse der experimentellen Forschung
anf diesem Gebiete zusammengestellt, gesichtet und eigene Untersuchungen
ancestellt hat, beschreibt anf Grund derselben verschiedene Formen der
traumatischen Encephalitis: @) die Aetzencephalitis, &) die aseptische
Wundeneephalitis, ¢) die eiterige Form der Encephalitis. Von der letzteren
sehen wir hier ab. Nach Aniitzung entsteht eine acute, zu grosszelliger
Wucherung filhrende Gewebsentzimdung, deren Hauptelement die grosse
active Kornchenzelle (die epithelioide Zelle Hayem's) bilde. Nach ge-
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withnlicher aseptischer Verwundung bildet sich eine sehleichend verlanfende
interstitielle, mit Nekrobiose verbundene Eneephalitis.  Fine stirkere In-
sultirung des Gewebes erzeugt eine lebhaftere Auswandernng von Rund-
zellen, dieselbe sei aber bei dem Fehlen der belebten Eitererreger, der
Mikrococeen, nur eine einmalige und kurze, so dass es nicht zur Eiter-
bildung, zur eiterigen Schmelzung des Gewebes komme.

Eine eingehende Schilderung der tranmatisehen Encephalitis bietet
auch Ziegler in seinem Lehrbuch. Seiner Darstellung entnehmen wir
Folgendes:  Contusionen, Quetschungen, Verwundungen umsechriebener

Fiz. 4.

Experimeuntell durch Stich in die Hirorinde eines Kavineliens erzeugre Encephalitis am 13, Tage nach

der Verletzung, A Hirnhdonte. B Hirorisde, © Marksubstanz. a Sticheanal, & Nekrotisches, kiirnig ans-

sehendes, kernloses Gewebe, ¢ fone der entziindlichen Infiltration and Wuocherung.,  Degenerations-

zone, e Gequollens degenerirte Ganglienzellen, g Normale Rindensubstanz, In Millle r'scher Flitssigkeit

gehirtetes, mit Himatoxylin und nentralem Carmin gefirbtes wnd in Canadabalsam eingelegtes Priparat.
Vergr., 25, (Nach Zlegler.)

Hirntheile, wie z. B. durch eindringende Fremdkirper oder Knochen-
splitter fithren zu mehr oder minder ansgedehnter ortlicher, oft mit
Blutungen verbundener Zertriimmerung der Hirnsubstanz. Treten zu dieser
tranmatischen Hirnerweichung keine Infectionen hinzu, so verlanfen sie
im  Allgemeinen wie ischimische und himorrhagische Erweichungen.
Das durch das Trauma abgettdtete Gewebe verfiillt allmilig der Auf-
losung und erregt zugleich in der Nachbarschaft eine Entziindung und
Wucherung, weleche wesentlich von den Gefissen in der Umgebung
ausgeht, wihrend die nervise Substanz oft noch fiber das Gebiet der
urspriinglichen traumatischen Einwirkung hinaus degenerative Verinde-
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rangen zeigt (siehe Fig. 4). Es kommen Fille vor, in denen nach
localer Gewebszertriimmerung  der Zerfall im Laufe der Jahre weiter
fortsehreitet. So kann nach einem Schlag aunf die Stirn, bei welcher
vielleicht ein Knochensplitterchen in die Pia mater und das Hirn ein-
aetrichen wurde, eine Hirnerweichung sich einstellen, die z. B. den
sanzen Stirnlappen zerstort.

Es ist hier ferner einer Beobachtung Friedmann's zu gedenken,
nach welcher sich an eine Contusion des Schiidels eine Erkrankung
des feinen Hirngefissapparates mit capillaren Himorrhagien und zelliger
Infiltration der Wandungen anschloss. Aueh darf an die experimentellen
Erfahrungen von Schmanss und Bikeles erinnert werden, wenngleich
sich namentlich die des letztoenannten Autors hier nur lose anreihen,
da es rein degenerative Veriindernngen waren (Zerfall des Nervenmarks
in einzelnen Fasern), die er im Anschluss an Schideltraumen sieh ent-
wickeln sah. Verkalkungen der Ganglienzellen der Hirnrinde unter dem
Einfluss von Schiideltraumen wurden von Yirehow, Foerster u. A. be-
sehrieben. '

Sehliesslich darf es nieht unerwiihnt bleiben, dass das Trauma
anch in der Aetiologie der echten himorrhagischen Encephalitis und
Poliencephalitis eine Rolle zu spielen scheint (vgl. 8. 18).

Die encephalitischen Processe, die sich in der Umgebung von
Erweichungsherden, Blutungen und Geschwiilsten entwickeln, haben nicht
die Bedentung eines selbststindigen Leidens und konnen daher an dieser
Stelle nnberiicksichtiet bleiben.

Was die pathologisch-anatomischen Ansginge der acnten Ence-
phalitis anbetrifft. so sind unsere Kenntnisse in dieser Hinsicht noeh
recht nunvollkommene,

Aus einer Anzahl von Beobachtungen, in welchen es zu einer
villigen Wiederherstellung der Funetion kam, scheint hervorzngehen,
dass die darch die Encephalitis gesetzten Verinderungen einer vollkom-
menen Rickbildung fihig sind. Es ist dies auch von den meisten
Forschern ausgesprochen worden, die sich mit dieser Frage beschiiftigt
haben (Rokitansky, Huguenin, Hasse, Ziegler u. A.).

Einen anderen Ausgang der Encephalitis, den in loeale Nekrose
oder Erweichung, haben wir bereits kennen gelernt.

Ferner ist es nicht zu bezweifeln, dass der eneephalitische Herd
sieh in eine Narbe nmwandeln kann. Die Entziindungs- und Zerfalls-
producte werden allmilig resorbirt, die Gliazellen vermehren sich, es
kommt zur Production von Bindegewebe, bis ein aus Spinnenzellen und
derben Fasern bestehendes Gewebe den Herd durehsetzt. Dieser Ausgang in
loeale Induration. in Sklerose wird sehon von den ilteren Autoren beschrieben.
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Es wird behanptet, dass sich die secundiren Verinderungen: die
Erweichung und die Sehrumpfungsprocesse, zoweilen weit iiber das Terrain
der acuten Entziindung erstrecken, so dass sie die ganze Hemisphire —
in Form einer allmilig fortsehreitenden Atrophie — in Mitleidensehafi
ziehen kinnen.

Auf der anderen Seite sind wir aber keineswegs in der Lage, die
encephalitische Herkunft der chronisch-indurativen, sklerotisehen Processe
im Gehirn im Einzelfalle nachweisen zn konnen. Wir besitzen keine zu-
verlissicen Kriterien fiir die Erkenntniss dieses Ursprungs. Auf diesen
Umstand ist auch die Schwierigkeit, den eneephalitischen Charakter der
eerebralen Kinderlihmung zu erhiirten, zuriickzufithren.

Da diese wichtige Frage jedoch in einem besonderen Capitel be-
handelt wird, mag es geniigen, sie hier gestreift zn haben.

Aueh iiber die Beziehungen der multiplen Sklerose zur Ence-
phalitis wissen wir niehts Sicheres. In anatomischer Hinsicht lisst sich
nach der Ueberzengung vieler Forscher eine scharfe Differenzirung
nicht durchfithren. Wenigstens finden sieh bei dieser Affection gelegent-
lich Krankheitsherde im Gehirn, die ganz dem Typus der Encephalitis
entsprechen. Auch der Umstand, dass die disseminirte Myeloencephalitis
in multiple Sklerose ansgehen kann, spricht fir nahe Beziehungen.
Andererseits ist es zn bedenken, dass der sklerotische Herd sich vom
myelitischen in der Regel durch die Persistenz des Aehseneylinders unter-
scheidet. Doch weit mehr als dieses Moment ist es der nosologische
Gesichtspunkt: der Umstand, dass die multiple Sklerose nach ihren
klinisehen Merkmalen eine Krankheit sui generis ist, weleher uns zwingt,
dieselbe von der Encephalitis zu trennen.

Ziemlich oft fand sich die Encephalitis mit der Thrombose der
Hirnvenen und Sinus vergesellsehaftet. Da in einigen der hieherzihlenden
Fille Chlorose vorlag, kinnte man mit Kockel den Einwand erheben.
dass die Thrombose die primiire Veriinderung und die Eneephalitis nur
einen Folgeznstand dieser gebildet habe. Dagegen spricht jedoch der
Umstand, dass sich die encephalitischen Herde in einem Theile derselben
weit iiber das Gebiet der Thrombose hinaus erstreckten, respective ansser-
halb desselben lagen. Leiehtenstern, Bieklers und Nauwerek
sprechen es anch dentlich aus, dass sie die Thrombose fiir den secundiren
Vorgang halten. Nauwerck, der mich dureh directe Mittheilung iiber
diese und andere Fragen in dankenswerther Weise informirt hat, fussert
sich dahin, dass er die Venenthromben bei Encephalitis in seinem, wie
in der Mehrzahl der beschriebenen Fille fiir seeundiive Verindernngen
hilt. Ihm sei kein recht heweisender Fall hekannt, in welehem der
Erweichungsherd des Gehirns als blosse Folge des Venenverschlusses anf-
zufassen wiire. Grosse tiefliegende eneephalitische Erweichungsherde als
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Folgewirkung von Venenthromben hinzustellen, wie es geschehen, halte
er aus anatomischen Griinden nicht fiir zulissig. Bicklers fithrt die
Thrombose auf die durch die Entziindungs- und Blutherde bedingte
Circulationsunterbrechung  zuriick. Man kinnte auch annehmen, dass
beide Processe coordinirt und durch das Wirken derselben Schidlichkeit
verursacht seien.

Was den bei der Encephalitis erhobenen Befund in den anderen
Organen und Korpertheilen anlangt., so war derselbe hiinfiger
ein negativer. Auf die mehrfach constatirte Affection des Riickenmarks
und der Sehnerven haben wir schon hingewiesen. Auch in den Ricken-
markshiuten wurden Verinderungen (Blutungen, Gefisserkrankung)
nachgewiesen (Thomsen. Boedeker), Gar nieht selten scheint die
Polyneuritis sich mit der Encephalitis zu verbinden (Thomsen,
Boedeker, Medin. Jacobaeus, Gudden, Higier u. A.).

Hingegen wurden in den Fillen von alkoholischer Ophthalmoplegie,
in denen die Augenmuskeln und ihre Nerven untersucht wurden, diese
intact gefunden (Thomsen, Boedeker).

Mehrmals fanden sich die Zeichen eéiner schweren Allgemein-
infection, respective einer allgemeinen himorrhagischen Dia-
these, namentlich Milzsehwellung (Strimpell, Firbringer,
Biicklers, Jaksech), diese verbunden mit Roseola (Bicklers),
Netz- und Darmhimorrhagien (Firbringer). parenchy-
matise Degeneration des Myocards und Nephritis acuta
(Ganghofner).

Vielfach waren es die durch den Alkoholismus hervorgerufenen
Organerkrankungen, wie die braune Atrophie und fettige Degeneration
des Herzens, die Cirrhosis hepatis, die ehronische Nephritis
(Thomsen, Boedeker u. A.).
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Symptomatologie.

Bei dem Versuche, die Erscheinungen der Encephalitis acuta zu
einem Krankheitshilde zusammenzufassen, stossen wir anf grosse Schwierig-
keiten, da wir eine Reihe ungleichartiger und ungleichwerthiger Sym-
ptomencomplexe, die auf den anatomischen Process der acuten Encepha-
litis znriickgefithrt worden sind, vorfinden. Die Verschiedenartigkeit der-
selben erklirt sich nur zom Theil ans dem Umstande, dass die Loeali-
sation dieses Hirnleidens eine wechselnde ist. Sie liegt ausserdem in
dem Wesen des Processes selbst begriindet, indem die als Encephalitis
acuta bezeichnete Krankheitsform eine Anzahl verschiedenartiger Affec-
tionen umfasst, die wir in anatomischer und pathogenetischer Hinsicht
scharf zu sondern bislang ausser Stande sind.

Es ist somit nicht miglich, gleich den fertigen Entwurfl eines nach
allen Richtungen vollendeten und abgeschlossenen Krankheitsbildes, das
alle Formen und Fiille dieses Leidens umschliesst, zu bieten. Um zu
demselben zu gelangen, ist es vielmehr erforderlich, den historischen
Entwicklungsgang dieser Lehre der Schilderung insoweit zn Grunde zu
legen, als wir die von den Autoren als Encephalitis oder Poliencephalitis
acuta  beschriebenen Symptomenbilder zuniichst gesondert  betrachten.
Haben wir sie nebeneinandergestellt, so wird es nicht mehr schwer sein,
das, was sie trennt und bindet, zu erkennen, auf seine Bedeutung zn
priifen und das Gleichartige zu einer einheitlichen klinischen Darstellung
zu verschmelzen.

Wenn wir von vereinzelten Beobachtungen absehen, begegnen wir
einem Krankheitshilde der aeuten Encephalitis zuerst bei Wernieke.
Von der Symptomatologie seiner Poliencephalitis superior haemor-
rhagiea gibt er folgende Schilderung:

Die von dem Leiden betroffenen Personen erkranken plitzlich unter
Allgemeinerscheinungen, unter welehen die Storungen des Bewusstseins
das vorherrschende Element bilden. Entweder besteht von vorneherein
Somnolenz und Schlafsueht, oder dieser geht ein Stadium der Un-
rube, Erregtheit und Verwirrtheit unter dem Bilde des Delirium
tremens voraus. Ob dieses ein selbststindiges ist oder zur Krankheit
gehort, ist schwer zn sagen. Jedenfalls hestand, wie Wernicke her-
vorhebt, die charakteristische Unorientirtheit und Unrohe aueh in einem
Falle, in welechem Alkoholismus nicht im Spiele war. Zu den Allgemein-
symptomen gehioren ferner der Kopfsehmerz, der Sehwindel und

3%



ab Die Encephalitis.

das Erbrechen, dazu kann sich eine missige Nackensteifigkeit
gesellen. Die Herdsymptome bestehen in rasch sich entwickelnden,
fortschreitenden, associirten Augenmuskellihmnn gen, welche schliess-
lich zn einer fast totalen Ophthalmoplegie fiilhren. Verschont hleibt
in der Regel der Sphineter iridis und der Levator palpebrae superioris.

In den Wernieke'schen Fillen waren die Optiei stets betheiligt:
es fand sich Neuritis optica, respective eine himorrhagische Papillitis.

Der Gang ist breithbeinig, unsicher, taumelnd: er zeigt eine Com-
bination von Steifheit und Ataxie, die am meisten an die Ataxie der
Alkoholiker erinnert. Die Sprache wird als zitternd, hisitirend, sehwer-
fillig und undentlich bezeiehnet.

Der Puls ist beschleunigt, ebenso die Athmung. Die Temperatur
hilt sich in den normalen Grenzen oder sinkt gar unter die Norm,
indess kann es auch zu Fieberbewegungen kommen.

Die Erkrankung verlinft acut oder selbst stiirmisech und fihrt in
der Zeit von 10—14 Tagen zum Tode.

Dureh einen sehon vorher von Gayet, sowie durch die in der
Folgezeit von Thomsen, Kojewnikoff, Boedeker, Eisenlohr,
Jacobaeus u. A. beschriebenen, sich eng an die Wernicke'schen
anschliessenden  Fille erhielt die Symptomatologie eine breitere und
festere Basis, so dass Boedeker in seiner das bis zum Jahre 1892
vorliegende Material zusammenfassenden Abhandlung eine Darstellung
liefert, die aueh nach den inzwischen gesammelten neuen Erfahrungen
als eine im  Wesentlichen zutreffende betrachtet und  wiedergegeben
werden darf. Sie bezog sich freilich ausschliesslich anf die Fille, in
denen sich das Leiden auf dem Boden des Aleoholismus ehronicus ent-
wickelte. Indess bedarf es weniger Striche und Zige, nm das Krank-
heitshild zu einem von der Aetiologie unabhiingigen, allgemeingiltigen
zu gestalten.

Meist werden gewohnheitsmissige Sehnapstrinker (Minner) in den
mittleren Jahren betroffen. Fast bei allen haben seit Woehen, Monaten
oder selbst Jahren Beschwerden und Erscheinungen vorgelegen, die auf
den chronischen Alkoholismus bezogen werden mussten, nimlich:
ehronischer Magenkatarrh, Vomitus matutinus, habituelles Erbrechen,
Magenschmerz, reissende Schmerzen in den Extremititen, Wadenkrampf,
Kopfschmerz, Amblyopie, Schwiiche in den Extremitiiten, Unsicherheit
des Ganges, die Zeichen des Delirium tremens u. a. m. Dazn kommen
in der Regel gewisse Prodromalerscheinungen, die dem Aushrueh
des Leidens Tage oder selbst einige Wochen lang vorausgehen: Kopf-,
Krenz-, Gliederschmerzen, Schwindel und Erbrechen. Auch das De-
liium kann schon in diese Epoche fallen, respeetive in derselben be-

ainner.



Symptomatologie. 37

Die Erkrankung setzt nun in ganz acuter oder selbst foudroy-
anter, apoplektiformer Weise ein mit den sich plotzlich entwickelnden
oder jetzt erst zur vollen Aushildung gelangenden Erscheinungen des
Delirinm tremens oder seltener sogleich mit den Lihmungserschei-
nungen. Die hocheradige Verwirrtheit und Unruhe, das allgemeine Zittern
und Schwitzen, die Euphorie und Hilaritas, die Sinnestiuschungen des
(Gesichts und Gemeingefiithls, das charakteristische Umhertasten, Pfliicken
und Zupfen mit den Hinden an der Decke. den Wiinden, den Beklei-
dungsgegenstinden ete., diese und andere Erscheinungen bekunden die
volle Uebereinstimmung des Zustandes mit dem Bilde des Delirium aleo-
holicnm. Einen einigermassen charakteristischen Zug erhilt es, wie
Boedeker ausfilhrt, durch die grosse allgemeine Schwiiche, die sich in
dem psyehischen und physischen Verhalten des Patienten auspriigt. —
Ferner ist es bemerkenswerth, dass die Verwirrtheit, Erregtheit und
motorische Unruhe auch in einem Theil jener Fille vorhanden war, in
denen Alkoholismus ausgeschlossen werden konnte.

Das Delirium erstreckt sich iiber die ganze Leidensepoche, doch
s0, (ass die Benommenheit, die sich schliesslich zum koma steigern
kann. in immer wachsender Stirke hervortritt oder von vorneherein ein
vorherrsehendes Element der Seelenstorung bildet.

Somnolenz und Schlafsueht traten in besonderer Prignanz da
hervor, wo das Leiden nicht auf Alkoholmissbranch, sondern auf eine
andere Noxe bezogen werden musste, Mauthner hat die Hypothese auf-
gestellt, dass in Folge der Leitungsunterbrechung im centralen Hohlen-
gran die Verbindung zwischen Sensorium und Sinnesorganen einerseits,
zwisehen Sensorium und Bewegungsorganen andererseits aufgehoben sei.
Die riithselhafte Nona ist darauf von ihm, Leichtenstern u. A. anf
einen mit dem hier besprochenen Leiden verwandten oder identischen
Process bezogen worden. In dem Gayet'schen Falle war die Somuolenz
hesonders ausgesprochen, sie war nach dem Ausspruch des Autors »invin-
c¢ible, si bien gue le malade dont presque continuellemente.

Sofort oder doeh schon an einem der ersten Krankheitstage stellt
sich die Lihmung -im Bereich der Augenmusculatur ein, die sich in
kiirzester Zeit — gemeiniglich innerhalb eines, zweier oder weniger
Tage — zn einer mehr oder weniger vollkommenen Ophthalmoplegie
steigert. Die Wernicke'sche Schilderung und Charakteristik kann jedoeh
insofern  keinen Anspruch auf absolute Giltigkeit erheben, als die Lih-
mung keineswegs immer eine associirte ist. So bestand schon in einem
der Wernicke'schen Fille eine heiderseitige Abdueenslihmung, der sich
spiter eine Schwiiche beider Interni zugesellte. In anderen Beobachtungen
waren die beiden Abducentes oder die heiden Interni in gleichem Masse
befallen und nicht der Abducens der einen in einer dem Internus der
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anderen Seite entsprechenden Intensitit. Ebensowenig trifit es zu. dass
der Sphineter pupillae und der Levator palpebrae superioris immer ver-
schont bleiben. So wurde eine trige Pupillenreaction mehrfach, z. B.
schon von Werniecke selbst, dann von Thomsen und von Boedeker
constatirt. Selbst Pupillenstarre lag in dem von Reunert, Schiile
nnd in dem letzten der Boedeker'schen Fille vor, ausserdem besehreibt
sie Salomonsohn, doch ist es nicht ganz sicher, ob sein Fall hicher-
oehirt. Bei Eisenlohr wurde die Lichtstarre der Pupille im komatosen
Stadium festgestellt, so dass es immerhin zweifelhaft bleibt, ob es sich
um eine wirkliche Lihmung desSphineter pupillae gehandelt hat. Auch
bestand hier Mydriasis, wihrend von den anderen Autoren hiufiger die
Pupillenenge betont wird. Aecommodationsparese erwiihnt Jacobaeus,
villige Convergenzlihmung Boedeker.

Auch Pupillendifferenz kommt vor. Ebenso ist die Ptosis gar nicht
so selten wahrgenommen worden. In Wernicke's erstem Fall bestand
Ptosis mittleren Grades. Stirker ausgesprochen war sie bei Gayet,
Kojewnikoff, Thomsen n. A. Exophthalmus fand sich nur einmal,
nimlich bei dem von Eisenlohr beobachteten Patienten.

In einem grossen Theil der Fille waren die Augenbewegungen von
nystagmusartigen Zuckungen begleitet.

Eine durch die ophthalmoskopische Untersunchung erkennbare Er-
krankung der Sehnerven wurde auch von Thomsen, Boedeker u. A,
festgestellt, dieselbe imponirte bald mehr als Entziimdung, bald als par-
tielle Atrophie (temporale Abblassung). Einigemale war der Befund ein
zweifelhafter, oder die Untersuchung konnte nicht ausgefithrt werden.
(toldseheider fand erst Abblassung, spiiter schien eine theilweise Pro-
minenz der Papille vorhanden zu sein. Die Sehstirung kann anch mit
Flimmern und Lichtschen verbunden sein (Wernicke). Augensechmerz
erwithnt Thomsen. Schmerzhaft waren die Augenbewegungen bei einem
von mir beobachteten Patienten.

In allen Beobachtungen kehrt eine Erscheinung wieder, die aunch
von fast allen Autoren in gleicher Weise geschildert wird: die Geh-
storung. Der Gang ist breitheinig, tanmelnd, unsicher, sehwankend:
wenn der Kranke nicht unterstiitzt wird, droht er hinteniiberzufallen.
Das Gehen kann auch dadurch beeintrichtigt werden, dass sich bei dem-
selben ungewollte, sehlagende, stossende, schlendernde Bewegungen ein-
stellen (Wernieke, Thomsen, Boedeker). Je nachdem dieses oder
jenes Moment vorherrseht, wird der Gang als ataktiseh, paretisch oder
cerebellarataktiseh geschildert. Suchen wir die Storung auf ihre Grund-
elemente zuriickzufithren, so scheint die eerebellare Incoordination
einen wesentlichen Factor desselben zu bilden. Dem Patienten fehlt die
Fihigkeit, sich im Gleichgewicht zu erhalten; die auns diesem Mangel
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erwachsenden Storungen treten, wie das immer der Fall ist, umso stirker
zn Tage, je mehr das Sensorium beeintriichtigt ist. Aunsserdem ist es die
Schwiiche, die Ataxie und wohl auneh der Tremor, welche sich heim
Gange geltend machen und ihn, je nachdem dieser oder jener Factor das
Uebergewieht hat, verschiedenartig beeinflussen.

Von :Schwiichee ist in den meisten Krankengeschichten die
Rede. Dieselbe imponirte meistens als alleemeine Korperschwiiche, wiihrend
eine localisirte, vorwiegend oder ausschliesslich die Musenlatur der Beine
betreffende Parese nur in einigen Fillen, z. B. in dem von Kojewni-
koff und in einem der von Thomsen beobachteten vorgelegen hat.

Eine Bewegungsataxie wurde mehrfach constatict. Einigemale
trat sie, wie z. B. in einem Thomsen’schen Falle, allein in die Er-
scheinung.  Das Fehlen derselben wird ausdriicklich hervorgehoben von
Goldscheider.

Das Zittern entsprach dem Tremor des Deliranten oder es stand
die Bewegungsstorung der Gliedmassen gewissermassen in der Mitte
zwischen dem Intentionszittern und der Ataxie.

Nur in vereinzelten Fillen kommen motorische Reizerscheinungen
hinzu, die an die choreatisehen Zuckungen erinnernd, anch in der Ruhe
hervortreten, sich aber hei Bewegungen und hesonders beim  Gange
wesentlich steigern (Kojewnikoff, Goldscheider u. A.). Hinfiges
Gihnen, krampfhafte Kanbeweeungen u. dgl. werden anch beschriehen.

Die geschilderten Bewegungsanomalien kinnen aueh in den Armen
hervortreten.  Die Bewegungen derselben werden durch unwillkiirliche,
stossartige, ataktische oder dem Intentionstremor dhnliche Schwankungen
mehr oder weniger beeintrichtigt und modificirt.  Eine loealisirte Liih-
mung wurde hier nur ausnahmsweise constatirt (Thomsen).

Einigemale war eine ausgesprochene Hemiparesis vorhanden
(Gayet, Thomsen, Goldscheider, Schiile). In Gayet's Fall trat sie
episodisch auf und war mit Hemianisthesie verbunden. Bei bestehender
Hemiplegie pflegt sich die motorische Unruhe auf die andere Seite zu
besehrinken.

Incontinentia urinae (et alvi) tritt besonders in den End-
stadien auf und ist dann wohl meistens anf den Zustand des Sensoriums
zuriickzufithren, indess wurde Harnverhaltung und Schwiiche der Sphink-
teren auch einigemale bei nicht benommenen Individuen constatirt.

Das Verhalten der Sehnenphinomene ist ein wechselndes. Sie
konnen normal oder gesteigert (Thomsen) sein; es ist aber auch das
Westphal'sche Zeichen einigemale constatirt worden (Wernicke, Ko-
jewnikoff, Thomsen, Salomonsohn, Boedeker, Jacobaeus).

Zu den Symptomen, welche nur selten vermisst werden, ist die
Sprachstorung zu rechnen. Die Sprache ist mehr oder weniger un-
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deutlich, sehwer verstindlich, lallend. Es handelt sich theils um Tremor und
Dysarthrie, theils ist wohl das Delirinm, der psyehische Znstand, nament-
lich die Benommenheit fir diese Anomalie verantwortlich zn machen.
So nennt Werniceke z B. die Sprache: schlaftrunken.

In den zum Wernicke'sechen Typus zu rechnenden Fillen waren
ausgesprochene Lihmungserscheinungen im Bereieh der Articulationsmus-
culatur nicht vorhanden, wenn wir von der einigemale beobachteten ein-
seitigen Facialisparese absehen (Wernicke, Goldscheider, Boe-
deker, Jacobaeus). Diese betraf meist nur die unteren Zweige: in der
Ruhe war die eine Nasolabialfalte verstrichen oder weniger tief und
hei den Bewegungen verzog sich der Mund ein wenig nach der anderen
Seite. Seltener wurde anch der obere Facialis ergriffen. So war in Wer-
nicke's erstem Falle der Lidschluss mangelhaft und erfolgte auch
reflectorisch nieht prompt. Bei einem von mir beobachteten Patienten
war der Augenast des Facialis beiderseits vorwiegend hetroffen, die Lider
konnten nicht geschlossen werden, wihrend die Lippenbewegungen wenig
beeinflusst waren.  Weit ofter wurde die Combination der Ophthalmo-
plegie mit Parese der Augenschliessmuskeln bet den chronischen Formen
dieses Leidens beobachtet. Bei einem der Thomsen'schen Patienten
erstreckte sich die Lihmung auf den ganzen Facialis. Eine vollstindige
Diplegia facialis besehreibt Wolfe, wenn es erlaubt ist, seinen Fall
hieherzurechnen.

In Bezug anf das Verhalten der Korpertemperatur, des Pulses
und der Athmung ist Folgendes zu statuiren:

Die Temperatur ist in der Regel normal, nicht selten subnoermal,
so dass sie bis auf 35 und selbst anf 34" sinkt. Nur ansnahmsweise er-
hebt sie siech anf 38:5—39". Da, wie wir nachher erfahren werden, in
Fillen gleicher Symptomatologie, in welchen eine andere Krankheits-
ursache vorlag, mehrfach eine oft nieht unbetriichtliche Temperatur-
steigerung nachgewiesen wurde, ist es in Erwigung zu ziehen, ob nieht
der Alkoholismus die durch den Krankheitsprocess selbst verursachte
Erhéhung der Eigenwiirme verdeckt und compensirt. Jedenfalls bilden
subnormale Temperaturen bei Alkoholisten kein ungewihnliches Sym-
ptom, namentlich bei Deliranten und kirperlich heruntergekommenen,
decrepiden Siufern. Andererseits ist es aber zuzugeben, dass Fieber auch
da. wo das Leiden auf anderer Basis entstand, mehrmals vermisst wurde,
sehr gering war oder erst in den letzten Tagen auftrat.

Der Puls ist fast immer beschleunigt. Seine Frequenz schwankt
zwischen 80 und 120 Schligen pro Minute, um gelegentlich und be-
sonders in den letzten Stadien des Leidens noch hohere Werthe (bis
140 und dariiber) zu erreichen. Unregelmiissigkeit wurde nur aunsnahms-
weise und erst in der letzten Phase der Erkrankung beobachtet. In den
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Thomsen'schen Fillen fehlte die Tachyeardie. Pulsverlangsamung
besehreibt Salomonsohn, Auch in einem wahrscheinlich hieherzuzih-
lenden Falle meiner Beobachtung war der Puls anf der Hohe der Er-
krankung stark verlangsamt, spiiter heschleunigt und unregelmiissig. Meist
ist anch die Athmung beschlennigt oder selbst hochgradig dyspmoiseh,
und es kann sich sub finem vitae das Chevne-Stokes'sche Respira-
tionsphiinomen einstellen.

Der Verlauf des Leidens war in der Mehrzahl der angefiihrten
Fille ein acuter oder selbst peracnter, indem es innerhallh weniger Tage
oder Wochen zum Exitus fiihrte. Es ist dabei freilich von den Vorboten
und Prodromalerscheinungen abgesehen, die sich oft iiber einen langen
Zeitraum erstrecken und jih und unvermittelt in das schwere Leiden
iibergehen kionnen. Dass der Verlanf auch weniger stiirmisch sein und
sich das Leiden selbst iiher Monate ersirecken kann, geht besonders aus
dem von Gayet mitgetheilten und einigen noch zu erorternden Fillen
hervor.

Ebenso steht es fest, dass die Krankheit in Heilung ausgehen
kann (Beobachtungen von Thomsen, Boedeker u. A)), doch wird iiber
diesen Punkt weiter unter ausfithrlicher gesprochen werden.

Es ist rathsam, gleich hier die Frage zu beantworten, ob alle die
geschilderten krankheitserscheinungen dureh den Krankheitsprocess der
Poliencephalitis haemorrhagica erklirt werden oder ob noch ander-
weitige anatomisehe Verinderungen fir dieselben verantwortlich
zu machen sind. Der Kern des Symptomencomplexes verdankt zweitellos
der Poliencephalitis seine Entstehung, nimlich: die Angenmuskellilmung,
die  Benommenlieit und Schlafsucht und wohl anch die Gehstorung.
Wenigstens ist es berechtigt, anzunehmen, dass die Unsicherheit, die
Incoordination beim Stehen und Gehen durch die Affection des Mittel-
hirns, respective bestimmter im  Vierhiigelgebiet verlaufender Bahnen
bedingt wird. Das Delirium und die sehwere psychische Alteration deuten
auf eine Affection des Grosshirns. Die Betheiligung der Optici ist
direct durch das Ophthalmoskop nachzuweisen.

Besonders beachtenswerth ist es aber, dass die Poliencephalitis die
Tendenz besitat, sich mit der Polyneuritis zn verbinden, respective im
Geleit derselben aunfzutreten (Thomsen, Boedeker, Jacobaeus u A.).
Von der Combination mit der Poliomyelitis wird nachher die Rede sein.
Anf die Erkrankung der peripherischen Nerven diirfte eine Reihe der
angefithrten Symptome zuriickzofithren sein: die Bewegungsataxie, wenig-
stens soweit sie nicht dem Typus der Hemiataxie entspricht, die Druek-
empfindlichkeit der Nerven und Muskeln, die heftigen, besonders durch
Bewegungen gesteigerten Sechmerzen u. s. w. Hinsichtlich einiger anderer
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Erscheinungen, wie der atrophischen Lihmung im Gebiete der Extre-
mititenmuskeln und des Westphal'sechen Zeichens ist es nicht ohne
Weiteres zu entscheiden, ob sie neuritischer oder poliomyelitischer Natur
sind. Die Tachyecardie kinnte auf die bei Alkoholneuritis wiederholt
nachgewiesene Vagusdegeneration hindeuten. Indess ist eine Aushreitung
des encephalitischen Processes auf den Vaguskern mehrfach — so von
Thomsen — festgestellt worden.

Dass die Neigung der Affection, sieh anf das Rilckenmark auszu-
breiten, auch symptomatologisch zur Geltung kommen kann, wird aus
der weiteren Darstelling hesonders deutlich hervorgehen.  Vielleicht ist
die einigemale constatirte Rickensteifigkeit, die Druckempfindlichkeit der
Processus spinosi und die Hyperisthesie auf die in einzelnen Fillen er-
mittelte Erkrankung der spinalen Meningen (Blutungen, Gefisswand-
erkrankung ete.) zu beziehen.

An die auf den vorhergehenden Seiten bhesprochene Form der
Encephalitis reiht sich eine weitere Classe von Fillen an, die keines-
wegs scharf von ihr getrennt werden kann, aber doch eine Reihe be-
sonderer Merkmale und Eigenthiimlichkeiten dadoreh erhilt, dass sich
der zu Grunde liegende Krankheitsproeess in einer von dem Wernicke-
schen Typus mehr oder weniger abweichenden Art verbreitet. Dort war
das Hohlengran in der Nachbarschaft der Augenmuskelnervenkerne das
vorwiegend ergriffene Gebiet, wihrend der Process nur gelegentlich nach

unten — auf die am Boden des vierten Ventrikels bis zum Calamus
seriptorius gelegenen grauen Massen — ausschweifte oder in die Tiefe

dringend ein Gebiet der weissen Substanz in den Kreis der Verhee-
rung zog.

In den nun zu besprechenden Fillen ist die graue Substanz, das
nucleiire Gebiet, der unteren Abschnitte der Medulla oblongata in
hervorragendem Masse oder selbst ausschliesslich betroffen, und von hier
aus kann die Affection nach oben aunf das Mittelhirn und nach unten
anf das Riickenmark iibergreifen, oder es handelt sich um Krankheits-
herde, die sich in ganz diffuser Weise innerhalb des Terrains der
Briicke und des verlingerten Markes ausbreiten, so dass weder von einer
Symmetrie der Verbreitung, noch von einer ausschliesslichen oder aneh
nur vorwiegenden Betheiligung der grauen Substanz die Rede sein kann.
Wir miissen diese scheinbar versehiedenartigen Typen besonders auch
deshalb zusammenfassen und sie von dem Wernieke'schen zn scheiden
versuchen, weil hier anch neue und beiden gemeinsehaftlich zukommende
itiologische Momente in Wirksamkeit treten. Wihrend nimlich der
Alkoholismus  hier ganz zuriicktritt, bilden anderweitige Gifte und be-
sonders Infeetionskrankheiten das vorherrschende Element der
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Actiologie. Es ist aber gleich darauf anfmerksam zu machen, dass in
einer Reihe dieser Fille eine Krankheitsursache iberhaupt nicht zu
ermitteln war.

Es ist aunch leicht einzusehen, dass die Kluft zwischen diesen
Formen und der besprochenen keineswegs eine uniiberbriickbare ist, da
auf die Antheilnahme des Vagus, des Facialis und wohl anch anderer
Oblongatanerven, sowie auf Erseheinungen, die von einer Lision der
weissen Substanz abgeleitet werden mussten, z. B, die Hemiplegie, oben
schon hingewiesen wuarde.

Es gehoren hieher die Formen, die man unter den Bezeichnungen :
Poliencephalitis inferior acuta, acute Bulhirmyelitis, Poli-
encephalitis superior et inferior und Poliencephalomyelitis
acuta und subacuta abzuscheiden versueht hat.

Wir werden uns bei der klinischen Besprechung derselben in erster
Linie an die durch den Obduectionsbefund anfeeklirten Fille halten und
die nur klinisch beobachteten mit vorsichticer Auswahl verwerthen. Ganz
derselben entrathen kinnen wir nicht.

An der Spitze stehen hier zwei Beobachtungen Levden's, in
welchen sich die Krscheinungen der Bulbirparalyse, vor Allem die
Diysarthrie und Dysphagie in acuter Weise entwickelten und auf eine
acute Bulbiirmyelitis, respective auf eine herdfirmige Erweichung der
Medulla oblongata zuriickgetiihrt werden konnten. Ob auch Beobachtungen
von Lange und Hallopean hieher zn rechnen sind, ist zweifelhatt.
Sehr nahe stehen den Leyden’schen zwei von Etter besehrichene
Fille. Der erste derselben darf, obgleich er in Heilung aunsging, hier
nicht unberiicksichtigt bleiben.

Ein 27jihriges Miadehen erkrankt mit Sehstérung, Doppeltsehen,
Sehlingbeschwerden, Heiserkeit und Sprachstorung (Niiseln). Diese
Erscheinungen entwickeln sich innerhalb eines Zeitraumes von vier Tagen,
ohne von den Symptomen eines Allgemeinleidens und einer Allgemeinerkran-
kung des Gehirns begleitet zu sein. Wihrend also das Verhalten der Tem-
peratur, des Pulzes, des Sensorinms ete. ein normales ist, findet sich auf
der Hohe der Entwicklung eine Liahmung der Aungenmuskelnerven, der
Faciales, des Gaumensegels, eine Parese der Stimmbandmuskeln, der
Accessorii ete. Die Sprache ist verlangsamt, stark niigelnd, das Schlingen im
hohen Masse erschwert. Die Extremitiiten, die Sphinkteren bleiben frei. Auch
der Aungenhintergrund ist trotz der erheblichen Sehstirung andauernd normal.
Kein Erbrechen, keine Nackenstarve, geringer Kopfschmerz in der Hinter-
hauptsgegend. Nach 14 Tagen beginnt schon die Bessernng, die sich im
Verlauf von Monaten zur Heilung vervollstindigt.

Es ist zuzugeben, dass die Diagnose nicht mit absoluter Gewiss-
heit gestellt werden kann. Der Fall entspricht aber in seinen Erschei-
nungen so sehr einigen anderen Beohachtungen, in denen die encepha-
litische Natur des Leidens festgestellt werden konnte, dass wir ihn hier
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erwithnen dirfen. Er zeigt uns anch gleich eine Reihe von Eigenschaften,
durch welche sich diese Classe von Filllen von der Wernicke'sehen
Krankheit bis zu einem gewissen Grade unterscheiden kann. Dahin ge-
hiren: das Freibleiben des Sensoriums (weder Delirium noch Sehlaf-
sucht), das Fehlen von Tachycardie, Dyspnoe u. s w., und vor
Allem: die starke Betonung der Bulbiirsymptome. Auch die Seh-
stirung ist eine nene Erscheinung, wenigstens insofern, als sie nicht
auf eine Erkrankung des N. opticus bezogen werden konnte, sondern zu
der Annahme fithrte, dass sich der Krankheitsprocess auf die Vierhiigel
ausgebreitet habe. Dieselbe Erklirung habe ich in zwei Fillen eigener
Beobachtung geben miissen, in welchen der lingere Zeit andauernden
Amaurose des einen Auges mit Amblyopie des anderen ein normaler
Aungenhintergrund entsprach. Wenn man jedoch den Einwand erhelit,
dass hier vielleicht eine Intoxication ohne materielle Lision vorgelegen
habe, so ist natiirlich anch eine Antheilnahme der Sehnerven nicht ans-
zuschliessen. Auf diese Frage kommen wir spiiter zuriick.

Demselben Autor verdanken wir eine weitere Beobachtung, in
welcher der entziindliche Charakter des Hirnleidens dureh die Autopsie
ermittelt worden ist.

Ein 15jihriger Knahe erkrankt mit Kopfweh, Brechreiz, Schwin-
del, dazu kommt am dritten Tage Fieber, Erbrechen, Schlingstorung
(Angina). Diese Erseheinungen dauern fort und es gesellt sich Benommen-
heit und allgemeine Kérperschwiiche hinzu. Die am sechsten Tage der Er-
krankung vorgenommene Untersuchung ergibt etwa Folgendes: Missiger
Kopfschmerz, Sechwindel, leichte Nackensteifigkeit, Unsicherheit des
Ganges bei erhaltener Bewegungsfihigkeit der Extremititen. Beiderseitige
Parese der Nn. faciales und hypoglossi, Lihmung des Gaumensegels,
Dysarthrie und Dysphagie. (Uvunla und Gaumenbigen gerithet und mit
schleim bedeckt.) Parese der Stimmbandmuskeln, missiges Fieber, Pulshe-
schleunigung, Lagophthalmus. Augenmuskeln frei, doch kommt nach
cinigen Tagen eine Libmung des Abduecens hinzu. Aunch die Hals- und
Nackenmuskeln werden ergriffen.  Unter sehneller Zunalime der Lihmungs-
erscheinungen, der Benommenheit, der Unruhe (Delirien), sowie des Fiebers
erfolet am 11. Krankheitstage der Tod. Pneumonie, Herdweise Entziin-
dung der Medulla oblongata, kleine Entziindungsherde in der Hihe des
Facialis, Abdueens, Hypoglossus ete.

Dieser Fall hat nahe Beziehungen zu der Polieneephalitis haemor-
rhagieca Wernicke's. Und zwar sind es die Allgemeinsymptome, welche
die Verwandtschaft begriinden. Hier wie dort finden wir: Kopfschmerz,
Erbrechen, Schwindel, Nackensteifickeit, Unsicherheit des Ganges, Be-
nommenheit, Schlafsucht, Unrohe, Pulsbeschleunigung, Dyspnoe ete.
Auch die acute Entwicklung, den schnellen tiodtlichen Verlauf hat er mit
der Mehrzahl der vom Wernicke'schen Typus gemein. Dagegen ist die
Symptomatologie der Loealerseheinungen eine abweichende. Bildet dort
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die Ophthalmoplegie den Kern des Leidens, so steht hier die Dysarthrie
und Dysphagie im Vordergrunde, withrend die Augenmuseulatur nur nn-
wesentlich betheiligt ist.  Aueh dureh das Verhalten der Eigenwiirme
unterscheidet er sich von den Werniek e’sechen, doeh wurde Temperatur-
steigerung auch dort schon ausnahmsweise constatirt.  Sehliessliech fehlt
das itiologische Moment der Intoxication, es hat vielmehr den Anschein,
als ob ein infectivses Agens im Spiele gewesen sed.

Fille dieser und verwandter Art sind dann in nicht geringer Zahl
withrend der Influenzaepidemien und im Gefolge derselben beob-
achtet worden (Gayet, Uhthoff-Oppenheim, Pfliiger. Goldflam,
Wolfe, Gillet de Grandmont, Brachmann u. A.), doch ist bei dem
giinstigen Ausgang, den ein grosser Theil derselben genommen hat, der
eneephalitische Ursprung nicht immer mit Bestimmtheit festzustellen.

In Bezug auf die Symptomatologie schliessen sie sich so eng an
die bereits beschriebenen Typen an, dass kaum etwas Neues hinzuzo-
fiigen ist. Nur soll hetont werden. dass das Verhalten der Allgemein-
erscheinungen ein wechselndes ist: Kopfschmerz, Fieber, Benom-
mwenheit ete. kinnen in schwacher oder starker Ausbildung vorhanden
sein oder — wenn das aunch nur ausnahmsweise zutrifit — giinzlich
fehlen.  Das feste Geriist der Symptomatologie bilden die Herderschei-
nungen: die Zeichen der Ophthalmoplegie, der acuten Bulbirparalyse,
respective beider in wechselnder Verkniipfung nnd Gruppirung mit oder
ohne Symptome einer Betheiligung der granen Achse des Riickenmarks —
oder auch die Zeichen einer diffusen (seltener disseminirten) Herd-
erkrankung der Briicke und des verlingerten Markes.

Ich will hinzufigen, dass Fille ganz gleicher Art, wenn aueh
meist langsameren Verlaufes, bei Personen beobachtet worden sind.
die weder Influenza, noch eine andere Infectionskrankheit in der dem
Hirnleiden voraufgegangenen Zeitepoche iiberstanden hatten ( Beobachtungen
vion Salomonsohn, Eichhorst, Rosenstein, Guinon und Parmen-
tier u. A.).

So stellte ich die Diagnose: Poliencephalitis superior et in-
ferior acuta bei einem von Uhthoff und mir behandelten Patienten,
bei dem sich im Anschluss an die Influenza eine doppelseitige Oph-
thalmoplegie mit Betheiligung des  Aceommodationsmuskels, Ganmen-
segellihmung, Dysarthrie und Dysphagie unter leichten Fieberbewegungen
und miissiger Tachyeardie entwickelt hatten, und die Erseheinnngen inner-
halb eines Zeitraumes von eirca fiinf Woehen villig zoriickgingen. Auch
in den Extremititen war ein geringer Grad von Parese vorhanden ge-
wesen. Entsprach hier das Krankheitsbild dem Typus einer Kernaffec-
tion, so musste an eine Entzindung von diffuser Verbreitung, an eine
Enceephalitis pontis in dem folgenden Falle gedaeht werden.
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Ein 12jihriges Madehen klagt iiber Schmerz in der linken Gesichts-
hiilfte, die geschwollen gewesen sein soll, dazu kommt Kopfschmerz, schon
nach wenigen Tagen stellen sich Lihmungserscheinungen ein, die schnell
an Intensitit und Ausbreitung gewinnen. Die Zeichen einer fieberhaften
Allgemeinerkrankung fehlten hier, auch bildeten neben den Hirnherdsymptomen
der Kopfschmerz nnd die missige Benommenheit die einzigen cerebralen
Allgemeinerscheinungen. Am Aungenhintergrond zeigten sich keine Veranderungen.
Auf der Hihe der Erkrankung war der linke Facialis in allen Zweigen
eelihmt; die Lihmung war eine degenerative, daneben bestand eine Hemi-
paresis dextra, also eine alternirende Hemiplegie. Gleichzeitie war in
beiden Armen, besonders aber im linken, eine betriichtliche Incoordination
nachweisbar und eine entsprechende tiefe Alteration der Sensibilitiit,
inshesondere cine Lagegefithlsstorung. Lebhafte Steigerung der Sehnenphiinomene.
Eine Parese des Gaumensegels bewirkte im Vereine mit der Facialislihmung
Dysarthrie. Von einer Horsechwiiche, die anf dem linken Ohr bestand,
war es nicht mit Bestimmtheit zu sagen, ob dieselbe nervisen Ursprungs war.
Die Phonation war nicht ganz normal. Das Gehen war erschwert, besonders
durch Gleiechgewiehtsstirung.

Die erwiihnten Symptome machten es zweitellos, dass eine Herd-
erkrankung in der Briicke vorlag, welche die Gegend des linken Facialis-
kerns  einnalm  und sich von  hier weit iiber das Querschnittsareal
erstreckte, so dass die sensible Leitungsbahn und die linke Pyramiden-
bahn, wohl auch die Bindearme in Mitleidenschaft gezogen waren.
Blutung und Erweichung konnte ohne Weiteres ausgeschlossen werden,
da alle Bedingungen fiir das Zustandekommen derselben fehlten, ebenso
ein syphilitischer Process. Namentlich liess aber der weitere Verlanf
sich nur mit der Annahme einer Encephalitis in Einklang bringen, da
es allmilic im Verlaufe von Monaten zu einer villigen Restitutio ad
integrum kam.

Sehr dihnlich waren die Erscheinungen bei einem von Bruns beoh-
achteten Patienten, bei welchem der Autor allerdings die Diagnose nicht
mit Sicherheit stellt, sondern die Maglichkeit einer traumatischen Spit-
apoplexie ins Auge fasst.

Ein 13jihriger Knabe, der in den letzten Wochen ab und zu etwas
iiber Kopfschmerz zn klagen hatte und am 8. December 1894 beim Turnen
vom Reck auf den Kopf gefallen war, erkrankte zwei Tage mnach diesem
Unfall mit hefticem Kopfschmerz und Erbrechen. Am 11. und 12.
hestanden diese Erscheinungen in heftigster Weise fort, wihrend das Bewusst-
sein frei blieh, Am 13. fand ihn Bruns etwas sopords, den Puls langsam
und unregelmissig, den Kopf frei beweglich. Es bestand rechtsseitige peri-
1I|Ii.*l"l'si.‘.|ll‘ Facialislihmung, associirte Lihmung des reehten
M. abducens und linken internus, auch bei der Convergenzbewegnng versagte
der letztere: linksseitige Ptosis, Nystagmus, leichte Dysarthrie
(Niiseln). Ferner war die linke Kirperhilfte der Sitz von lebhaften Pariisthesien
und Sehimerzen, und es fand sich hier Hemianisthesie und Hemi-
ataxie. In den niichsten Tagen vervollstindigte sich die linksseitige Oculo-
motorinslihmung. Anch kam Hemiparesis sinistra, Dysphagie,
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Dyspnoe, Fieber und Irregularitas cordis hinzu. Der Augenhinter-
grund blieh normal. Die elektrische Erregharkeit zeigte sich im linken Facialis-
eebiet herabgesetzt. Vom neunten Tage der Erkrankung an  fortsehreitende
und zur Heilung fithrende Besserung.

Die Beobachtungen von Pfliger, Salomonsohn, Wolfe n. A,
entsprechen dagegen wieder dem Typus einer Poliencephalitis, wenngleich
die von dem letztzenannten Autor nachgewiesenen Gefithlsstorungen und
Anomalien der Sinnesfunctionen zu beweisen scheinen, dass der Process
sich in der Regel nieht anf Gebiete von bestimmter physiologischer
Dignitiit beschrinkt.

Auch einzelne der Fille, in denen sich das Leiden an Fleisch-,
Wurst- oder Fischvergiftung anschloss, scheinen hieher zu gehiren.
Namentlich miachte ich das fiir den ganz dem Bilde einer Encephalitis
entsprechenden Gutmann'schen Fall annehmen.

An die angefithrten Beobachtungen schliessen sich noch eine Reihe
anderer an, in welchen eine bulbire Localisation der spinalen
Kinderlihmung oder eine Combination der letzteren mit entsprechen-
der Bulbirkernerkrankung angenommen wurde. So hat z. B. Eisenlohr
einen Fall von acut eintretender Hemiplegia alternans mit persistirender
Facialisparese und anatomiseh nachgewiesener Degeneration des Facialis-
kerns als aeute Poliomyelitis bulbiirer Loealisation gedentet. Eine Reihe
einschligiger Beobachtungen hat Medin miteetheilt.  Sie haben ein
besonderes Interesse dadurch, dass auch Ophthalmoplegie von ihm con-
statict wurde. Hieher wird anch von Hoppe-Seyler ein von ihm
beobachteter Fall gerechnet, in welchem sich bei einem Kinde im An-
schluss an eine Allgemeinerkrankung eine doppelseitige Lihmung im

Gebiete der Faciales und Hypoglossi — mit Dysphagie, Anarthrie,
Speiehelfluss ete. — entwickelt hatte. Der Fall ist aber nicht ganz klar,

besonders stimmt das Verhalten der elektrischen Erregharkeit nicht recht
mit der Annahme einer abgelantenen Entziindung im Kerngebiete der
renannten Nerven.
Ferner verdanken wir Delprat eine einschligige Beobachtung.
Aueh die anatomischen Untersuchungen von Redlieh haben dar-
gethan, dass der der Poliomyelitis anterior zu Grunde liegende Entzin-
dungsprocess auf das Gehirn iibergreifen kann.

Eine besondere Beriicksichtigung beansprncht noch das krankheits-
bild der sogenannten Poliencephalomyelitis. Die wohl zum erstenmale
von Rosenthal im Jahre 1835 gebranchte Bezeichnung ist anfangs
anf Fille von chronischem Verlanf, wie sie Rosenthal, Bristowe,
Sachs, Seeligmiller, Guinon und Parmentier u. A. geschildert
haben, angewandt worden. Es ist zuzugeben. dass in der Mehrzahl der-
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selben das Krankheitsbild einem sich anf das centrale Grau des dritten
und vierten Ventrikels und Riickenmarks beschrinkenden Processe ent-
sprach. Das gelegentliche Anftreten von Gefithlsstorungen weist jedoch
schon darauf hin, dass von einer Systemerkrankung — in deren Grenzen
z. B. Guinon und Parmentier das Leiden bannen wollten — nieht
immer die Rede sein kann.

Noeh dentlicher tritt die Neigung des Processes, iiber das Gehiet
der »grauen Achse« hinauszugreifen und sich sowohl in asymmetrischer
wie in asystematischer Weise zun verbreiten, bei den an dieser Stelle ans-
schliesslich zn beriicksichtigenden Fillen acuten und subaceuten Verlaufes,
hervor, wenngleich es richtig ist, dass anch da vereinzelte Beobachtungen
vorliegen, in welchen das Leiden dem Typus einer sich auf das motori-
sche Kerngebiet des Hirns und Riickenmarks beschrinkenden Affection
entspricht.

Fille, die zur Poliencephalomyelitis acuta und subaeuta gerechnet
worden sind, haben Eichhorst, Guinon und Parmentier, Gold-
flam. Oppenheim, Kalischer, Kaiser u. A. mitgetheilt.

Ich stelle den Kaiserschen Fall, obgleich es der zuletzt beschrie-
bene ist, aus nachher zu erdrternden Grinden an die Spitze.

Ein 20jihriger Tischlergeselle erkrankte Anfangs Mai 1893 plotzlich
mit Kopfsehmerz und Doppeltsehen. Am 6. Mai wird folgender Status
aufgenommen: Ptosis links; beim Blick in die Ferne stehen die Augen-
achsen divergent; Doppeltsehen. Parese beider Abducentes, bhesonders
dez linken. Beim Blick nach oben fixirt nur das linke Auge, das rechte weicht
dabei nach aussen oben ab, beim Blick nach unten bleibt das linke Auge
guriick. Bewegungen nach rechts unten aussen sind nur unter nystagmus-
artizen Zuckungen, nach links unten aussen {iberhaupt nicht miéglich.
Binnenmuskeln des Auges normal. Parese des linken Faecialis mit leichtem
Lagophthalmus. Hypésthesie im reehten Trigeminusgebiet.

Am 20. Mai Schwindelanfille, am 30. werden Schlinghbeschwer-
den, seandirende Sprache und taumelnder Gang constatirt.

Status am 11. Juni: Halbsomnolenter Zustand, spricht langsam
ohme grobe Artienlationsstorungen. Keine Nackensteifigkeit. Ptosis links.
arese des rechten Internus und linken Externus, so dass beim Blick nach
links beide Bulbi zuriickbleiben. Augenhintergrund normal. Der linke Corneal-
reflex fehlt. Genane Gefiihlsprifung im Gesicht nicht miglich, jedenfalls
werden Nadelstiche hier iiberall schmerzhatt empfunden. Kaunen normal. Parese
des gesammten linken Facialis. Unvermigen zum Schlueken,
Wiirgereflex fehlt. Das Gaumensegel hiingt gerade und wird beim Intoniren
svmmetrisch gehoben. Zunge wird gerade herausgestreckt. Hindedruck
schwaeh, im Uebrigen Bewegungen der oberen Extremititen erhalten. Knie-
phiinomen erhalten. Puls 100—104 pro Minute.

14. Juni. Zunahme der Benommenheit. Stirkere Lihmung der links-
seitizen Augenmusculatur. Sprache ganz unverstindlich. Lungenaffection.
Fieber. Am folgenden Tage villie komatiser Zustand. Temperatur 40-2".
I'uls 136, Respiration 44.
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Der reehte Arm liegt viollig sehlaff da und bleibt in jeder
ihm gegebenen Position liegen.

Nachmittags Exitus letalis.

Die Affection war hier nach der Hirtung der nervisen Organe schon
makroskopisch deutlich wahrzunehmen: villigen Aufsehluss gab jedoch erst
die mikroskopische Untersuchung. Mit der gesammten granen Hiohlensnbstanz,
von der Pyramidenkrenzung an bis zum dritten Ventrikel, sind dorch den
Krankheitsprocess eine grosse Zahl von Nervenkernen zerstort worden, niimlich
beiderseits fast villie der Hypoglossns-, Vagns- und Glossopharyngenskern,
die Angenmuskelnervenkerne, sowie links der Nuelens ambiguus, der Facialis-
kern ete. Es sind ferner betroffen der sensible und motorische Trigeminus-
kern, die anfsteicende Glossopharyngens-, Aensticns- und Trigeminuswurzel,
links und lheiderseits die absteigende Quintuswurzel. Aueh das Facialisknie
und die intracerebralen Fasern des Trochlearis, sowie ein Theil der Oeulo-
motorinswurzeln nimmt an dem Proeesse theil; ebenso das hintere Lings-
biindel. Ausserdem ist das rechte Vorderhorn in der Cerviealanschwellung
in der gleichen Weise erkrankt.

Es handelt sich also zuniichst um einen zusammenhingenden, dem
Hihlengrau vom dritten Ventrikel bis zur Pyramidenkrenzung folgenden,
unregelmiissig  gestalteten und sich keineswegs auf die grane Substanz
heschrinkenden Krankheitsherd, ausserdem um einzelne kleine und endlich
um einen nicht im continuirlichen Zusammenhang mit dem cerebralen
stehenden poliomyelitisehen Herd in der Halsansehwellong. In histo-
logischer Beziehung kennzeichnet sich der Process als aeute himor-
rhagische Encephalitis dureh die Erkrankung des Blutgefissapparates,
durch grossere und kleinere Hiémorrhagien, durch die Infiltration der
Gefisswandungen und des Gewebes mit Rundzellen ete.  Besonders
schwer ist die Schidigung des Nervenparenchyms, indem sieh sowohl
an den Ganglienzellen wie an den Nervenfasern erhebliche Veriinde-
rungen degenerativer Natur finden.

In klinischer Bezichung ist der Fall insofern kein typischer, als
auch Sensibilititsstorungen (im  rechten Trigeminusgebiete) vorlagen.
ferner waren die klinischen Zeichen der Poliomyelitis sehr wenig ans-
gesprochen: erst am letzten Tage trat eine sehlaffe Lihmung des rechten
Armes auf, die iberdies noch im komatisen Zustande des Patienten
nachgewiesen wurde ; dass da von den bekannten Kriterien der atrophi-
schen Lihmung keines festeestellt werden konnte, liegt anf der Hand.
Ieh habe den Fall trotzdem als Basis fiir unsere Ausfiihrungen benutat,
weil er in anatomischer Hinsicht genau studirt. einen guten Einblick in
das Wesen des Krankheitsprocesses gewiihrt.

Ich lasse nun eine Beobachtung, die ich selbst angestellt habe, folgen.

Ein 15jihriger Knabe erkrankt im Mai des Jahres 1891 mit Kopf-
schmergz, leichter Benommenheit und nur wenige Tage anhaltender Tem-
peratursteigernng. Gleichzeitie stellt sich Ptosis ein und eine sich im

Oppenh eim, Encephalitis. 4
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Laufe von cirea 14 Tagen vervollstindigende Ophthalmoplegia exterior,
Nach Ablauf der ersten Woche wird die Hpmthe ni=elnd, es kommen
Schlinghesehwerden, Respirationsstirungen und eine Schwiiche der Extremi-
titen hinzu.

Als ich den Patienten eiren D Wochen nach Beginn des Leidens unter-
suchte, fand ich Folgendes: Complete Ophthalmoplegia exterior hei
normaler Funetion der Binnenmuskeln des Auges, Ptosis bilateralis, eine
erhebliche Schwiiche der Orbiculares palpebrarum, geringe Schwiiche
der Lippenmuskeln, Parese wund Atrophie der Zungenmuskeln,
Dysarthrie, Dvesphagie, Lihmung des Gaumensegels mit erloschener
Reflexerregharkeit, Tachyveardie, diffuse Parese der Arme mit vorwiegender
atrophischer Lihmung der kleinen Handmuskeln, partielle Entartun gs-
reaetion in diegen sowie in der Zungenmuseulatur, missige Schwiiche der
Beine, Erhéhung der Kniephiinomene. Sensorinm zur Zeit der Untersuchung
frei; auch kein Klagen iiber Kopfsehmerz, kein Fieber.

In der Folgezeit allmilig fortschreitende Besserung.

Die beiden Fille enthalten das fiir den Entwurf des Krankheits-
bildes ertorderliche Material, doch sei noch auf einzelne Daten der vor-
liegenden Casuistik, die dasselbe nach mancher Richtung erweitern und
vervollstindigen, hingewiesen.

Der erste Fall Goldflam’s, der wahrscheinlich hiehergehort, ist
dadureh ansgezeichnet, dass sich das auf dem Boden der Influenza ent-
standene Leiden fiber einen Zeitranm von 7 Monaten erstreckte, dass
allzemeine Hirnsymptome villig fehlten, die Schwiiche von der Angenmus-
culatur direct anf die unteren Extremititen und erst spiter auf die
bulbiiven Nerven iibergriff, die Lihmung an den Extremititen, z. B.
den Extensoren der Finger, einen anffallend passageren Bestand hatte,
indem sie sich tagsiiber mehrmals einstellte, um in kurzer Zeit wieder
auriickzugehen, endlich dadureh, dass subjective Gefiihlsstorungen in den
Fxtremititen eine wesentliche Beschwerde bildeten.

Der zweite Fall Goldflam’s sehliesst sich dureh den subacuten
Verlanf dem eben hesprochenen an, unterscheidet sich von demselben
aber besonders dadurch. dass sich im Verlanfe der Erkrankung Fieber-
attaquen sowie Anfille heftizer Dyspnoe einstellten, und das Leiden trotz
seiner bedrohlichen Schwere einen giinstigen Ausgang nahm. Bemerkens-
werth ist hier auch der Nachweis einer wenigstens partiellen Ent-
artungsreaction in einem Theil der betroffenen Muskeln.,

Die Beobachtungen von Guinon und Parmentier, Kalischer

A. stehen den Goldflam’schen sehr nahe. Bemerkenswerth ist die
von Guinon und Parmentier besonders dadurch, dass die lihmungs-
artige Sehwiiche zuerst die unteren Extremititen befiel und dann erst
nach zwel Monaten auf die Angenmuseulatur und die Arme ibergriff.
In dem Kalischer'schen Falle setzte dagegen wie in der Mehrzahl der
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anderen Fille die Lihmung in der Augenmusculatur ein und ergrifi erst
drei Wochen spiter die Extremitiiten. Beachtenswerth ist sowohl hier wie
hei den yon Goldflam und den genannten franzosischen Autoren heob-
achteten Patienten der Umstand, dass die Intensitit der Lihmung erheb-
lichen Sehwankungen unterworfen war, dass sich namentlich nach der
Ruhe der Nacht die Ptosis fast vollkommen wieder ausglich.

Schliesslich ist in dem Kalischer'schen Falle noch besonders ant-
fillig das Fehlen der Atrophie trotz monatelanger Dauer der Lihmung,
indess ist die elektrische Untersuchung hier nur eine ganz unvollkommene
TEWEsell.

Das Krankheitshild der Poliencephalomyelitis und Encephalo-
myelitis acuta (und subacuta) lisst sich an der Hand der vorliegenden
Erfahrungen etwa so skizziren:

Es handelt sich um eine sich auf einen Theil der motorischen Hirn-
und Rickenmarksnerven in mehr oder weniger symmetrischer Verbrei-
tung erstreckende Lihmung. Die Affection der Hirnnerven erzeungt das
Svmptomenbild der Ophthalmoplegie und Glossopharyngolabialparalyse,
die Spinalerkrankung das der atrophisehen Spinallibmung. Bald ist diese,
hald jene Componente des Symptomencomplexes stivker entwickelt. So
kann bei vollkommener Ophthalmoplegie eine Parese der Faciales oder
eine leichte Dysarthrie das einzige Zeichen der Bulbirkrankheit sein.
Umgekehrt kann bei stirkster Betonung der Dysarthrie, Dysphagie und
der verwandten Erscheinungen die Ptosis das einzige Zeichen der Augen-
muskelnervenaffection bilden. Die Erkrankung des Riickenmarkes ifiussert
sich bald durch eine diffuse Parese der Arme und Beine, bald oder
nebenher dureh eine sich auf einzelne Muskelgebiete, z. B. die Exten-
soren der Hand und Finger erstreckende Lihmung., Die Sehnenphiino-
mene konnen gesteigert, abgesehwiicht sein oder ginzlich fehlen.

In den typischen Fillen sind nur motorische Funetionen gestort,
es ist aber gar nicht ungewohnlich, dass die sensible Sphire in Mit-
leidensehaft gezogen wird: Sehmerzen, Pariisthesien, Gefiihlsstorungen,
z. B. eine Hypisthesie im Gebiete des Trigeminus, kénnen dann hinzu-
kommen. Aus den anatomischen Verinderungen lisst sich ersehliessen,
dass anch der Acustieus an den Funetionsstorungen theilnehmen kann
(haiser). Und so kann das Leiden aus dem Rahmen der Poliencephalo-
myelitis mehr und mehr heraustretend, dem Typus einer Eneephalo-
myelitis (Betheiligung der weissen Substanz, der intrabulbiren Nerven-
wurzeln ete.) entsprechen.

Meist handelt es sich um einen von oben nach unten fortschrei-
tenden, nm einen descendirenden Proeess. Die Augenmuskellihmung
ist dann das erste Zeichen, dann folgen die Bulbirsymptome und schliess-
lich die Extremititenlihmung. Indess kanm die Reihenfolge auch eine

4%
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andere sein. Das Fortschreiten ist auch keineswegs immer ein continuir-
liches, es kann vielmehr ein sprunghaftes sein, oder es kann die Affee-
tion gleichzeitig hier und dort einsetzen.

Allgemeinsymptom e und allgemeine Cerebralerseheinungen fehlen,
oder es finden sich die fiir die Wernicke'sche Krankheit charakteristi-
sehen Stéorungen dieser Art.

In den typischen Fillen hat der Gesichtsausdruck und der Habitus
etwas Charakteristisches (Fig. 5). Die Fixation der Bulbi, die herab-
fallenden Lider, die emporgezogenen Angenbranen — Faeies Hutchinsonii

Gesichtsangdruck bei Poliencephalomyelitis (Facies Hutchinsonii). (Nach Guinon et Parmentier,)

— die Erschlaffune der unteren Gesichtsmuseulatur, die verstrichenen
Nasolabialfalten, und die durch die sehlaffe. meist atrophische Lihmung
der Extremititenmuseulatur bedingte Korperhaltung und Stellongsanomalie
der Extremititen, alles das kann sich zu einem so charakteristischen
Bilde vereinigen, dass man die Augenblicksdiagnose stellen kann, Aber
von diesem Grundtypus kommen die mannigfaltigsten Abweichungen vor.

Die degenerative Natur der Lihmung ist nicht immer deutlich
ausgesprochen. 1ie sichtbare Atrophie kann fehlen.  Eine vollkommene
Entartungsreaction ist in keinem Falle nachgewiesen worden, vielmehr
handelt es sich um einfache quantitative Herabsetzung der Errvegbarkeit
oder wmn partielle Entartungsreaction. Dass in den ganz acut verlaufenden
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Fillen jede Verinderung der elektrischen Erregbarkeit vermisst wird,
dieser Umstand hat nichts Auffallendes,

Das Leiden erstreckt sich iiber einen Zeitraum von wenigen Woehen
bis zu einigen Monaten. Es ist bis zu einem gewissen Grade willkiir-
lich, wo man die Grenze zwischen dem subacuten und chronischen Ver-
lanfe setzen will. Wenn sich die Affeetion sehleichend entwickelt und
iiber Jahve erstreckt, ist der zu Grunde liegende Process wohl immer
ein atrophisch-degenerativer und lisst den  encephalitischen Charakter
jedentalls nicht mehr deutlich erkennen. Das ist es, was uns veranlasst,
die sogenannte Poliencephalomyelitis chronica ebenso wie die versehie-
denen Formen der ehronischen Ophthalmoplegie nnd Bulbiirparalyse von
unserer Betrachtung auszuschliessen, wenn wir anch zugeben, dass sich
cegen diese Ausmerzung mancher berechtigte Einwand erheben lisst.

Die Poliencephalomyelitis acuta und subacuta kann todtlich endigen
oder in Heilung ausgehen.

Die Gruppe von Fillen, der wir uns nun zuwenden, gehort zu
einem Hirnleiden, das von den Autoren unter der Bezeichnung acute
primiire himorrhagische Encephalitis oder anch als Influenza-
Encephalitis geschildert worden ist.

Gemeinsam ist jedenfalls allen diesen Fillen die infeetitose Natur
der Erkrankung, sei es, dass sie sich im Geleit, im Gefolge, auf dem
Boden der acuten Infectionskrankheiten (epidemisehe Cerebrospinal-
meningitis. Endoearditis uleerosa, Masern, Scharlach ete. und
canz besonders der Influenza) entwickelt hat oder selbst unter dem
Bilde einer acnten primiiren Infectionskrankheit auftritt, ohne dentliche
Beziehungen zu den genannten Allgemeinerkrankungen erkennen  zu
lassen. Ein anderes, fast allen diesen Fillen zukommendes Attribut ist die
Localisation des Krankheitsprocesses in den Grosshirnhemisphiren.

Es wird jedoch erst eine genauere Analyse dieser Beobachtungen
erforderlich sein, um die Frage entscheiden zu kinnen, ob wir es hier
mit einer besonderen Form der Encephalitis zu thun haben, oder ob sie
a den geschilderten in inniger Beziehung steht.

Die grundlegenden Beobachtungen dieser Art  verdanken wir
Stritmpell und Leichtenstern. Ausser diesen Autoren haben Fried-
mann, Firbringer, Konigsdorf, Sehmidt, Senator, Kohts, Biick-
lers, Oppenheim, Freyhan, Nauwerck, Ganghofner, v. Jaksch
n. A. derartige Fille heobachtet.

Obgleich diese Casuistik viel Ungleichartiges und Abweichendes
bietet, kann man doeh den Versuch machen, die vorliegenden Beob-
achtungen zu einem Krankheitshilde zusammenzufassen,
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Vorwiegend werden jugendliche, im Alter von 15—30 Jahren
stehende Individuen betroffen, ferner hat das weibliche Gesehlecht ein
entschiedenes Ushergewicht. Es ist jedoch nicht nnwahrscheinlich, dass
aus weiteren Wahrnehmungen und einer unter neuen Gesichtspunkten
erfolgenden Classificirung  des zo Gebote stehenden Materials die Fest-
stellang einer besonderen Priidisposition des Kindesalters hervor-
eehen wird.

Die Krankheit bricht ganz acut herein, oder nachdem ihr ein
paar Tage lang Erscheinungen vorausgegangzen sind, die man als Vor-
boten betrachten muss. In den Fillen, in denen das Leiden in Bezie-
hung zur Influenza gebracht werden konnte, war diese gewihnlich
schon abgelanfen und es hatte sich ein relatives oder gar vollkommenes
Wohlbefinden von mehrtigiger, seltener von mehrwichentlicher oder ans-
nahmsweise mehrmonatlicher Dauer eingestellt. bevor die Symptome des
Hirnleidens in die Erscheinung traten. Fiirbringer spricht von einer
Convalesecenz ohne Schonung,  Ungewidhnlich ist es, dass die Erschei-
nungen der Influenza unmittelbar in die der Encephalitis iibergehen
oder dass sie sich anf der Hohe derselben entwickelt.  Ferner kommt
es vor, dass die Influenza unerkannt bleibt, weil sie zn schwaeh ans
oebildet ist nnd siech hinter den Zeichen eines gewdhnlichen Katarrhs
versteckt., Und endlich ist es nicht auszuschliessen, dass diese Infections-
krankheit direct das Gehirn befillt und so eine primiire Encephalitis erzengt.

Wenn sich nun  die beweiskriifticen Beobachtungen anch vorwie-
eend auf die Influenza-Encephalitis oder anf die primiive Eneephalitis
beziehen, so kann es doech nieht bezweifelt werden, dass diese Hirnafiee-
tion in einem #hnlichen Verhiltniss zn den anderen acuten Infeetions-
krankheiten steht (s. oben 5. 16).

Die Vorboten, von denen wenigstens in einem Theil der Fille
die Rede ist, bestehen in Kopfsechmerz, Sehwindel, Uebelkeit oder Kr-
brechen, Apathie, Schlifrigkeit, alleemeiner Hinfilligkeit. Eine richtige
Dentung dieser Erscheinungen war umsoweniger mioglich, als die Indi-
viduen sich zum Theil in der Reconvalescenz der Influenza befanden oder
chlorotisch waren,

Fehlen diese Vorboten, so setzt das Hirnleiden pliotzlich und un-
vermittelt ein. Im anderen Falle erfahren die Beschwerden und Erschei-
nungen plitzlich eine erhebliche Steicerung und es kommen neue hinzu.

Ein Sehiittelfrost kann die Seene eroffnen, doch ist das nicht
die Regel. Kopfschmerz und Somnolenz, die sich meist schnell zur Be-
wusstlosiekeit steigert, sind in der grossen Mehrzahl der Fille die
ersten Symptome. Der Kopfsehmerz ist ein sehr heftiger, falls nicht
die Intensitit durch die Somnolenz verdeckt wird. Meist betrifft er den
canzen Kopf, er kann aber auch vorwiegend im Hinterkopt und Nacken



Symptomatologie. 513

sitzen und von hier nach der seitlichen Halsgegend aunsstrahlen, Mit
percutorischer und Druckempfindlichkeit ist er nieht verkniipft, doech war
in einem spiter von mir untersuchten Falle im Beginn die seitliche
Hals- und die Warzenfortsatzgegend so druckempfindlich, dass der he-
handelnde Arzt an ein verstecktes Ohrenleiden dachte, dieserhalb zunichst
die Diagnose Hirnabscess stellte und eine Schideltrepanation vornahm,

Erbrechen gehorte in der Mehrzahl der Fille ebenfalls zu  den
gleich im Beginne hervortretenden Erscheinungen.

Das Sensorium ist immer getritbt. Meist handelt es sich um Be-
nommenheit, die sich innerhalb von Stunden, innerhalb eines oder einiger
Tage zur Bewnsstlosigkeit steigert. So spricht Leichtenstern von einer
sich innerhalb weniger Stunden snceessiv einstellenden Bewunsstlosigkeit
und berichtet von einem Patienten, der vom Anfang bis zam Ende der
Erkrankung fast 14 Tage lang total bewusstlos war. In der Regel ist
jedoeh das Koma ein so oberflichliches, dass sich der Kranke noech vor-
ithergehend erweeken lisst oder bei dusseren Reizen noch filr einen
Moment die Augen offnet.  Der Pupillarlichtreflex liess sich fast immer
deutlich aunslosen.  Nur ein Fiirbringerscher Fall (hier waren die
Pupillen mittelweit und starr) macht nach dieser Riehtung eine Ausnahme.
Andererseits ist die Bewnsstseinstriitbung doch  bedentend genug. wm
Bettnissen und Sedes inseii zu bedingen. Erst sub finem vitae erreicht
sie dann den Grad einer tiefen absolnten Bewnsstlosigkeit mit Erschlaffung
der Gliedmassen, aufgehobenen Reflexen u. s. w. Des Oefteren verband
sich die Somnolenz des ersten Stadiums mit Unruhe, Erregtheit
und Verwirrtheit. So konnte es sich ereignen, dass der behandelnde
Arzt anfangs die Diagnose: acute Psychose stellte.

Aneh motorische Unruhe, Jactation und Tremor kimnen sich mit
der Somnolenz verbinden.

Allgemeine Convulsionen gehorten nur in einem kleinen Theil
der Fille zu dem Symptomeneomplex (eigene Beobachtung, Fiirbringer,
Schmidt, Ganghofner). Wir wiirden sie zn den fast regelmissigen
Erseheinungen der Encephalitis des Kindesalters zu rechnen haben, wenn
die encephalitische Natur der Hemiplegia spastica infantilis feststinde,
In dem von Schmidt geschilderten Falle bildeten sie ein  hervor-
stechendes Symptom, fithrien zum Status epilepticns und standen im
ganzen Verlaufe des Leidens im Vordergrunde. Nauwerck erwihnt halb-
seitige Convulsionen, die jedoeh hier zweifellos die Bedentung eines Herd-
symptomes hatten. |

Auch Nackensteifigkeit kann von vorneherein vorhanden sein
oder sich im weiteren Verlauf der Erkrankung einstellen. Selten erstreckt
sich die Rigiditit auf die Extremititenmuskeln, auf eine, mehrere oder
alle Gliedmassen.  Ebenso wurde Trismus nur einigemale (Biicklers,
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Fiirbringer, Ganghofner, v.Jakseh) beobachtet. Anfille von opistho-
tonischen Zuckungen — die an hysterische erinnerten — beschreibt
Fiirbringer.

Die Temperatur zeigt kein gesetzmiissiges Verhalten. In der
Regel ist die Erkrankung aber eine fieberhafte. Die Erhohung der
Eigenwiirme stellt sich nach Leichtenstern fast nie im prodromalen
Stadinm  der  Kopfschmerzen, sondern fast immer erst im  weiteren
Verlaufe. 1m  Geleite der schweren Hirnerseheimmgen ein, um im
letzten Stadium und pamentlich primortal exeessiv. hohe Werthe (bis
gu 41° und dariiber) zn erreichen. Es handelt sich da um eine Febris
continua oder um ein ganz unregelmissiges, remittirendes Fieber., Unge-
wohnlich ist es, dass die Affection sofort mit Schiittelfrost und Tempe-
ratursteigernng einsetzt, wie in einem Leichtenstern’schen Falle, der
in Beziehung zur epidemischen Cerebrospinalmeningitis gebracht wurde.

leh selbst beobachtete eine Patientin, die nach geringen Vorboten
sofort mit hohem Fieber erkrankte. Dasselbe hielt sich mehrere Tage
anf der Hohe von 40—41° um . mit dem Eintritt der Herdsymptome
einer normalen Temperatur Platz zn machen.

Es muss nachdriicklichst hervorgehoben werden, dass die Tempe-
ratur selbst in peracut verlaufenden Fillen normal bleiben kann, dass
sie sieh in einzelnen Fillen nur voribergehend ein wenig iber die

Norm erhob oder erst in der priaagonalen Zeit — scheinbar unter dem
Einflusse einer Bronchopneumonie, eines Decubitus und anderer Compli-
cationen — wesentlich in die Hohe ging.

Milzsehwellung wurde ecinigemale, Roseola einmal bei einer
Patientin Leiehtenstern’s (Biieklers) constatirt. Die Einziehung des
Abdomens  bildet ebenfalls ein ungewdhnliches Symptom (Biieklers,
v. Jakseh).

Der Puls kann normal, verlangsamt oder besehlennigt sein. Die
Verlangsamung scheint in der ersten Zeit der Erkrankung die Regel zu
bilden. So sank die Pulsfrequenz in einzelnen Beobachtungen auf 60,
52—48 Sehlige oder ging bei einer Temperatar von 38:5—39°3" nicht
ither 72 hinaus. Die Verlangsamung geht dann sub finem vitae in Be-
sehleunieune iber. und der Puls wird dabei klein und wohl anch
unregelmissie.  Es ist aber ans der zn Gebote stehenden Casuistik zu
entnehmen, dass er anch vom Anfang an frequent und umgekehrt erst
in dem letzten Stadiom verlangsamt sein kann. In zwei Fillen meiner
Beobachtung, die einen giinstigen Verlanf nahmen, war die Vermehrung
der PPulsfrequenz eines der dauverhaftesten Symptome. indem sie bis in
die Reconvalescenz hineinreichte.

Tachypnoe ist hinfic beobachtet worden. Seltener ist von Ver-
langsamung, ziemlich oft — und namentlich in der Schlussepoche des
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Leidens — von der Cheyne-Stokes'schen oder einer ihm verwandten
Athmungsstirung die Rede (Leichtenstern, Fiirbringer, Nauwerck).

Gegenitber den geschilderten Allgemeinsymptomen treten die Herd-
erscheinungen etwas in den Hintergrund. Freilich ist es ungewdhnlich,
dass sie giinzlich vermisst werden, wihrend die Benommenheit, das
Fieber, die Nackensteifigkeit, eventuell die allgemeinen Convulsionen,
ein der Meningitis acuta sehr éhnliches Krankheitshild erzengen und
unter rapider Steigerung derselben in wenigen Tagen der Exitus erfolgt.

In der iibergrossen Mehrzahl der Fille kommen die Zeichen einer
Herderkrankung des Grosshirns hinzu. Die Regel ist es, dass diese
sich allmilig und erst im Stadinm des Komas entwickeln (Leiehten-
stern). Nachdem die geschilderten Allgemeinsymptome einen, einige
Tage oder anch lingere Zeit vorausgegangen sind, stellt sich die Hemi-
plegie, Monoplegie, Aphasie ete. ein und fiir gewihnlich auch nieht
mit einem Schlage, sondern stufenweise, wenn aonch in rascher Pro-
gression. Indess lehren Beobachtungen von Striimpell, Leichtenstern,
Firbringer und e¢igene, dass diese Zeichen der Herdlision auch
gleich im Beginne hervortreten konnen, wenn wohl aueh nie in der
Weise, dass sie nach Art der Apoplexie und Embolie plotzlich aus guter
Gesundheit herans im Geleite der jih hereinbrechenden Rewusstlosigkeit
entstehen,

Die Schwiiche und Gefiihllosigkeit in dem spiter gelihmten Arm
war bei Firbringer's Patientin eines der frithesten Symptome. In einem
von mir, sowie in einem von Lichtheim-Nauwerck beobachteten
Falle gingen halbseitige Convulsionen dem Eintritt der Mono-
plegie voraus. Ebenso kann Contractur in einer Extremitit oder
in den Gliedmassen einer Seite der Lihmung derselben voransgehen.
Mehreremale war zu der Zeit. als diese Lihmung sich entwickelte,
das Koma schon so ausgebildet und =o tief, dass nur ans dem Vergleich
der passiven Beweglichkeit beider Korperhilften der Sitz  derselben
erschlossen werden konnte. Auch kam es vor, dass ungewollte Be-
wegungen, choreiforme  Zuckungen sich auf die eine, nicht ge-
lihmte Korperseite beschriinkten (Friedmann, Strimpell, Gold-
seheider).

Wahrscheinlich lag Encephalitis aueh in einem Theile jener Fille
zu Grunde, in welchen sich im Anschluss an die Influenza oder auf der
Hohe derselben unter Anwachsen des bestehenden Fiebers, aber ohne
die Zeichen einer Allgemeinerkrankung des Gehirns, eine Hemiplegie
entwickelte (Leichtenstern).

Es ist ein eigenthiimlicher Zufall, dass die sonst nur selten eon-
statirte Aphasie gerade in einem grossen Proeentsatz der von mir ge-
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sehenen Fille das am meisten hervorspringende Localsymptom war. Es
sind das freilich fast durechwegs Fille von giinstigem Verlanf gewesen,
wihrend in einem Theil der von Anderen beobachteten die tiefe Be-
nommenheit die Sprachstorung verdeckt haben dirfte. Einmal war die
Aphasie von Hemiplegia dextra, zweimal von Monoplegia facio-
bhrachialis dextra begleitet, in den anderen beiden Fillen bildete sie
die einzige Aunsfallserscheinung. Gefiihlsstorungen spielen  keine
nennenswerthe Rolle in der Symptomatologie dieses Leidens, doch er-
wiithnt z. B. Striimpell Hemianiisthesie.

Im Bereiche des Sehapparates hat die Mehrzahl der Beobachter
nichts Abnormes eonstatiren kinnen. Doch ist die Hyperimie der Papillen
einigemale nachgewiesen worden.  Oftmals war der Augenhintergrund
nicht zu priifen. Neuritis optica habe ich dann selbst in mehreren
dieser Fille wahrgenommen. Aueh Thiele erwiihnt sie.

Déviation conjungnée des veux et de la téte findet sich mehrfach
erwihnt. Von einer »ineoordinirten Stellung der Bulbie ist auch einige-
male die Rede, withrend eine ansgesprochene Angenmuskellihmung
nur ausnahmsweise beobachtet worden ist.  Eine geringe Parese des
Abdneens hat in einem Leiehtenstern’schen Falle vorgelegen;: in
einem von mir heobachteten gehirte sie zu den frithesten Erschei-
nungen und blieh bis in die Reconvalescenz hinein  bestehen. Pupillen-
differenz erwihnt v. Jakseh. Nystagmusartige Zuckungen und Spasmus
nietitans beschreibt Firbringer.

Das Verhalten der Sehnenphinomene ist kein constantes. Nach
den vorliegenden Erfahrungen kimnen sie normal oder gesteigert sein:
aufeehoben waren sie nur in vereinzelten Fillen und dann erst sub finem
vitae, wahrscheinlich nur in Folge des Komas. Anf der von Hemiplegie
hefallenen Kirperseite sind sie gewihnlich gesteigert, wihrend die Haut-
reflexe sich hier abgeschwiicht zeigen oder ganz fehlen, Die Abschwichung
der Hantreflexe auf einer Korperseite kann selbst das erste Signal der
bevorstehenden Hemiplegie sein.

Gastrische Symptome, hesonders Appetitlosigkeit und Verstopfung,
sind meistens vorhanden gewesen.

Trotz des stiirmischen Verlanfes kam es in einzelpen Fillen zor
Entwicklung eines raseh fortschreitenden Decubitus (Bieklers).

Der Verlauf war in der Mehrzahl der angefiihrten Fille ein acuter
oder foudroyanter, und das Leiden endete todtlich. Der Exitus kann schon
imnerhalb der ersten beiden Krankheitstage erfolgen.  Gewdhnlicher ist
es, dass sich das Leiden iiber einen Zeitraum von 4—8 Tagen oder
2—3 Woechen erstreckt. Bei diesem protrahirten Verlaufe kommen auch
triigerische Remissionen vor.
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Endlich lehren nene Evfahrungen (Oppenheim, Frevhan u A
und vor allen Dingen eine auf Grund dieser umgestaltete Aunffassung
bekannter oder vorher nieht richtig gedeuteter Fille, dass der Ansgang in
Heilung kein ungewdhnlicher ist. Es ist auch kaum zu bezweifeln, dass
eine Heilung mit Defeet (z. B. mit persistivender Hemiplegie) vorkommit,
doch wird dieser Punkt an anderer Stelle eingehender erdrtert werden.

Nach dieser Darlegung wird es nicht schwierig sein, die Frage
g beantworten, ob die geschilderte Strimpell-Leichtenstern’sehe
Enecephalitis wirklich eine Sonderstellung einnimmt.

Wenn man einen typischen Fall dieser hategorie mit einem ebenso
typischen der Wernicke'schen Krankheit vergleicht, sind ja gewisse
[Interschiede nicht zu verkennen. Dort das betrichtliche Fieber, hier die
normale oder gar subnormale Temperatur, dort die Hemiplegie, hier die
UOphthalmoplegie n. s. w. Bei genauner Betrachtung erweisen sich jedoeh
diese Kriterien nieht als durehgreifende Unterseheidungsmerkmale und
es verwischen sich die Grenzen vollig, die die beiden Formen zun
trennen schienen, So wie bei der ersteren die Temperatur normal sein
kann, kann sie sich bei der letzteren weit ither die Norm erheben. So wie
dort das Gebiet der Augenmuskelnerven von Lihmung ergriffen sein kann,
sahen wir im Verlauf der Wernieke'schen Krankheit nicht so selten eine
Hemiplegie sich einstellen. Frevhan hat sogar einen interessanten Fall
beschrieben, den er als eine » Combination der acuten Grosshirnencephalitis
mit einer Poliencephalitis acuta superiore gedeutet hat.

Aueh hinsiehtlich der Aetiologie lisst sich die Scheidung nicht
durchfithren. Wenn anch der Factor der Intoxieation vorwiegend bei der
Wernicke'schen Form in Frage' kommt, der der Infection hei der
Striimpell-Leichtenstern’'schen, so haben wir doch Fille kennen
gelernt, in welehen die Influenza ein Hirnleiden von Wernieke'schem
Typus im Gefolge gehabt hat. Umgekehrt hat Hayem eine Grosshirn-
encephalitis bei einem Potator sich entwickeln sehen. Und vor Allem
sind doeh gewisse Begleiterscheinungen der Ophthalmoplegia — acuta
aleoholica anf das Grosshirn zun beziehen.

Man mag von verschiedenen Abarten der acuten Encephalitis,
man mag der besseren Verstindigung halber von der Wernicke'schen
Form einerseits, von der Striimpell-Leichtenstern’schen andererseits
sprechen, man muss sich aber bewusst bleiben, dass diese Formen
ineinander iibergehen und nicht scharf gesondert werden kimnen.

Im Anschluss daran soll noch die Thatsache hervorgehoben werden,
dass auch die unter der Bezeichnung disseminirte Myeloeneepha-
litis geschilderten Fille sich in symptomatologischer Hinsicht unge-
pwingen an die besprochenen anrveihen lassen.
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Es bleibt uns noch iibrig, zu einer Frage Stelling zu nehmen :
Lisst sich die eerebrale Kinderlihmung anf eine acute Encephalitis
guriickfithren?  Da jedoch diese Krankheit in einem besonderen Capitel
behandelt wird, kinnen wir uns hier auf wenige Ausfilhrungen he-
schrinken.

In einem Vortrag, den Strimpell im Jahre 1884 auf der Natur-
forscherversammlung zu Magdeburg hielt, suchte er den Nachweis zu
fithren, dass die Hemiplegia spastiea infantilis, die sogenannte cerebrale
Kinderlihmung, durch eine acute Encephalitis der motorischen Region des
GGehirns hervorgerufen werden kinne. Es handelt sich um bis da villig
gesunde  Kinder im Alter von 1'4,—4 Jahren, welehe plotzlich mit
Fieber, Erbrechen, Kopfschmerz und idhnlichen Erscheinungen
erkranken. Bald schon naeh wenigen Stunden, zuweilen erst nach
1—2 Tagen kommen schwere Hirnsymptome: Bewnsstlosigkeit,
alleemeine Convulsionen ete. hinzu. Dieser acute Krankheits-
process ist nach mehreren Tagen, manchmal aneh erst nach lingerer
Zeit abgelanfen.  Das Sensorinm hat sich aufzehellt, die Krampferschei-
nungen sind zuriickgetreten und es bleibt als einziges, aber dauerndes
Residunm des iiberstandenen Hirnleidens die Hemiplegie.

Striitmpell brachte diese Erkrankung in Analogie mit der Polio-
myelitis anterior acnta. Das Initialstadium sei bei beiden so dhnlich, dass
man nicht einmal voranssagen konne, ob ihm die spinale oder die cerebrale
Kinderlihmung folgen werde. Der weitere Verlauf des Leidens sei bei beiden
Krankheiten derselbe, indem es sich offenbar um eine meist verhiltniss-
miissig rasch heilende Form der acnten Entziindung handle, welehe aber
eine Narbe zuriicklasse, von deren besonderem Sitz die Art und Aus-
dehnung  der nachbleibenden unheilbaren, aber durchaus stationiiren
Lihmung abhiingig sei.

Man muss v. Strivmpell zuniichst darin zustimmen, dass das Sym-
ptomenbild auf der Hohe der Entwicklung duorehaus dem einer Ence-
phalitis acuta entspricht, speciell der zuletzt von uns besprochenen Abart
der Grosshirnencephalitis,. Es ist weiter erwiesen, dass es eine acute
Enecephalitis des Kindesalters gibt. Will man nicht auf die Virehow-
schen Beobachtungen zuriickgreifen. so kann man sich auf einzelne
Fille der neueren Casuistik, z. B. den von Ganghofner, stitzen.
Es lisst sich ferner ein Theil der bei der eerebralen Kinderlih-
mung nacheewiesenen Verinderungen (die locale Induration, die Er-
weichune, die Atrophie) ungezwungen auf eine Eneephalitis zuriiek-
fithren. Sehliesslich ist anch das Heranswachsen der Hemiplegia spastica
infantilis ans einer Influenza- Encephalitis von Bruns constatirt worden.

Es liegt also gar kein Anlass vor, die Striimpell'sche Auffassung
weiter zn hekimpfen.
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Nach den vorliegenden Ervfahrungen nimmt die Encephalitis acuta
allerdings einen tiodtlichen Verlanf oder geht in Heilung ans. Diese Er-
fahrungen beziehen sich fast ausschliesslich auf die Encephalitis des
Erwachsenen.  Es hat durchans nichts Willkiicliches. anzunehmen, dass
es eine im Kindesalter auftretende Form der Encephalitis mit vorwiegender
Localisation im motorischen Hirngebiet gibt, welche in der Regel das
Leben nicht gefihrdet aber aunch nicht vollkommen anfzuheilen pflegt,
sondern eine Narbe oder eine Induration und als Symptom dieser Herd-
affection eine Hemiplegie ete. hinterlisst.

Fs geniigt mir, meinen Standpunkt in dieser Frage entwickelt zu
haben: im Uebrigen darf ieh auf die Frend'sche Bearbeitung des
Capitels: Cerebrale Kinderlihmung in diesem Werke verweisen.
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Verlauf und Prognose.

Bei Besprechung der einzelnen Typen der Encephalitis ist auch
iiber den Verlauf das Wichtigste gesagt worden. Es ist aber geboten,
auf diese Frage hier noeh einmal zuriickzukommen und anch das, was
wir iiber die Vorhersage wissen, in den Kreis der Besprechung zn ziehen.

Mit den sich von Haus aus chroniseh entwickelnden Formen haben
wir es hier nieht zu thun. Die Encephalitis, anf die siech unsere Dar-
stellang bezieht, ist eine Erkrankung von acutem oder subacutem
Verlauf.

In der grossen Mehrzahl der Fille entwickelt sich das Leiden
plotzlich, sei es, dass bis zunm Ausbruch desselben villiges Wohlbefinden
hestanden hat, oder dass Krankheitserscheinungen voranfgegangen sind,
die anf Aleoholismus ehroniens, Chlorose oder auf eine acute Infections-
krankheit bezogen werden mussten.

Namentlich sehen wir die Poliencephalitis haemorrhagica superior
Wernieke's sich bei Personen entwickeln, die oft schon seit Monaten
und selbst Jahren an den durch die chronische Alkoholintoxication be-
dingten Beschwerden gelitten haben. Entsteht die Eneephalitis auf dem
Boden einer Infectionskrankheit, z. B. der Influenza, so entwickelt sie
sich selten im Verlauf und auf der Hohe derselben. Meist ist diese schon
abgelaufen, der Kranke ist entfiebert, befindet sich in der Reconvalescenz,
und nun briecht nach Tagen oder Wocehen, seltener erst nach Monaten,
das Hirnleiden herein.

Es wurde schon hervorgehoben, dass dem Ausbruch desselben
muweilen Vorboten vorausgehen, unbestimmte, aber doch meist sehon
den  ecerebralen Charakter erkennen lassende Beschwerden, wie Kopf-
schmerz, Apathie, Schwindel, Erbrechen, Schlifrigkeit, allgemeine Mattig-
keit, selteper ein protrahirtes Delirium. Der Eintritt des Hirnleidens
markirt sich auch dann deutlich durch die plotzlich erfolgende starke
Steigerung dieser und das gleichzeitige Auftreten neuer Beschwerden.
Nun kann der weitere Verlanf ein so stiitrmiseher sein, dass die Affection
schon inmerhalb der ersten 24 Standen ihre volle Entwicklung erreicht
und am zweiten oder dritten Tage mit dem Tode endigt (Beobachtungen
von Striimpell, Eisenlohr, Fiirbringer, Senator, v. Jakseh n. A.).
Man kénnte in derarticen Fillen nach dem Vorschlage von v. Jakseh’
die Bezeichnung: Eneephalitis haemorrhagica multiplex acutis-
sima anwenden, wenn es von vorneherein feststinde, dass es sich da
immer um multiple Herde handelt.
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Weit hiufiger als dieser peracute, foudroyante Verlauf ist der acute
beobachtet worden. indem sich das Leiden iiber einen Zeitraum von
4—14 Tagen, drei oder vier Wochen erstreckte. Auch dann ist die
stete, rasche Steigerung der Beschwerden und Erscheinungen die Regel,
es kommen aber. namentlich bei protrahirterem Verlauf, schon leichte
Yemissionen vor, die sich selbst mehrfach wiederholen kimnen.

Das Endstadinm kennzeichnet sich fast immer durch die starke
Beeintriichtioung  des Sensoriums, die einem mehr oder weniger tiefen
koma gleichkommt, durch die Steigerung der Lihmungserscheinungen,
durch die fast immer vorhandenen Zeichen der Vaguslihmung (erhebliche
Tachyeardie, Dyspnoe, Cheyne-Stokes'sche Athmung) und in vielen
Fillen dureh eine bedentende Erhéhung der Eigenwiirme. Von diesen
Momenten kann das letztere vollstindig fehlen. namentlich, wenn es
sich um die alkoholistische Form der Poliencephalitis handelt, oder es
kann die Temperatarsteigerung eine ganz unbedentende sein.

In einzelnen Fillen gehirte der Decubitus, in vielen die Broneho-
pneumonie zu den Complicationen, die einen die Symptomatologie des
Endstadiums beeinflussenden  Faetor bildeten. Auch  die  dureh  den
Alkoholismus egeschaffenen  Veriinderungen an  den  inneren  Oreganen,
namentlich die Erschlaffung und Entartung des Herzmuskels, sind fiir
die Symptomatologie und den Verlauf gewiss nicht ohne Bedeutung.

Als Todesursache musste allerdings fast immer das Hirnleiden
selhst angesprochen werden. Es ist aber nicht zun bezweifelu, dass der
Exitus in manchen Fillen durch die erwiihnten Complicationen herbei-
gefithrt wird.

Nimmt die Erkrankung einen giinstigen Verlauf, so schwinden
gewohnlich znerst die Allgemeinsymptome, wihrend die Herderschei-
nangen noch lange und selbst dauvernd fortbestehen kinnen. Auch Kopt-
schmerz, Fieberbewegungen und Tachyeardie kinnen im Stadinm der
Reconvalescenz zuweilen wieder auftauchen. Die Heilung kann sich inner-
halb weniger Wochen vollenden, oder es kann sich die Reconvalescenz
iiber viele Monate und selbst iiher Jahre erstrecken.

Die Erkrankung kann, wie die Beobachtungen von Gavet. Gold-
flam, mir, Kalischer, Guinon et Parmentier lehren, anch einen
subacuten Verlauf nehmen. Es gilt das weniger fiir die Grosshirn-
encephalitis  Striimpell-Leichtenstern'scher Kategorie, als fir die
Poliencephalitis, respeetive Poliencephalomyelitis. In Bezug auf diese
Formen kinnen wir sogar constatiren., dass die Affection bei langsamer
Entwicklung iiberhaupt die Tendenz besitzt. sich mehr ond mehr und
namentlich aueh anf das Riickenmark auszubreiten.

Bel subaeuter Entwicklung pflegen die Allgemeingymptome ganz
zuriick oder in den Hintergrund zu treten. Die Erkrankong setzt mit
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den Lihmungserseheinungen ein, die sich innerhalb von Wochen ver-
vollstindigen und vertiefen. In der Regel breitet sich die Paralyse von
oben nach unten aus, d. h. es werden zuniichst die Augenmuskelnerven,
dann die in dem unteren Abschnitte der Briicke und im verlingerten
Marke entspringenden und schliesslich die Rickenmarksnerven in das
Bereich der Erkrankung gezogen. Indess kommt aneh ein sprunghattes
Fortschreiten vor. Auch kann das Leiden mit Bulbiirsymptomen oder
i mit Sehwiiche in den Gliedmassen beginnen.

Bei diesem protrahirten Verlanf sind auch Remissionen an der
Tagesordnung. Lihmungen kinnen innerhalb eines Zeitraumes von einigen
Stunden auftreten und wieder schwinden. Und namentlich kann die In-
tensitit grossen Sehwankungen unterworfen sein, so dass z. B. die Ptosis,
die am Abend deutlich entwickelt ist, am anderen Morgen fehlt, um
am Mittag wieder zum Vorschein zu kommen.

Das Endstadinm ist hier in der Regel durch die Steigerung der
Bulbirsymptome gekennzeichnet, oder es ist ein aecuter Nachschub der
Poliencephalitis, weleher dem Leben ein Ziel setzt.  Andermalen waren
Complicationen als Todesursache anzschuldigen, oder diese blieb unauf-
ceklirt.

Lt

Die Eneephalitis ist eine schwere Hirnkrankheit von ernster Pro-
enose. Wir haben aber nicht mehr das Recht, sie als unheilbar zn
hezeichnen. Ja, ich bezweifle nieht, dass wir mit der Erweiterung nnserer
Erfahrung zun der Erkenntniss gelangen, dass sie recht hiufig den
Ausgang in vollkommene oder unvollkommene Genesung
nimmdt,

Zuniichst lehrt schon die Betrachtung der anatomischen Verinde-
rungen, dass eine Restitutio ad integrum durchaus im Bereiche der Miog-
lichkeit liegt. Das wesentliche Element, die Hyperimie. ist natorgemiss
ein reparabler Vorgang. Dass die capillaren Hiimorrhagien resorbirt werden
kinnen, liegt ehenfalls auf der Hand. Es ist aber auch kaum zu bezweifeln,
dass "die kleinen Entziindungsherde der Rickbildung fihig sind, oder
dass sie mit dem Stillstand des Processes ihre Bedeutung fiir die ner-
vosen Elemente mehr oder weniger vollkommen verlieren.

In einem von mir beobachteten Falle. in welehem die Encephalitis
schon monatelang abgeheilt war, als der Tod durch ein nenes Leiden
herbeigefithrt wurde, waren makroskopisch wahrnehmbare Residuen des
Entziindungsprocesses nicht mehr vorhanden.

Und auch daon, wenn nach Ablauf der Entzindung indurative
Vorginge und Erweichungsprocesse am Orte derselben platzgreifen, wird
es vom Umfange, der Ausdehnung und dem Sitze derselben abhingen,
inwieweit =ie stabile Ausfallserseheinungen verursachen.
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Den Tod fithrt die Encephalitis entweder dadurch herbei, dass sie
sich in den lebenswichtigen Centren ansiedelt, respective anf diese iiber-
ereift, oder dadurch, dass sie siech in zahlreichen ansgedehnten Herden
iither das Gehirn ausbreitet. Auech die Complicationen und secun-
diren Veriindernngen: die Sinusthrombose, der Hydrocephalus acutus
kimnen die Todesursache abgeben. Schliesslich ist es nicht von der Hand
zn weisen, dass neben den anatomischen Verinderungen sich noch
toxisehe und infectiose Vorgiinge abspielen, die todtlich wirken kinnen,
ohne ihren Ansdruck in  wahrnehmbaren materiellen Lisionen zu
finden.

Die Encephalitis muss also zunichst vom anatomischen Stand-
punkt aus als ein der Heilung und der Vernarbung fihiger Process
bezeichnet werden. Und so lehrt denn aneh die klinise he Erfahrune,
dass eine unter dem Bilde der Eneephalitis acuta verlanfende Erkrankung
in Heilung aunsgehen kann.

Fiir die Heilbarkeit der Wernicke'schen Krankheit zengen Beob-
achtungen von Thomsen, Boedeker wund die wahrscheinlich anch
hieher gehirenden von Salomonsohn, Wolfe, Wiener u. A. Besonders
viinstig scheint die Prognose quoad sanationem dann zu sein, wenn diesem
Leiden nicht Alkoholismus, sondern Influenza zn Gronde liegt (U ht-
hoff, Oppenheim, Pfliger, Gayet[?], un. A.).

Dass auch die diffuse Encephalitis pontis, die Myelitis bulbi und
die Poliencephalomyelitis der Riekbildung fihig ist, lehren Beobachtungen
von Ktter, mir, Freyhan, Bruns, Goldflam, Guinon und Par-
mentier. Die Ansicht von Guinon und Parmentier, dass die Poli-
encephalomyelitis eine der schwersten Erkrankungen sei und eine fatale
Prognose biete, sobald sich Bulbiirsymptome entwickelt haben, hat sich
als eine nicht ganz zutreffende erwiesen.

Fiir die Grosshirnencephalitis ist die Maglichkeit der Heilung
schon von Striimpell und Leichtenstern ins Auge gefasst worden,
und namentlich hat der Letztere eine Reihe von Fillen mitgetheilt, in
welehen anf dem Boden der Influenza entstandene Hirnsymptome wieder
suritckgingen.  Wenn er sich anch iber die anatomische Grondlage mit
teserve ansspricht, hillt er es doeh fiir miglich und selbst filr waho-
scheinlich, dass in einzelnen eine Encephalitis vorgelegen hat. Ein von
Erlenmeyer beschriebener Fall, den ich spiiter beobachten konnte,
scheint auch in die Kategorie der Influenza-Eneephalitis mit Ausgang in
Heilung zun gehiren.

Mit einer nicht geniigend motivirten Skepsis hat sich nenerdings
v. Jakseh idiber diese Frage ansgesprochen. Er bezeichnet die Prognose
sdieser Fille« immer als eine recht triste, stiitzt seinen Ausspruch aber
gerade anf die Beobachtungen, in denen die Erkranknng nach foudroyantem

Oppenheim, Encepbalitiz. a
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Verlaufe tidtlich endigte, withrend er Bedenken triigt, die mit ginstigem
Ausgang der Encephalitis zuzurechnen.

Ausser Leiehtenstern hat Firbringer Beobachtungen mitge-
theilt, die die Heilbarkeit der Influenza-Encephalitis darzuthun seheinen.

leh habe dann diese Frage zonm Gegenstande eines genaneren
Studinms gemacht und eine Reihe von Fillen eigener Beobachtung ge-
schildert, in welehen die von mir diagnosticirte Encephalitis in Genesung
endigte. Unter diesen fanden sich drei, die dem Striompell-Leichten-
stern’schen Typus entsprachen und sich aueh darin glichen, dass der
Process sich jedesmal vorwiegend im Spracheentrum loealisirt hatte.

Im ersten Falle, der ein 16jihriges Midehen betraf, gingen dem
Ausbruch des Leidens 10—12 Tage lang Koptschmerz, allgemeines Un-
wohlsein und Fieber voraus, dann stellte sich Benommenheit und Aphasie
ein. Bei der Aufnahme ing Krankenhaus, die drei Wochen naeh Beginn
des Leidens erfolgte, besteht missiges Fieber, leichte Nackensteifigkeit,
Kopfsechmerz und Aphasie vom Charakter der motorischen und Paraphasie.
Dazn kommt Neuritis optica erst auf dem linken, dann auf dem rechten
Auge. Da die Untersuchung der Lungen einen etwas verdichtigen Befund
ergab, tauehte zuniichst die Vermuthung auf, dass es sich um Menin-
ritis tuberenlosa  handle.  Bald aber wurde das Sensorium freier, die
Sprachstorung besserte sich, und wenn anch noeh Fiebernachsehiibe und
eine anfallsweise auftretende Pulshesehlennigung vorkamen, so  hesserte
sich der Zustand doch von Woche zn Woehe, um in eine definitive Ge-
nesung auszugehen. Dieser Beobachtung entsprachen die beiden anderen
in den meisten Beziehungen.

Seither habe ich noch zwel Fille von ganz demselben Typus ge-
sehen. In beiden bildeten Aphasie und Hemiplegia dextra die Herd-
svimptome, deren  Ausbildung im  ersten hohes Fieber, Verwirrtheit,
Kopfschmerz, Evbrechen, Pulshesehleunigung ete. einige Tage lang vor-
ausgingen, wihrend im zweiten Kopfsehmerz, Schwindel, Erbrechen
und  eine missige Pulsverlangsamung  die Vorliufer der Libhmung bil-
deten, zu der erst im weiteren Verlauf ein missiges Fieber hinzntrat. In
dem  ersten sind die schweren Erscheinungen villig zuriickgegangen, und
es deutet nur noch eine leichte Parese des rechten Facialis und ein
zeitweilig auftretender Kopfschmerz anf das iberstandene Hirnleiden. Im
aweiten ist die Aphasie, die eine totale war, gewichen, wihrend die
Hemiplegie sich nor bis zn einem  gewissen Grade zuriickgebildet und
sich mit Contractur verkniipft hat.

Aehnliche Erfahrungen haben dann Freyvhan und Bruns mit-
getheilt.  Der Frevhan'sche Fall heansprucht ein besonderes Interesse
und soll deshalb hier kurz angefilhrt werden:
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Ein 15jihriger Knabe, der sich, abgesehen von einem eiterigen Mittel-
ohrkatarrh, ganz normal entwickelt hatte, erkrankt im Anschluss an eine
acute und rasch verlaufende Influenza an einem Hirnleiden, dessen Haupt-
symptome  eine  miis=izge Benommenheit, Nackensteifigkeit und  Hemiplegia
dextra waren. Kein Fieber, keine Convulsionen, keine Pulshescehleunigung ete.

Die Lihmungserscheinungen bestehen in wechselnder Intensitit einige
Woechen lang fort, bilden sich dann aber relativ raseh und nahezu vollstindig
guriick, um durch neue, sehr bennruhigende Syvmptome abgelost zn werden.
Es entwickeln sich fast gleichzeitiz associirte Lihmung der Blickbewegungen
nach rechts und links und eine Parese des gesammten rechten Facialis,
welche alle Charaktere einer peripheren Libmung triigt, etwas spiter tritt
eine passagere, wechselstindige Lihmung des linken Beines hinzu.  Ausser-
dem hat sich eine starke Ataxie in allen vier Extremititen entwickelt.
schwindel, Erbrechen gehirten ebenfalls zu den Symptomen dieses Leidens.
Trotz ihrer Schwere endete diese Krankheit in Genesung.

Sie imponirte, wie der Autor sagt, als eine so schwere, dass man
unter den frither geltenden Voraussetzungen nicht angestanden haben
wiirde, die Prognose als absolut infanst hinzustellen, wihrend die Kenntniss
der von mir mitgetheilten Fille die Berechtigung gab, die Moglichkeit
eines glicklichen Ausgangs in Erwigung zu ziehen.

So muss ich nach den weiteren eigenen Erfahrungen wie nach
den von Anderen inzwischen mitgetheilten Beobachtungen an dem Auns-
spruch festhalten, dass die acute, nicht eiterige Encephalitis
eine Erkrankung von nicht nngiinstiger Prognose ist, bei der
die Chaneen eines glitcklichen Verlanfes nicht unbedentende sind.

Auch die iltere Casuistik der postinfectiosen Erkrankungen des
Gehirns  enthilt eine Anzahl von geheilten Fillen, von denen einzelne
rweifellos unter die Rnbrik Encephalitis zu bringen sind. Besonders im
Anschluss an Masern, Scharlach, Typhus, Pneumonie und Variola kamen
derartige Fille zur Beobachtung (West, Rilliet und Barthez, Bar-
bieri, FEulenburg, Soltmann, Curschmann, Henoch, Carré,
Kohts u. A.). Dass die Infectionskrankheiten zu einer disseminirten
Encephalomyelitis fithren konnen, ist besonders durch die Beob-
achtungen Westphal's erwiesen worden, und so muss man Leyden
zustimmen, wenn er annimmt, dass die sogenannte acute Ataxie, deren
Aunsgang in Heilung oft genug hbeobachtet worden ist, anf einer Ence-
phalitis oder Encephalomyelitis beruhen kann (es ist die mit Sprach-
storung und anderen cerebralen Symptomen verkniipfte sogenannte
centrale Form).

Wir kinnen es aueh hier nicht umgehen, die Hemiplegia spa-
stica infantilis in den Kreis der Besprechung zu ziehen. Wenn
es, wie wir annehmen, richtig ist, dass derselben in einem Theil
der Fille eine Encephalitis zu Grunde liegt. so sehen wir auch hier,
dass dieses Hirnleiden keineswegs immer ein todbringendes ist.

o¥



68 Die Encephalitis.

Ja, wenn wir unseren Anschauungen von der Prognose der Encephalitis
die bei dieser Affection gemachten Wahrnehmungen zu Grunde legen,
kommen wir zu dem Schlusse, dass die im frithen Kindesalter auftretende
Encephalitis acuta selten todtlich endigt, auch nur selten in vollkommene
Heilung ansgeht, vielmehr in der Mehrzahl der Fille die Symptome
einer abgelanfenen Herderkrankung des Gehirns (vor Allem die Hemiplegia
spastica) hinterlisst. Ohne auf dieses Thema weiter einzugehen, michte
ich hier noch daran erinnern, dass die Encephalitis des reifen Alters
zwar meistens tidtlich endigt oder ausheilt, aber aunch danernde Residuen
(Ausfallserscheinungen wie Hemiplegie, Angenmuskellibmungen ete.)
hinterlassen kann.

Es ist schliesslich bemerkenswerth, dass die Encephalitis acuta
recidiviren kann, wenngleich das nur hoehst selten (von mir zweimal)
constatirt worden ist. Ebenso kann es kaum bezweifelt werden, dass die
Myeloencephalitis aenta disseminata in multiple Sklerose iibergehen
kann (Levden).

Die multiple Sklerose kann iiberhaupt unter dem Bilde einer in
Schithen auftretenden aeuten, disseminirten Myelitis und Encephalitis
verlanfen (eigene Beobachtungen).

Es harrt unser noch die Aunfgabe, die Factoren zu ermitteln, welehe
fiir die Prognose bestimmend sind. Die Schwierigkeiten, die uns dabei
entgegentreten, sind bedeutende, und es ist von vorneherein zuzngestehen,
dass es Kriterien von absolut sicherem Werth nicht gibt.

In meiner fritheren Bearbeitung dieses Gegenstandes sagte ich:
Stiirmiseher Verlanf, schnelles Eintreten von Koma, hohe Temperaturen (von
40" und dariiber) sind Zeichen von ernster Vorbedentnng, die den tadt-
lichen Ausgang wahrscheinlich machen. Rapid eintretender Krifteverfall
und Deenbitus sind wohl noch hinzuzurechnen. Geringe Tritbung des
Bewusstseins oder schnelle Aufhellung  desselben, frithzeitiges Ueber-
wiegen der Herdsymptome, protrahirte Entwicklung des Leidens oder
schnell eintretende Besserung nach aentem Einsetzen desselben, uner-
hebliche Steigerung der Eigenwiirme — das sind die Zeichen von giinstiger
Bedentung.

An dieser Darlegung maochte ich auneh heute im Wesentlichen
festhalten, doch kinnen die angefithrten Kriterien nicht als Axiome hin-
cestellt werden.

So kenne ich einen Fall, in welehem trotz der sie einleitenden
hohen Temperaturen (40—41° bei einem 16jihrigen Midchen) die Er-
krankung einen giinstigen Verlanf nahm. Auf der anderen Seite sahen
wir nicht nnr bei der Alkoholencephalitis trotz normaler und subnor-
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maler Temperaturen den Tod eintreten, sondern es war auch in ein-
zelnen der Fille Striompell-Leichtenstern’scher Kategorie, die einen
raschen todtlichen Verlauf nahmen, die Temperatur eine normale oder erhioh
sich nor wenig iiber die Norm (Biieklers, v. Jakseh u. Al). In einem
Nauwerck'schen Falle trat trotz schnellen Abfalls des Fiebers und
scheinbarer Besserung doech noch der Exitus ein.

Den  zuverlissigsten  Massstab  fiir  die  Prognose gibt unseres
Erachtens das Verhalten des Sensoriums. Ein tiefes andaverndes
Koma hat, soweit ich sehe, in keinem der geheilten Fille vorgelegen,
Entweder war das Bewusstsein frei, oder es bestand nur eine missige
Benommenheit, oder die tiefere Bewnsstseinsstorung  wich  sehnell.
Es ist dabei allerdings von der Form der Encephalitis abzosehen,
aus welcher die Hemiplegia spastica infantilis hervorgeht, da das erste
Stadium hier in der Regel durch eine sich oft iiber Tage erstreckende
Bewusstlosigheit gekennzeichnet ist. Man muss daraus folgern, dass das
Koma die Prognose gquoad vitam bei der Encephalitis des frithen Kindes-
alters nicht wesentlich zu trithen vermag.

Andererseits hat in fast allen todtlich verlaufenen Fillen acuter Ence-
phalitis eine sich rasch zum Koma vertiefende Bewusstlosigkeit vorgelegen.

Das Verhalten des Pulses und der Athmung ist nicht ausschlag-
gebend fiir die Prognose. Nur dann, wenn der Puls sehr klein, frequent
und unregelmiissig wird, ist auf letalen Ausgang zu rechnen, doch ist
im Bruns'schen Falle trotz der erheblichen Irregularitit des Pulses
Heilung eingetreten. Bleibt der Puls andanernd normal, so ist das freilich
ein einstizes Zeichen.

Wird die Athmung unregelmissig und nimmt sie gar den Charakter
des Cheyne-Stokes'schen Athmens an, so ist das Leben sehr gefiihrdet.

Das schnelle Zuriickgehen der Lihmungserseheinungen, z. B. der
Ophthalmoplegie, ist ein Zeichen von guter Vorbedeutung (Boedeker).

Das Verhalten des Augenhintergrundes ist fiir die Prognose nicht
entscheidend.

Entwickelt sich Decubitus, soist nach den vorliegenden Erfahrungen
auf einen todtlichen Verlanf zu rechnen.

Natiirlich ist aueh der Allgemeinzustand bei der Vorhersage in
Riicksicht zn ziehen. Starke Entkriftung und Erschipfung, hoehgradige
Chlorose, pernicitse Folgezustinde des Alkoholismus, vor Allem die dureh
thn verursachte Schwiiche des Herzmuskels, diese und dhnliche Momente
heeinflussen den Verlanf der Encephalitis in ungiinstiger Weise oder
sind an sich geeignet, den Exitus herbeizafithren.  Allein es muss
bemerkt werden, dass das Leiden anch bei  kriftigen, ristigen Indi-
viduen, die in der Bliithe der Jahre stehen, einen tidtlichen Verlanf
nehmen kann.
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Die Schwere der voraufgegangenen Infectionskrankheit kommt kaum
fiir die Prognose in Frage. So ist in einem Nauwerck'schen Falle das
(Giehirn  raseh und todelich infieirt worden, ohne dass mehr als ein
leichter Schnupfen die muthmassliche Eingangspforte der Infectionstriger
verrieth.

Tritt die Encephalitis im frithen Kindesalter auf, so ist weniger
auf Heilunge und letalen Verlauf, als auf den Eintritt einer stabilen
Lihmung (Hemiplegia spastica infantilis ete.) zu rechnen. Die Erschei-
nungen des ersten Stadiums lassen es meist erkennen, ob man es mit dieser
Form der Encephalitis zu thun hat: namentlich deuten halbseitize
Convulsionen, denen sich bald Lihmungssymptome in derselben Korper-
seite anreihen, auf sie hin.

Treten bei einem jugendlichen Individuom die Erscheinungen einer
Encephalitis pontis oder Myelitis bulbi auf, so ist die Prognose
zwar eine zweifelhafte, der Eintritt der Genesung hat aber mindestens eben-
soviel Wahrseheinlichkeit als der des Exitus letalis. Vor Allem darf es
nicht als ein Signum mali ominis betrachtet werden, wenn die Erschei-
nungen bekunden, dass anch die weisse Substanz ergriffen ist.  Es ist
aber dabei noch ein Punkt zu beriicksichtigen: Gerade diese Form der
Encephalitis kann den ersten Sehub der multiplen Sklerose bilden, d. h.
sie. kann abheilen, aber das erste Glied einer Kette von Anfillen sein,
die schliesslich das Krankheitshild der disseminirten Sklerose erzeugen.
Ieh bin nicht in der Lage, die Momente zu bezeichnen, aus denen wir
erkennen kinnen, ob es im vorliegenden Falle bei der einzelnen Attague
bleibt (Eneephalitis acuta mit Ausgang in definitive Heilung). oder ob
sich andere anschliessen werden. Besonders bedentungsvoll ist es natirlich.
wenn schon anderweitige verdichtige Erscheinungen, namentlich Spinal-
symptome, vorausgegangen sind, oder bereits dauvernde Zeichen der disse-
minirten Sklerose vorliegen. Da wird man nicht fehlgehen, wenn man
die Encephalitis in Bezichung zu dem Grundleiden bringt. Suspeet ist
es auch, wenn nach Ablauf der Encephalitis Erscheinungen zuriiek-
bleiben, die wir als typische Symptome der Herdsklerose zu betrachten
pflegen. z. B. der Nystagmus, eine scandirende Sprache, der Tremor
n. s. w. Schliesslich pflegt da, wo die Eneephalitis die disseminirte Sklerose
einleitet, der zweite Schnb nicht zn lange anf sich warten zn lassen.
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Diagnose (Differentialdiagnose).

Wir kinnen an die Spitze dieses Absehnittes den Satz stellen, dass
die Diagnose Encephalitis acuta nur selten mit Sicherheit
cestellt werden kann, dass wir nach dem gegenwiirtizen Stande
unseres Wissens diesem Leiden gegeniiber uns meistens mit einer Wahr-
scheinlichkeitsdiagnose begniigen miissen. So wenig das hefriedigen
kann, die Thatsachen zwingen uns zn dieser Reserve,

Am bhesten charakterisivt ist die Poliencephalitis superior haemor-
rhagica Wernieke's. In den typischen, wohlausgeprigten Fiillen dieser
Art, in denen Alkoholismus zu Grunde liegt und die Ophthalmoplegie
sich im Geleit der bekannten Allgemeinerscheinungen  entwickelt hat,
wird man die Diagnose ohne wesentliche Bedenken stellen kinnen.
Eine Schwierigkeit bleibt allerdings auch da bestehen. Der Kern des
Symptomencomplexes ist gewiss auf die Poliencephalitis zu beziehen, wir
kimnen aber nicht ohneweiters entscheiden, wie viel von den iibrigen Sym-
ptomen etwa anf Rechnung einer eoincidirenden Polynenritis gebracht
werden muss. Jedenfalls ist da eine sorgfiltice Erwiigung erforderlich. Die
alleomeine Schwiiche, die etwa vorhandene localisivte Lihmung der
Rumpf- und Extremititenmuseulatur, die Ataxie ete. — diese und andere
Erscheinungen sind genau anf ihre Nator zn prifen und kinnen an der
Hand dieser Priifung wohl anch meistens richtig gedentet werden. Die
Druckempfindlichkeit der Nerven und Muskeln, die degenerative Lihmung
im Bereiche der peripherischen Nerven, die Aniisthesie von dhnlicher
Localisation und Verbreitung ete. — diese Symptome werden den nen-
ritischen Process erkennen lassen, und Zweifel werden wohl nur da auf-
kommen, wo alle Reizerscheinungen am  peripherischen Nervenapparat
fehlen und die bestehende Lihmung sich anch von einem poliomyelitischen
Herde ableiten lisst. Jedenfalls muss man die Thatsache immer im Ange
behalten, dass die Poliencephalitis eine grosse Neigung besitzt, sich mit
der Polyneuritis zu verbinden und dass, wie namentlich Medin hervor-
hebt, die Krankheitszustinde, anf die wir die Bezeichnung Poliomyelitis,
Poliencephalitis und Polyneuritis anwenden, ineinandergreifen kinnen und
nicht immer scharf zn trennen sind.

Wir haben aber keinen Grund, in den typischen Fillen der Poli-
encephalitis Wernieke's fir die Ophthalmoplegie den neuritischen Ur-
sprung in Betracht zu ziehen, da selbst in den zahlreichen Beobachtungen
echter Alkoholneuritis die Ophthalmoplegie in der Regel auf einen een-
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tralen Process zuriickgefiihrt werden konnte (Thomsen, Boedeker).
Besonders lisst die Natur der Ophthalmoplegie — Lihmung der fiusseren
Augenmuskeln bei Verschonung oder geringer Betheiligung der Binnen-
muskeln ete. — in der Regel den nuelediren Sitz erkennen (Mauthner,
Siemerling). Dass dieser Schluss aber nicht immer ein richtiger ist,
das geht ans den bei der basalen Hirnsyphilis von Uhthoff, mir u. A.
cemachten Erfahrungen und in besonders sinnfiilliger Weise aus dem von
Dammron-Meyer geschilderten Falle, in welchem die Augenmuskel-
lihmung ganz unter dem Bilde einer nueleiren Ophthalmoplegie aufwe-
treten war und dennoch auf einer peripherischen Neuritis hernhte, hervor.

Immerhin sind diese Beobachtungen spiirlich und fallen besonders
deshally fiir die differentialdiagnostischen Erwiigungen nicht so schwer
ins Gewicht, weil es sich hier nicht um Alkoholismus handelte.

Es bedarf kaum der Erwihnung, dass das Bild der nueleiren
Ophthalmoplegie aneh durch Tumoren. Blutungen nnd Erweichungsherde
— die Beobachtungen dieser Art finden sich bei Mauthner, Dufour,
Kalischer und Marina zusammengestellt — erzeugt werden kann, so
dass man in der Zuriickfithrung derselben auf eine Encephalitis nicht
zuriickhaltend genug sein kann.

Da, wo sich der Symptomencomplex der Ophthalmoplegie oder der
der acuten Bulbiirparalyse, bezichungsweise der der vereinigten Poli-
encephalitis superior et inferior auf dem Boden einer ander-
weitigen Intoxication oder auf dem der Infectionskrankheiten entwickelt,
tauchen noch andere Bedenken auf.

Es ist niimlich der Thatsache Rechnung zn tragen, dass dhnliche
Syvmptomenbilder beobachtet worden sind, ohne dass die Autopsie und
mikroskopische Untersuchung irgend welche Verinderungen an den ent-
sprechenden nerviisen Gebilden hiitte nachweisen konnen. Dahin gehort
miniichst die sich im  Verlaufe des Morbus Basedowii  entwickelnde
Ophthalmoplegie, bei welcher Bristowe, Warner, Ballet u. A. ein
anatomisches Substrat vermissten. Ieh sehe hier ferner ab von jener
reichen Zahl von Fillen, in denen der schnelle Ausgang in Genesung
Zweifel an der eneephalitischen Natur der Erkrankung aufkommen lassen
kinnte, da ja nichts im Wege steht, eine leichte und leichteste, eine
Abortivform der Encephalitis zu supponiren.

Anch jene eigenthiimlichen, in der Regel subacut oder ehronisch
verlanfenden Fille von = Bulbirparalyse ohne anatomischen Befund«
kimnen zum grissten Theile hier ansser Betracht bleiben, da sie in
differentialdiagnostischer Hinsicht wesentlich der Poliencephalitis subaeuta
und chroniea gegeniitbergestellt werden miissen. Es sind aber ausser den
hieherzuzihlenden Beobachtungen von Wilks und Senator, ein von
Kraatzer und mehr noch ein von Marina geschilderter Fall, welche
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zu grosser Vorsicht auffordern, indem sie lehren, dass es ein unter
dem Bilde der Poliencephalitis acuta verlaufendes Hirnleiden
ohne anatomisches Substrat gibt. Der Bericht, den Wilks von
seinem Falle gibt. ist freilich so fragmentarisch gehalten, dass er nicht
vanz iiberzengend wirkt.  Anders steht es mit den Beobachtungen von
Senator und Marina.

In der von Senator handelte es sich nm einen am 29. November 1884
ins Krankenhaus aufeenommenen 41jihrigen Arbeiter, der acht Tage zuvor
mit Husten, Fieber und niselnder Sprache erkrankt war. In der Nacht vom
27. zum 28. kam Schlinglihmung und Anarthrie hinzn, ausserdem
Lihmung der Zunge und am folgenden Tage Hemiparesis dextra.
Status: Hemiparesis dextra mit erhihten Sehnenphiinomenen, Diplegia
facialis, Schwiiche der Kaumuskeln, Dysphagie, Glossoplegie. Elektrisch
im  Wesentlichen normaler Befund. Salivation, Parese des Gaumen-
segels, Protrusio bulb. Tuberculose. Verlauf unter leichten Remissionen. Tod
vier Monate spiter. Befund an den nervisen Organen — Hirnstamm, Muskeln,
Nerven auch mikroskopiseh untersucht — negativ,

Die Beobachtung Marina’s bezieht sich auf einen 61jibrigen Mann,
der nach Vorboten unbestimmter Art plétzlich an Diplopie und Ptosis er-
krankt. Es entwickelt sich zuerst eine Lihmung der dusseren Oculomotorius-
gweige und nach wenigen Tagen kommt eine Ophthalmoplegia interna,
sowie eine Abducenslihmung hinzu, dann wird der rechte Faeialis ergriffen.
Es bildet sich e¢ine Parese und Ataxie der oberen Extremititen auns. Patient
wird somnolent. Die fibrige Untersuchung stellt Vergrissernng der Leber
und Milz, Drnckempfindlichkeit der Nerven und Parese des reehten Stimm-
bandes fest. Cirea drei Wochen nach Beginn des Leidens, nachdem [kterus,
Fieber und Sehlingbesehwerden hinzugekommen waren und die Som-
nolenz in Koma iibergegangen war, erfolgte der Exitus letalis. Es findet sich
eine acute Hepatitis ete., wiihrend die =sorgfiltige Untersuchung des Hirn-
stammes und der betroffenen Hirnnerven nichts Abnormes ergibt.

Marina diseutirt die Frage nach der Natur des Grundleidens und
vermuthet, dass es sich um Weil'sche Krankheit gehandelt habe. Der
Umstand, dass die Muskelnerven nicht untersucht sind, bedingt wohl
eine Liicke in dieser Beobachtung, aber es ist kanm anzunehmen, dass
eine Polyneuritis sich anf die Muskelzweige besehriinkt, ohne die Nerven-
stimme im Geringsten zun tangiren. Ueber das Verhalten der Museulatur
ist anch nichts gesagt — aber wir kennen keine Form der primiren
Myositis, die ein derartices Krankheitshild zu erzengen im Stande wiire.
Es dirfte sich hier also nm eine toxisch-infectiose Lilhmung
ohne materielles Substrat gehandelt haben.

Eisenlohr beschrieh einen Fall, in welchem die im Verlanfe eines
Typhus abdominalis aufgetretenen Erscheinungen der acuten Bulbiir-
paralyse mit Neuritis optica ete. nieht anf nachweishare ana-
tomisehe Verinderungen im centralen Nervensystem zuriickeefithrt werden
konnten, wihrend sich Mikrococcen in den entsprechenden Abschnitien
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des centralen Nervensystemes fanden.  Zwei andere Fille gleicher Art
endeten in Genesung.

leh sehe vor der Hand keine Moglichkeit, die Poliencephalitis
acuta haemorrhagica von diesen acut einsetzenden Ophthal-
moplegien und Bulbirlihmungen ohne anatomisches Sub-
strat in diagnostischer Hinsicht schart zu scheiden. Allerdings diirfte
der Befund der Neuritis optiea zu Gunsten der Encephalitis entseheiden.
Wir sehen aber gerade an dem Eisenlohr'schen Fall, dass aunch
dieses Moment kein ganz zuverlissiges ist, wenn wir nicht annehmen
wollen, dass es sich hier um eine Abortivform der Eneephalitis ge-
handelt hat. Natiirlich hat der Befund der Neuritis optica keinen Werth
filr die Differenzirung der Encephalitis und multiplen Neuritis.
Diese wird aneh ber den infeetiosen Formen der Ophthalmoplegie immer
in den Kreis  der Differentialdiagnose  gezogen werden miissen. So ist
es z. B. von der Ophthalmoplegia postdiphtheritica kanm zu sagen, ob
sie. nenritischen oder eneephalitischen Ursprungs ist, da sich in dem
Mendel'sechen Falle Verindernngen sowohl in den Nervenstimmen wie
in den Kernen fanden.  Bulbiirlihmung auf neuritischer Grundlage ist
auch von kast, Eisenlohr u. A. heschrieben worden.

Fiir die acute Encephalitis pontis und Bulbirmyelitis kommen
zu diesen Sehwierigkeiten neue. Die Thatsache freilich, dass Tumoren der
Britcke, wenn sie lingere Zeit latent blieben und dann in acuter Weise
manifest werden, einen ihnlichen Symptomencomplex hervorrufen kimnen,
fillt nicht schwer ins Gewicht, da der weitere Verlauf iiber den wahren
Charakter des Leidens wohl immer sehnell Anfsehluss gibt. Aueh ist es
immerhin  recht ungewihnlich, dass eine Geschwulst der Briicke oder
des verlingerten Markes vollig latent bleibt und dann in aenter, stiir-
mischer Weise das Krankheitshild eines diffusen, sich raseh innerhalb
des Briickenterrains verbreitenden Processes vernrsacht. — Immerhin hat
Bruns in seinem schon eitirten Falle zuniichst an einen Ponstumor
(Gliom, Tuberkel) gedacht.

Weit schwieriger gestaltet sich die Differentialdiagnose gegeniiber
den syphilitisechen Affectionen dieser Hirnabschnitte. Dass die Lues
nicht selten den Symptomencomplex einer sieh acut oder in Sehiiben
entwickelnden ditffusen Erkrankung der Briicke und des verlingerten
Markes erzeugt, ist bekannt (vel. das Capitel » Hirnsyphilise dieses Werkes).
Auch Temperatursteigerung kommt dabei zuweilen vor, wie sie umgekehrt
bei der Encephalitis und Myelitis bulbi fehlen kann. Jedenfalls ist also
diesem  Krankheitshilde gegeniiber die Frage nach der syphilitisehen
Grundlage immer am Platze. Und da es selbst meistens keine sichere
Handhabe bietet, um die syphilitische Natur des Leidens ansschliessen
i kimnen, miissen wir den Weg der Exploration und der allgemeinen
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Korperuntersuchung betreten, um zu einer Entscheidung zun gelangen.
In einer grossen Zahl der bekannt gewordenen Fille dieser Art
handelte es sich um Kinder oder ganz jugendliche Individuen, bei denen
die. Annahme einer syphilitischen Durehsenchung mit geniigender Sicher-
heit zuriickgewiesen werden konnte. Aueh der Umstand, dass sich die
syphilitische Ponserkrankung sehr oft mit basaler Meningitis und ander-
weitigen cerebralen, beziehungsweise cerebrospinalen Manifestationen der
Syphilis verbindet, kann einen Fingerzeig fiir die Differentialdiagnose
oehen. Bei giinstigem Ausgang wird der Verlauf, das stete — nicht unter
Remissionen und  Exacerbationen ertoleende —  Fortschreiten zur Ge-
nesung unter einer nicht specifischen Therapie, oder gar die Spontanheilung
wohl ebenfalls die Gewihr geben, dass kein syphilitisches Leiden vor-
gelegen hat. Umgekehrt Lisst die Wirksamkeit der antisyphilitischen

Behandlung, nachdem das Leiden bis da einen progredienten Verlauf
gezeigt und einer anderweitigen Therapie getrotzt hat, anf Lues schliessen.

Auch die Blutung und Erweiehung der Briicke und des ver-
lingerten Markes ist in den Kreis der Differentialdiagnose zu ziehen.
Die apoplektiforme Entstehung  dieser Affectionen schitzt in der Regel
vor Verwechslungen. Aueh der Umstand, dass die Eneephalitis besonders
hitufig bei jugendlichen Individuen auftritt, bei denen alle Bedingungen
fiir die Entwicklung einer Apoplexie und Eneephalomalacie fehlen, ist
von grosser Bedeutung. Wo jedoch das Alter der Atheromatose erreicht
ist, wo diese selbst vorhanden, oder wo ein Vitinm eordis nachzn-
weisen ist, ist die Moglichkeit, dass eine Himorrhagie, eine Embolie
oder Thrombose vorliegt, in Erwigung zu ziehen. Namentlich kinnte
die Verstopfung eines Zweiges oder einzelner Zweige der  Basilaris,
respective Vertebralis, oder eine schubweise erfolgende Thrombosirung
der letzteren (Etter), ein Symptomenbild bedingen, das dem der Enece-
phalitis pontis und Medullae oblongatae sehr dhnlich ist. Besonders
deutlich zeigen es die Leyden’schen Fille, wie schwer diese Differenzirung
— selbst noch post mortem — sein kann.

Wir kommen damit zu folgender Betrachtung: Es gibt Fille, in
denen die Eneephalitis pontis und Myelitis bulbi mit einer an Sicherheit
erenzenden Wahrscheinlichkeit zn  diagnosticiren und speciell von den
genannten vasculiren Processen zu unterscheiden ist.  Es sind die, in
welchen die Erkrankung bei bis da gesunden jugendlichen Individuen mit
gesundem Herz- nnd Gefissapparat unter dem Bilde einer acuten In-
fectionskrankheit auftritt. Aueh der Umstand, dass die Lihmungs-
symptome sich nicht mit einem Schlage, sondern innerhalb eines Zeit-
raumes von Tagen und Wochen entwickeln, spricht fiir Encephalitis.
Lisst sich an dem Entwicklingsgang der Lihmune noch verfolgen, dass
sich der Process von oben nach unten fortschreitend aunsbreitet, so ist
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anch damit ein Moment gegeben, das einen vaseuliren Ursprung des
Leidens unwahrscheinlich macht.  Namentlich diirfte  die  Thromhbose
der A. basilaris selbst mit ihren schweren charakteristischen FErschei-
nungen kaum zu Irrungen Anlass geben.

Auf der anderen Seite miissen wir bekennen, dass es Bedingnngen
wibt, unter welehen eine Encephalitis von einer Nekrobiose
innerhalb des Gebietes der Bricke und Oblongata kaum
sicher zn unterscheiden ist. Es gilt das fir die Fille, in welchen
die Bulbiirsymptome sich bei iilteren, respective herz- oder gefiisskranken
Personen in apoplektiformer oder doeh acuter Weise entwickeln, ohne dass
sie von charakteristischen Zeichen einer Infectionskrankheit begleitet sind.

Die Beobachtungen von Bollinger und Bruns lehren, dass man
aneh in die Lage kommen kann, die tranmatisehe Spitapoplexie bei
der  Differentialdiagnose zu  beriicksichtigen. Bruns neigt freilich in
seinem Falle mehr zu der Annahme einer Encephalitis, da hier der Ent-
wicklung des Tranmas leichie hopfsechmerzen vorausgegangen waren, und
der Krankheitsprocess, nachdem er zuniichst sehnell zur Hohe vorge-
schritten, bald zuriiekzugehen begann und zur volligen Genesung fiihrte.

Nach den experimentellen Untersuchungen von Duret und Gussen-
bauner sowie nach den werthvollen Beobachtungen Bollinger's ist es
nicht zn bezweifeln, dass sich im Anschluss an Kopftraumen zuweilen
nach Tagen und selbst noch nach Wochen in aeuter Weise ein Sym-
ptomencomplex entwickelt, der dem einer Encephalitis reeht #dhnlich
sehen kann.  Aber gerade die beiden Fille von Ponsaffection, die Bol-
linger anfithrt (ein von Foerster mitgetheilter und ein von dem Auntor
selbst beobaehteter mit den Erscheinungen einer Eneephalitis) zeigten
eine pathologisch-anatomische Grundlage — gelbe Erweichung in dem
einen, Krweichung mit kleinen Blutungen in dem anderen — die
den  Verdacht einer encephalitischen Genese doch wohl nicht zoriiek-
weisen lisst. Immerhin fordern diese Mittheilungen dazu auf, in den Fiillen,
in denen die Erkrankung auf traumatischem Wege entstanden ist. mit der
Diagnose zuriickhaltend zun sein und die tranmatisehe Spitapoplexie in Be-
tracht zn ziehen. In der Mehrzahl der noch recht spirlichen Beob-
achtungen dieser Art setzte die Erkrankung in apoplektiformer Weise
ein und nahm  einen raschen, todtlichen Verlauf, wihrend Temperatur-
steigerung fehlte. Doeh bleibt es kiinftigcen Erfahrungen vorbehalten. die
differentialdiagnostischen  Kriterien genaner zu erforschen und sehiirfer
zu formuliren.

Die Polieneephalomyelitis acuta und subacuta hat in sym-
ptomatologischer Hinsicht zoniichst viel Verwandtes mit der multiplen
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Nenritis. In den typischen Fillen, in denen ausschliesslich Erseheinungen

motorischer Natur vorliegen — die Zeichen der Poliencephalitis superior.
inferior und der Poliomyelitis anterior — kann man die Diagnose gegen-

ither der Polyneuritis mit einiger Sicherheit stellen.

Wo Schmerzen im Bereich der Extremititen fehlen, wo der Druek
auf die Nerven und Muskeln und die Bewegungen der Gliedmassen keine
Schmerzen erzengen, wo keinerlei Gefiithlsstorung vorliegt, hat die An-
nahme einer peripherischen Neuritis immer etwas Gezwungenes, wenn
wir auch gerade auf dem Gebiete der toxischen Neuritiden Formen
kennen, bei denen die Gefithlssphiire ganz unbetheiligt zu sein pflegt
(Bleilihmung). Auch die eigenthiimliche Art, in weleher die Lihmung
von oben nach unten, d. h, von den Augenmuskeln auf das Faciolingual-
gebiet und von hier auf die Extremititenmuskeln fortschreitet, ist bis
zn einem gewissen Grade charakteristisch fir die Poliencephalomyelitis,
Wenigstens pllegt sich die Polyneuritis nicht in dieser Weise anszubreiten.
Sehliesslich  bleibt es zu beriicksichtigen, dass die Ophthalmoplegia ex-
terior wenigstens nur selten anf’ neuritischer Basis entsteht.

Auch die Combination der Ophthalmoplegie mit einer sich aus-
schliesslich oder doch vorwiegend aufs obere Facialisgebiet besehrinken-
den Lihmung deutet anf einen nuecleiiren Sitz der Erkrankung, wenn
anch keineswegs ohneweiters auf die encephalitische Natur derselben.

Wenn sich somit die Polieneephalitis auch in vielen Beziehungen
von der multiplen Neuritis unterscheidet, so hat man sich doch in jedem
Falle der Thatsache zu erinnern, dass sich die beiden Krankheitsprocesse
miteinander verkniipfen konnen.

Die Sicherheit der Diagnose Poliencephalomyelitis subacuta (und
mehr noch die der chronischen Form) wird aber besonders dadureh in
Frage gestellt, dass es eine unter dem Bilde dieses Leidens ver-
laufende Erkrankung ohne materielles Substrat gibt. Ieh habe
hier die von mir, Eisenlohr, Shaw, Hoppe, Goldflam, Dresch-
feld, Jolly, Striompell, Pineles, Murri u. A. geschildertan Fiille
im Auge, welche unter der Bezeichnung: Bulbirparalyse ohne anatomischen
Befund (Oppenheim), heilbarer bhulbirparalytischer Symptomencomplex
(Erb nnd Goldflam), asthenische Bulbirparalyse (v. Striimpell), My-
asthenia gravis psendoparalytica (Jolly), Erb-Goldflam’scher Symptomen-
complex (Pineles), Erb'sche Krankheit (Murri), Hoppe-Goldflam-
scher Symptomencomplex (Marina) geschildert worden sind. Auf die
ebenfalls hieher gehirenden Fiille von Wilks und Senator ist schon
hingewiesen worden. Die Aehnlichkeit dieses Leidens mit der Poli-
encephalomyelitis beruht besonders auf dem Umstande, dass es ebenso
wie diese mehr oder weniger den gesammten motorischen Apparat
(Augenmuskeln, Lippen-, Zungen-, Gaumen-, Kiefermuskeln, Rumpf und
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Extremititen), und zwar in nahezu symmetrischer Weise in Mitleiden-
schaft zieht. Dennoch muss es von der Poliencephalomyelitis scharf
geschieden werden. weil es einer nachweisbaren anatomischen Grundlage
entbehrt.!)

Lisst sich diese Krankheit von der Poliencephalomyelitis in kliniseh-
diagnostischer Hinsicht sondern? Kalischer und Marina haben das in
Zweifel gezogen und ihre Bedenken sind nicht unbegriindet. Immerhin
diirfte sich meines Erachtens in der Mehrzahl der Fille die Seheidung
darchfithren lassen. Fiir das in diagnostischer Hinsicht wichtigste Merk-
mal halte ich das., dass sich auch bei langer Dauer eine evidente, dureh
wesentliche Storungen der elektrisehen Erregharkeit gekennzeichnete Atro-
phie nieht entwickelt. Es ist wohl hie und da von einer leichten Herab-
setzung der Erregbarkeit, aber in den sicheren Fillen dieser Kategorie
(den zur Obduction gekommenen) nie von einer grioberen Storung
derselben  die Rede. Diesen Mangel der Atrophie habe ich sehon
in meinem ersten Falle als das charakteristische Zeichen herausheben
kimnen. Nun ist es allerdings zuzngeben, dass auch in den acut verlanfenden
Fillen der Poliencephalomyelitis eine Atrophie fehlen kann. Da in differen-
tialdiagnostischer Hinsicht jedoch nur die subacuten und besonders die
chronisechen in Frage kommen, bei denen. soweit unsere Erfahrung
reicht. die Atrophie mit quantitativer Herabsetzung der Erregbarkeit
— Entartungsreaction wurde nur von Sachs und in einem nicht ver-
iffentlichten Falle von mir constatirt — immer zur Entwicklung kommt,
so besitzt das Kriterinm einen hohen diagnostischen Werth. Der
Kaliseher'sche Fall ist deshalb nicht beweisend. weil eine genaue
Prifung der elektrischen Erregbarkeit hier nieht vorgenommen wurde.

Eine weitere Eigenthiimlichkeit dieses Leidens sind die auffilligen
Remissionen, die erheblichen Schwankungen in der Intensitit der
Lilimungssymptome und die hinfiz vorhandene enorme Erschopfbar-
keit der Muskeln, die schon von uns erkannt war, wihrend Gold-
flam, Jolly und v. Strimpell das Hauptgewicht auf sie gelegt haben.

Nach Jolly und v. Striimpell ist die seheinbare Paralyse iiberhaupt
nichts anderes als eine abnorme Ermiidbarkeit und imponirt als Lihmung
nur in den Muskeln, die sich fir gewohnlich dauernd in Thitigkeit

') Die von Mayer in einem zu diesem Leiden gerechneten Falle nachgewiesenen
Veriinderungen in den vorderen Wurzeln des Riickenmarks — und den entsprechenden
Bulbiirnerven — halte ich nicht fiir geeignet. die Krankheitserscheinungen zu erkliren,
wenn ich auch micht verkenne, dass der Befund Beachiung verdient. Ebenso ist es
im Auge zu behalten, dass mehrfach (Hoppe, Eisenlohr) gerade in den Gebieten,
die als Sitz der Erkrankung angesehen werden mussten, frische Hamorrhagien —
vielleicht ein Zeichen einer besonderen Vulnerabilitit der entsprechenden Gefisse —
gefunden wurden.



Diagnose (Differentialdiagnose). T4

befinden ( Levatores palpebr. sup., Nackenmuskeln ete.). Doch darf man nicht
die bei allen Paresen vorkommenden geringen Grade von Ersehipfbarkeit
mit dieser specifischen Form verwechszeln. So erinnere ich an die That-
sache, dass auch die an echter progressiver Bulbiirparese Leidenden das
erste. Wort gewohnlich viel dentlicher aussprechen, als die folgenden,
nnd dass schon beim Hersagen eines Satzes die Sprache immer un-
deutlicher wird.

An einem von Jolly und mir gemeinschaftlich beobachteten
Patienten wurde ermittelt, dass die Muskeln aueh durch die directe und
indivecte faradisehe Reizung in gleicher Weise (fiir den elektrischen Reiz)
erschiptt werden. Jolly hat die Erseheinung als myasthenisehe
Reaction hezeichnet. Murri hat diese Erfahrungen bestitigt und
erweitert.

Es ist aber noch keineswegs erwiesen, dass die Ermiidungsphiino-
mene innner mit dieser Krankheit verkniipft sind: ja es ist das Haupit-
kriterium — der negative anatomische Befund — auch in Fillen
festeestellt worden, in welchen die abnorme Erschipfbarkeit der Muskeln
nicht deutlich hervortrat.  Auch bleiben, wie Kalischer hervorhebt,
weitere Hrfahrungen abzuwarten, ehe man behaupten kann, dass diese
Erscheinungen bei echter Poliencephalomyelitis immer vermisst werden.

Es ist also noch zweifelhaft, ob diese Merkmale ein tragfihiges
Fundament fiir die Differentialdiagnose bilden werden.

Soviel lisst sich aber sagen, dass da, wo sich die Lihmung
mit deutlicher Atrophie und evidenten Storungen der elek-
trischen Erregbarkeit verbindet, die Diagnose Poliencephalo-
myelitis zu stellen ist, wihrend in den durch normales Ver-
halten der elektrischen Erreghbarkeit, erhebliche Remissionen
nnd Ermiidungsphinomene aunsgezeichneten Fillen die Wahr-
seheinlichkeitsdiagnose: Myasthenie gestellt werden darf.

Die Natur des Leidens selbst zu disentiren, ist hier nicht der
rechte Ort.

Die Abart der Encephalitis acota, welehe von Striompell und
Leiehtenstern zuerst heschrieben worden ist, bildet zwar ein wohl-
charakterisirtes Leiden, doch kann aueh hier die Diagnose an vielen
Klippen scheitern. Mit dem Bilde der Hirnhimorrhagie und Enece-
phalomalacie hat die Affection nur selten Aehnlichkeit. Am ehesten
wiire noch in den beiden von Strimpell beschriebenen Fillen diese Ver-
wechslung miglich gewesen. Auch Senator nnd Fiirbringer haben Fille
mitgetheilt, die die Schwierigkeit der Unterscheidung hervortreten lassen.
Fiir die Differentialdiagnose kommen hesonders folgende Momente in
Betracht: Die Encephalitis entwickelt sich meistens bei jugendlichen
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Individuen mit gesundem Herzen und normalem Gefisssvstem, Es fehlen
also die Grundbedingungen fiir die Entstehung einer Blutung und Er-
weichung. Diese Thatsache verliert aber dadurch wieder an Bedentung,
dass die Infectionskrankheiten, z. B. die Influenza. eine himorrhagische
Diathese erzengen kinnen (Biumler, Senator u. A.).

Bei der Encephalitis entwickelt sich die Lihmung (Hemiplegie,
Monoplegie, Aphasie) nieht in apoplektiformer Weise, nicht unter dem
Bilde eines Schlaganfalles, der ein bis da gesundes Individuum nrplotz-
lich befillt, sondern es gehen in der Regel nicht nur Kopfschmerz, Er-
brechen, Apathie und andere Besechwerden, sondern auch eine Somnolenz
voraus, die sich noch vor Eintritt der Lihmung zum Koma gesteigert
haben kann. Die Lihmung selbst kann nun hier glei¢h in voller Inten-
sitiit. hervortreten. Gewdhnlich entsteht sie aber schubweise oder vervoll-
stindigt sich innerhalb einiger Stunden, innerhalb eines oder mehrerer
Tage. Convulsionen und aueh Contractur kinnen der Ausbildung der
Mono-, respective Hemiplegie vorausgehen. Das Verhalten der Tem-
peratur kann ebenfalls fiir die Diagnose ausschlaggebend sein. Hiinfig
kommt es im Verlaufe des Leidens und namentlich ante mortem zu
einer so betriichtlichen Temperatursteigerung, wie sie bei Hamorrhagien
und Encephalomalacien nur ganz ansnahmsweise beobachtet wird.  Be-
weisender ist es noch, wenn das Fieber dem Eintritt der Lihmung
vorausgeht (Stritmpell).

Die Zeichen der Allgemeininfection, besonders Milzschwellung.
sowie die einer allgemeinen Sepsis entscheiden ebenfalls zu Gunsten der
Ellru'}llliliitiﬂ.

Noeh ein Punkt verdient Beachtung: das Koma ist bei Enu-{zplm-
litis — wenn wir von dem letzten Stadinm absehen — in der Regel
nicht so tief, wie im apoplektischen Insult, so dass sich der Pupillar-
lichtreflex auslisen lisst und zuweilen aneh noeh Abwehrbewegnungen
und anderweitize Reactionen auf dfinssere Reize erfolgen.

Bei protrahirterem giinstigen Verlanfe lisst das zunweilen wieder ant-
Hackernde Fieber, die fortbestehende Tachyeardie, die Cephalalgie, das
Erbrechen ete. die Encephalitis von der Hirnblutung und -Erweichung
unterseheiden.

Beziiglich der Differenzirung dieser Form der Encephalitis von den
specifischen Erkrankungen des Grosshirns ist anf die sehon ange-
fithrten Kriterien zn verweisen. Der acute fieberhafte Verlanf, der gerade
fir diese Abart der Encephalitis die Regel bildet, ist ein besonders
werthvolles Unterscheidungsmerkmal.

Auch der Grosshirnencephalitis entsprechen Symptomenbilder einer
toxischen oder infeetitsen Cerebralerkrankung ohne naeh-
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weishare anatomische Grundlage. Die Uriimie, die Acetonimie und
die verwandten Zustinde branchen wohl kanm beriicksichtizt zo werden.
da das Grundleiden leicht zu erkennen und bei genauver Untersnchung
nicht zu iibersehen ist. Teh habe vielmehr einen meningitisihnlichen
Symptomencomplex ohne entsprechenden anatomischen Be-
fund im Auge, wie er schon von Sehultze, Kohts, Seitz, Lépine,
Mills u. A. besehriehen und neuerdings an der Hand besonders lehrreicher
Fille von Krannhals erlintert worden ist. Striimpell erwiihnt auch
diese Fiille. die ein ohine nachweishare Ursache primiir entstandenes,
sehweres, aeutes, cerchrales Krankheitshild darbieten, so dass man mit
Recht die Diagnose einer Meningitis stellen zu kinnen glaubt, wilirend
die Section. abgesehen von Hyperimie, ddematoser Schwellung und iihn-
lichen nebensiichlichen Befunden im Gehirne, vollstindig negativ ans-
fillt. Krannhals® Beobachtungen dieser Pseudomeningitis wurden
bald nach dem Erloschen der Influenza-Epidemie im Winter 1889 his
1890 angestellt. In allen 7 Fillen handelte es sich um eine sehwere
acut-fieherhafte Erkrankung mit Svmptomen fast aussehliesslich  von
Seiten des centralen Nervensystems. Dahin gehoren: Sommnolenz  his
Koma, Kopfschmerz, Delivien, Nackensteifickeit, allgemeiner Rigor, allge-
meine oder halbseitige Convualsionen, Tachyeardie, Dyspnoe, Déviation
conjuguce. Temperatursteigerung (nur einmal war die Temperatur sub-
normal und zwar bei einem Alkoholisten). In der Mehrzahl dieser Fille
war die Diagnose Meningitis gestellt worden, withrend die Obduetion
ausser Hyperimie, Oedem und Suggilationen in den Hirnhiinten nichts
Abnormes aufdeckte.

Die Aehnlichkeit dieser Symptomenbilder mit denen der hiimor-
rhagischen Grosshirnencephalitis ist eine in die Augen springende. Und
die Gefahr der Missdentung ist eine umso grissere, als es sich nm Zu-
stinde handelt. die zweifellos in Bezichung zu  Infectionskrankheiten,
respective Infectionstrigern, stehen. Nun hat Krannhals zwar sein
Augenmerk bei der Untersnchung hauptsiehlich den Meningen zuge-
wandt: es ist Jedoch nieht anzunehmen. dass er die Encephalitis mit
ihren  makroskopiseh  deutlich erkennbaren  Veriinderungen iibersehen
hiitte. — Ausserdem hat er wenigstens in zwei seiner Fille auch eine
mikroskopische Untersuechung vorgenommen, die sich anf die Rinde
erstreckte und zu einem im Wesentlichen negativen Ergebniss fiihrte.

Er meint, dass die rveine Giftwirkune gewisser Toxine aunf das
CUentralnervensystem in Betracht gezogen werden miisse, verweist aber
anch auf Beobachtungen und Angaben von Eichhorst, Leiehten-
stern, Klebs, Rudnew, Burzew w. A., nach welchen in foudroyant ver-
laufenden rudimentiiren Fillen von Cerebrospinalmeningitis ein makroskopisch

erkennbares eiteriges Exsudat nicht immer vorhanden zu sein braucht.
Uppnnhrlm, Encephalitis, 6
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Mag es sich nun hier um abortive Formen einer Cerehro-
spinalmeningitis oder um reine Intoxicationszustinde handeln,
jedenfalls ist das Vorkommen derselben durehaus geeignet, die Sicherheit
der Diagnose Encephalitis acuta in Frage zu stellen. Ein Punkt scheint
mir allerdings fir die Differentialdiagnose von Belang zn sein, dass

nimlich Herderscheinungen — wenn wir von den einmal con-
statirten halbseitigen Convulsionen absehen — in der Regel vermisst
wurden.

Inniger noch sind die Beziehungen der Encephalitis acuta der
Strivmpell-Leiehtenstern’schen Kategorie zu den versehiedenen Formen
der Meningitis acuta und der tuberculésen Meningitis; ja die
symptomatologische Verwandtschaft ist eine so bedeutende, dass in der
Mehrzahl der Fille von aeuter Encephalitis die Diagnose Meningitis ge-
stellt wurde. Das acut einsetzende, fieberhafte Hirnleiden mit den Erschei-
nungen der Somnolenz, der Nackensteifigkeit, verbunden mit Kopfsehmerz,
Erbrechen, allgemeinen Convulsionen, Neuritis optica ete. ete. ist natiirlich
durchans geeignet, das Bild der Meningitis vorzutiiuschen, und es dirften
in einem Theil dieser Fille, namentlich im Beginne des Leidens, die
diagnostischen Zweifel kaum zu besiegen sein. Von der Spinalpunction
wird wohl aunch nicht immer Aufschluss zu erwarten sein. da sie in
den ersten Stadien einer cerebrospinalen Meningitis nicht immer ein
tritbes, eiteriges Exsudat zu Tage fiordert und bei tuberculiser Meningitis
bekanntlich nicht immer Tuberkelbacillen im Liguor eerebrospinalis ge-
funden werden. Andererseits kommt eine einfache Vermehrung des
Liquor und eine Erhihung des Druckes. nnter welehem er steht, gelegent-
lich auch bei der aeuten Encephalitis vor. Inwieweit dem Kiweiss-
gehalte und dem specifischen Gewichte fir die Entscheidung dieser
Frage eine Bedentung zukommt, ist noch zun ermitteln.

Immerhin ist die Lumbalpunction ein werthvolles diagnostisches
Hilfsmittel, zumal sie nach Lenhartz und insbesondere nach den soeben
bekannt gegebenen Erfahrungen Heubner's anch die epidemische Cere-
brospinalmeningitis durch den Befund des Meningococeus intracellularis
und die Uebertragharkeit der Erkrankung  mittelst des gewonnenen Liguor
auf Ziegen, im Leben erkennen lisst. Es bleibt aber unseres Erachtens
noch abzuwarten, ob sich dieser Eingriff als ein so harmloser er-
weisen wird, dass er gegeniiber einer an sich heilbaren Krankheit, wie
es die acute Enecephalitis ist, ans diagnostischem Interesse empfohlen
werden darf.

In differentialdiagnostischer Hinsicht kommen im Uehrigen folgende
Punkte in Betracht: Die Nackensteifigkeit fehlt bei der Enecephalitis
hiinfic und erreicht selten einen so hohen Grad der Entwicklung wie
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bei der Meningitis. Noch nngewdhnlicher ist es, dass sich die Rigiditit
auf die Rumpf- und Extremititenmusenlatur avsbreitet, nnd dass eine
andauernde tonische Starre in diesen wahrzunehmen ist.  Kine Ein-
ziehung des Abdomens wuarde nur in vereinzelten Fillen constatirt.
Ebenso oehirt die Hyperisthesie der Sinnesorgane, der Haut- und
Weichtheile nieht zum Symptomenbilde der Encephalitis. Der Herpes
scheint immer zo fehlen.

Die Angenmuoskellihmung wird bei der Grosshirnencephalitis
in der Regel vermisst. Ausnahmsweise wurde eine Parese des N. abdueens
heobachtet. Aneh die motorisehen Reizerscheinungen treten bei der
Encephalitis in den Hintergrund.

Keines dieser Kriterien ist aber absolut zuverlissig, da all die ange-
fithrten Erscheinungen doch  gelegentlich anch  bei  der Eneephalitis
vorkommen und einen hervorstechenden Factor der Symptomatologie aus-
machen konnen.

Finiges Gewicht ist dann noch anf den Umstand zu legen, dass bei
der kKneephalitis die Zeichen einer localen Erkrankung des Grosshirns,
hesonders Aunsfallserscheinungen (Monoplegie, Hemiplepie, Aphasie)
relativ frith zur Entwicklung kommen und bei protrahirterem, namentlich
aber bei giinstigem Verlauf, in der Folgezeit immer mehr in den Brenn-
punkt der Symptomatologie treten.

Der Ansgang i Heilung gibt woll iiberhaupt die Berechtigung,
die Meningitis tuberculosa und purulenta mit einer an Sicherheit gren-
zenden Wahrseheinlichkeit  auszuschliessen,  wihrend dieses Moment
gegenitber der  epidemischien  Cerebrospinalmeningitis  seine  Giltigkeit
cinbiisst. Dabei ist es mir wolil bekannt, dass auch vereinzelte Fille von
oeheilter  Meningitis tuberculosa — unter denen der Freyhan'sche der
heweiskriiftigste ist — beobachtet worden sind.

Beziielich der Differentialdiagnose zwischen der Eneephalitis
und der Meningitis serosa mochten wir auf den den Hydrocephalus
hehandelnden Abschnitt  dieses Werkes verweisen. Die Abgrenzung der
Encephalitis non purnlenta von dem Abscess soll im nichsten Ab-
schnitt versucht werden.

Einmal ist es vorgekommen, dass in einem Falle von Enecephalitis
acuta die Diagnose Typhus gestellt wurde (Biicklers). Neben den
Hirnerscheinungen hatte besonders der Befund des Milztumors und der
Roseola, die gastrische Erkrankung, das Aussehen der Zunge zu dieser
Annahme verleitet. Die Gefahr, diese beiden Krankheitszustinde zu ver-
wechseln, ist keine bedeutende; ich halte es fir iiberflissig. die diffe-
rentialdiagnostischen Merkmale, die sich aus der Kenntniss der beiden
Erkrankungen von selbst ergeben, anzufiithren.

E-_(-



R4 Die Eneephalitis.

Eine Bezichung der Encephalitis bedarf hier noch der Erorterung:
die zur Sinusthrombose. Die Erscheinungen der Sinusthrombose kinnen
denen der Encephalitis bis in die kleinsten Zige gleichen. Es gilt das
natiirlich nicht fiir die phlebitische, secundire Thrombose, sondern fiir
die autochthone, und ganz besonders fiur die sich bei ¢hlorotischen
Individuen entwickelnde Form der Sinusthrombose, wie das aus den
Beobachtungen von Bollinger. Pastenr, Andrew, Birch-Hirsehfeld,
v. Ziemssen, Bergeat., Konig, Goebel, Proby, Biicklers, Kockel
u. A. hervorgeht. Die Gefahr. diese beiden Zustinde zu verwechseln, ist
eine umso grossere, als anch die Encephalitis hinfie chlorotische Indi-
viduen betrifit. Selbst eine Combination beider Proeesse wurde gelegentlich
bheobachtet, ohne dass es immer zu entscheiden ist, welcher von heiden
als der primire anfznfassen ist (siehe S. 33).

Da die Zeichen. die als eine directe Folge der Sinusthrom-
hose zu betrachten sind: die Staunngserscheinungen im Gebiet der Schiidel-
und Gesichtsvenen ete., unter diesen Verhiltnissen nur selten zur Ent-
wicklung kommen, fehlt es, soweit ich sehe, an Kriterien, welehe uns
in den Stand setzen, die beiden Zustinde im Leben von einander zu unter-
seheiden. Aueh Bieklers und Kockel haben das hervorgehoben. Nur
das Eine ist zn beachten: die Sinusthrombose nimmt in der Regel einen
vanz acuten Verlauf. Bei protrahirtem wiirde man also eher an Ence-
phalitis denken. Allerdings beziehen sich diese Erfahrungen nur anf die
todtlichen Fille von Thrombose, und ist es keineswegs erwiesen, dass
nicht aoneh diese Form der Sinusthrombose einen giinstigen Ausgang
nehmen kann.

Eine Verwechslung der Encephalitis mit der Hysterie wird bei
genauer Untersuchung nicht vorkommen. Nur die sogenannte acute
todtliche Hysterie, die indess noch ein ganz dunkles Gebiet der
"athologie bildet, diirfte zu diagnostischen Irrthimern fithren kiénnen.
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Therapie.

Die sich auf die Behandlung dieses Leidens beziehenden Erfahrongen
sind noch so spiirliche und enghbegrenzte, dass es nicht angeht, an der
Hand derselben einen Heilplan zn entwerfen. In der Mehrheit der mit-
cetheilten Fiille ist iber die Behandlung iiberhanpt nichts angegeben,
in anderen war sie gegen die vermuthete Meningitis geriehtet.

Immerhin fordert der Charakter des Leidens zu einigen Massnahmen
anf, die sich anch in den von mir behandelten Fillen zum Theil he-
withrt haben.

Liegt der Enecephalitis eine Intoxicalion zu Grunde, so ist eine
weitere Aufnahme des Giftes unbedingt zu verhiiten, und die Ausschei-
dung desselben aus dem Korper mit den uns zu Gebote stehenden Mitteln
zu belordern.

Die himorrhagisch-entziindliche Natur der Erkrankung lisst ein
antiphlogistisches Heilverfahren geboten erscheinen. Wir werden in
erster Linie darauf zu halten haben, dass Alles, was den Blutandrang
zum Gehirn steigert und erregend auf das Herz wirkt, von dem Kranken
ferngehalten wird. Dahin gehiren der Genuss von Alkohol, Kaffee, Thee,
die starken Sinnesreize. die Gemiithshewegungen, sowie die korperliche
Anstrengung.

Bettruhe ist in jedem Falle erforderlich. Der Kranke soll
mit hochgelagertem Kopfe in einem Zimmer liegen, das grellen Licht-
reiz und Geriusche von ihm fernhiilt. Ist das Bewusstsein noeh wenig
getritbt, so vermeide man jede anstrengende Unterhaltung, vor Allem
jede erregende Mittheilung. Hat sich bereits Sommnolenz entwickelt, so
ist die Ernihrung. die sich im Wesentlichen aut’ fliissige Nahrungsmittel
i Mileh, Brithen ete.) beschriinkt, sorgfiltie zu itberwachen, dem Verhalten
der Blase und des Mastdarms und der Verhiitung des Decunbitus grosse
Aufmerksamkeit zuzuwenden. Liegt Harnverhaltung vor. so ist Patient
unter den hekannten Cautelen zu katheterisiren. Lisst er Harn und Stuhl
nnter sich. so ist die Reinhaltung durch wiederholte Wasehungen aufs
Peinlichste zu iiberwachen.

Man verordne kalte Umschlige oder die Eisblase, die auf den
elattgeschorenen Kopf gelegt wird.

Eine eingreifendere Wirkung kionnen wir uns von Blutentzie-

hungen — Aderlass oder weit besser: Blutegel in die Sehlifen- oder
Warzenfortsatzgegend — versprechen, von deren Anwendung ich selbst

(intes gesehen habe.
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Ein nieht zn unterschitzender Heilfactor ist die Ableitung anf
den Darm, die nach unseren Erfahrongen bei dieser Krankheit durch
die Darreichung von Kalomel in besonders wirksamer Weise erzielt
wird. In einem Falle, der in Genesung ausging, hatten wir das Mittel
in so grossen Dosen gegeben, dass sich eine Stomatitis mereurialis
entwickelte,

Auch Einreibung von Puostelsalbe auf den glattrasirten Kopt wird
empfohlen.

Die geschilderten Massnahmen sind aber nicht unter allen Ver-
hiltnissen am Platze. Bei Deliranten ist dem Zustande des Herzens
orosse Beachtung zu schenken und bei drohender Herzschwiiche alles
das zn vermeiden, was steigernd auf dieselbe wirken und dem Collaps
Vorschub leisten kinnte. Hier kann es sogar erforderlich sein. Aleoholica
und tonisirende Mittel zu verordnen. Ebenso ist die Blutentzichung in
jenen Fillen zu perhorresciren, in denen sich die Enecephalitis auf dem
Boden der Chlorose entwickelt hat.

In Bezug anf die Wirksamkeit der Medicamente fehlt es uns
noch an vollwerthigen Erfahrungen. Das Jodkalium ist in einer Reihe
von FKillen angewandt worden, in denen die Erkrankung einen ginstigen
Verlauf nahm. Jedenfalls sind weitere Versuche mit diesem Mittel zu
empiehlen. Der Mereurialbehandlung, die bei verwandten Hirnaffeetionen,
z. B. der Meningitis serosa, auch nach neueren Erfahrungen Gutes geleistet
haben soll (Quineke), kann ich zwar nicht auf Grund eigener Wahr-
nehmungen das Wort reden, muss aber die Berechtigung derselben zn-

,f_{“ﬂ.l-:’[wllvll.

Das Fieber macht wohl nur avsnahmsweizse den Gebraueh der
Antipyretica erforderlich.

Da wo die motorische Unrohe erheblicher ist. wird man ohne die
Anwendung narkotisirender Mittel ( Morphium, Chloralhydrat) nicht aus-
kommen.

Priessnitz’sche Umschlige um den Leib, feuchte Einpackun-
gen des ganzen Korpers kimnen einen calmirenden Einfluss haben.

Der Blutandrang zum Gehirn kann anch dureh heisse Fuss-
bider, Senfteige, die am Nacken, an der Brust, an den Kxtremititen
applicirt werden, einigermassen abgeschwiicht und bekiimpft werden.,

Man hat anch versucht, in einer directen Weise entlastend aunf das
Gehirn zu wirken. Ieh habe hier nielt den Hahn'schen Fall im Sinne.
in welchem unter falscher Diagnose (Abscess oder trammatische Blutung)
der Schidel erdfinet und der encephalitische Herd selbst angegriffen
wurde. Trotz der hier eingetretenen Besserung ist vor diesem Verfahren,
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das sich nur durch den diagnostischen Fehlgriff rechtfertigt, unbedingt
Z0 warnen.

Anders steht es mit der Lumbalpunection, die in Fillen dieser
Art von Lenhartz angewandt worden ist. Ein Fall verlief todtlich,
aber auch unter den mit ginsticem Verlauf scheint sich ein zur Enee-
phalitis gehérender befunden zu haben. Lichtheim hat die Pune-
tion ebenfalls in einem Falle auszufiihren versucht, musste die Operation
aber unterbrechen, weil sie wegen der grossen Unruhe der Patientin
unausfithrbar war. Bei der Durchsicht der Obductionsherichte gewinnt
man freilich nicht den Eindruck, dass die Vermehrung des Liguor
cerehrospinalis  hier eine wesentliche Rolle spielt.  Meist wird sogar
direct hervorgehoben, dass die Ventrikel nicht viel Flissigheit ent-
hielten.

Wiire die Spinalpunetion ein ganz bharmloser Kingriff, wie Len-
hartz es darzustellen sucht, ohne dass:man ihm auch nur auf Grund
seiner eigenen Erfahrungen beipflichten kann, so kimnte man sie ja
ein- fiir allemal empfehlen. Da ich diese Massregel jedoch bei hirn-
kranken Individuen keineswegs fiir indifferent und gefahrlos halte
und auf der anderen Seite in Betracht ziehe, dass die Enecephalitis
acuta ein der Spontanheilung fihiges Leiden ist, halte ich es fir geboten,
die Indicationen fiir diesen Eingriff wesentlich einzuschrinken und ihn
hochstens fiir jene Fille zn empfehlen, wo die Zeichen schweren Hirn-
druckes vorliegen.

In den langsamer verlaufenden Fillen, besonders der Polience-
phalomyelitis (subaeuta), sowie gegen die nach Ablauf der Ence-
phalitis persistirenden Lihmungszustinde ist das elektrisehe Heilver-
fabren anzuwenden. Besonders Lkonnen die Bulbirsymptome die Be-
handlung der Medulla oblongata mit dem econstanten Strom, die Aus-
lisung von Sehluckbewegungen (nach bekannter Methode), die faradische
Reizung der Sehlingmusenlatur ete. erforderlich machen.

In zwei Fillen dieser Art habe ich von einer Badecur in Oeyn-
hansen schine Erfolze gesehen.

Es ist hier nicht der Ort, auf die Behandlung der Myasthenie
einzugehen. Die hauptsichlich in Betracht kommenden Grundsitze habe
ich in meinem Lehrbueh (8. 626) entwickelt.

Ob sieh fiir die infectiosen Formen der Encephalitis auch einmal
eine entsprechende Serumtherapie bewihren wird, muss die Zukunft
lehren.

Gibt es eine Prophylaxe der Encephalitis? Die Frage lisst sich
dahin beantworten, dass mit der Bekiimpfung des Alkoholismus auch der
Poliencephalitis haemorrhagica Wernicke's vorgebeugt wird, dass die
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sorgfiltice Behandlung der Infectionskrankheiten, besonders die Sehonung
des Patienten in der Reconvalescenz, die Vermeidung jeder kirperlichen
und geistigen Anstrengung wohl anch im Stande sein wird, der infee-
tiosen Encephalitis bis zn einem gewissen Grade entgegenzuwirken.

Nach unseren Vorstellungen diirfte eine am Schlusse der Infections-
krankheit, respective nach Ablanf derselben eingeleitete energische Dia-
phorese am ehesten geeignet sein, die toxiseh wirkenden Substanzen aus
dem Korper herauszubefordern.
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Der Hirnabscess.

Einleitung.

Es 1st nicht mehr erforderlich. die Grinde anzufithren, welche uns
veranlassen, den Hirnabseess und die Encephalitis non purnlenta in geson-
derten Capiteln zu behandeln. Wenn es aneh zugegeben werden muss,
dass sieh die Scheidung nicht bis zum letzten Ende und nicht an allen
Punkien durchfiithren lisst, so sind doeh die Krankheitsbilder und die
praktischen Aufgaben, die der Arzt bei diesen beiden Krankheitszustinden
zu erfilllen hat, so grundverschieden, dass schon dieser Umstand eine
eetrennte Behandlung als zweckmiissig, ja als nothwendig erscheinen lisst.

Monographische, zum Theil recht grimdliche Bearbeitungen des Hirn-
abscesses liegen schon aus dlterer Zeit vor. Die Geschichte dieses Leidens
hat eine grosse Anzahl von Autoren zu verzeichnen, unter denen die Namen
eines Abercrombie, Andral. Ollivier, Virchow, Griesinger, Roki-
tansky, Gull, Lebert, Durand-Fardel, Toynbee. Biermer, R. Meyer,
Schwartze n. A, — um zuniichst vor der neuen Epoche Halt zn machen —
besonders hervorzuheben sind. Von grundlegender Bedentung waren die Ar-
beiten von Toynbee (1855), Lebert(1856) und Biermer(R. Meyer, 1867).
die an einem grossen Beobachtungsmaterial die Elemente der Aetiologie,
sSymptomatologie und Pathogenese dieses Leidens erforschten und zum
Krankheitshilde gestalteten.  In dem  durch  diese Abhandlungen ge-
schaffenen Boden wurzelt die vortreffliche Darstellong des Hirnabscesses,
die Huguenin im Jahre 1876 im Ziemssen'schen Handbuche geboten
hat. Leider haften jedoch auch dieser noch die Mingel an, welche der
Vergquickung der verschiedenen Encephalitisformen ihren Ursprung ver-
danken. Wenn nun auch Wernicke in seinem Lehrbueh der Gehirn-
krankheiten die Encephalitis non purnlenta und den Hirnabscess schon
weit schirfer und bestimmter auseinandergehalten hat, so hat sich doch
ein  wesentlicher Umschwung aunf diesem Gebiete erst in den letzten
10—15 Jahren vollzogen. Auf der einen Seite hatte das Studinm der
Encephalitis zur Aufstellung und Abgrenzong der im vorigen Abschnitte
beschriebenen Krankheitszustinde gefithrt. Auf der anderen Seite hatten

Oppenheim, Hirnabscess. i
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die auf den Fortschritten der Diagnostik und der YVervollkommnung der
hirnchirurgischen Technik basirenden therapeutischen Erfolge eines Maec-
ewen, Schede, Barker, Greenfield, Ferrier-Horsley, Schwartze
u. A. den Hirnabscess in den Brennpunkt des Interesses und der For-
schung geriickt, so dass nicht nur jeder einzelne Fall mit wachsender
Sorgfalt beobachtet und studirt wurde, sondern auch die gesammte zu
Gebote stehende Casnistik in Abhandlungen und Specialschriften griindlich
verarbeitet wurde. Es ist hier auf die Mittheilungen von Schwartze,
Hessler, Gowers, Pitt, Robin, Barker, Barr, Jansen, Kuhnt u. A.
zu verweisen. v. Bergmann, Korner, Broea et Maubraec und vor Allem
Macewen verdanken wir besonders umfassende und gediegene Monographien
itber dieses Thema. Die in diesen gebotenen Lehren, Anschanungen und
Grundsiitze sind ihrem wesentlichen Inhalte nach die heute giltigen. Wieviel
die vorliegende Darstellong denselben verdankt und entlehnt, wird der
Kundige ermessen kimnen. Es gibt iibrigens kaum ein anderes Gebiet, auf
dem sich eine so rege Lebensthitigkeit entfaltet, auf dem eine solehe Fille
neuer Beobachtungen und Thatsachen fast mit jedem neuen Tage ge-
hoten wird,

An dem Ausbau dieser Lehre sind Vertreter der Otiatrie, Chirurgie,
Neurologie und inneren Medicin betheiligt. Wenn ich es unternehme,
den gegenwiirtizen Stand unseres Wissens in dieser Frage durch eine
musammenfassende Bearbeitung des Themas zur Darstellung zu bringen,
50 bin ich mir wohl bewnsst, dass iech nur Stiickwerk bieten kann.
Eine Abbandlung aber den Hirnabscess, die allen Anforderungen
gerecht werden soll, hat eine Beherrsehung aller dieser Diseiplinen und
eine genane Kenntniss ihrer Fachliteratur zur Voranssetzung. Diese Vor-
bedingungen sind bei mir nicht erfillt. Und o kann ich anch nur etwas
Unvollkommenes geben, emme Schilderung, die nach vielen Richtungen
der Erginzung und wohl auch der Verbesserung bedarf.
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Aetiologie.

Es gibt nur wenige Erkrankungen des Gehirns, deren Aetiologie
so genau erforscht und so bestimmt pricisirt ist, wie die des Hirn-
abscesses.

Die Erreger der Encephalitis suppurativa sind die eiter-
bildenden Mikroorganismen.

Wenn wiranch nach den Untersuchungen von Grawitz und de Bary
u. A. annehmen miissen, dass es aseptische — nicht hakteriell bedingte —
Eiterungen gibt, so liegen doch keine Erfahrungen vor. aus welchen
geschlossen werden diirfte, dass Eiterherde im Gehirne anf diesem Wege
entstehen kinnen.

Wie und unter welchen Bedingungen gelangen die Mikroorganismen
ins Gehirn? Mit der Beantwortung dieser Frage ist das, was wir iiber
die Aetiologie des Hirnabscesses wissen. dargelegt.

In der grossen Mehrzahl der Fille stammen die Eiterbildner aus
einem bereits vorhandenen Eiterherde, der seinen Sitz meistens
in der Naehbarsechaft des Gehirnes, weit selteneran einer ent-
legenen Korperstelle hat. Diese suppurativen, respective infectivsen
Processe sind am hinfigsten tranmatisehen oder otitischen Ur-
sprunges.

Jede Verletzung des Schiidels oder der ihn bedeckenden Weich-
theile, welche eine offene Wunde erzengt, kann zum Ausgangspunkte
des Hirnabseesses werden. Es ist-also nichit erforderlich. dass der knocherne
Schiidel selbst verletzt oder gar perforirt ist. Sind die Mikroorganismen
einmal in die Schidelweichtheilwunde hineingelangt, so finden sie zahl-
reiche Wege, auf welchen sie in das Cavum eranii und in das Gehirn
selbst vordringen kinnen. Freilich sind die leichten oberflichlichen Ver-
wundungen nur ausnahmsweise vom Hirnabseess gefolgt. In der Regel
sind es vielmehr die Knochenbriche des Schiidels und die tiefen, lingere
Zeit eiternden, den Knochen secundir in Mitleidenschaft ziehenden
Wunden, welche die Hirneiterung naeh sich ziehen.

v. Bergmann. P. Bruns und Macewen haben die Berzichungen
der Sehiidelverletzungen zn den intracraniellen Eiterungen am genaunesten
studirt. Schusswunden, bei welehen die Projectile oder Theile derselben
im Hirne stecken bleiben, Stichwunden, die abgebrochene Messerklingen
im Schidelraume zuriicklassen, Splitterfracturen von engerer Begrenzung,
aber Zerstiicklung der getroffenen Theile in feine, tief ins Hirn getrie-
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hene Fragmente, scheinen hinfiger als andere Verwundungen von Hirn-
abscess gefolgt zn sein (v. Bergmann). Knochensplitter und Fremdkorper
werden demgemiiss nicht selten so im Abscesse gefunden. Die den Knochen
durehdringenden Stichwunden hiillt Macewen fiir besonders gefiihrlich,
weil die iussere Verletzung schnell heile, in ihrer Bedeutung untersehitzt.
deshalb gemeiniglich nicht mit geniigender Sorgfalt behandelt werde,
weil ferner das Seeret keinen Abfluss nach aussen finde. Hat der Fremd-
kirper den Knochen durchbohrt und ist bis ins Gehirn vorgedrungen,
so ist es die Regel, dass er die Infectionstriiger direct importirt.

Die complicirten Sechiidelbriiche mit grossen offenen Weichtheil-
wunden sind nach Macewen deshalb weniger gefahrbringend, weil die
Behandlung von vorneherein eine griindlichere ist und die Entziindungs-
producte freien Abfluss nach aussen finden. Indess lehrt die vorliegende
und namentlich die der lteren Zeit entstammende Casuistik doeh in
itherzengender Deutlichkeit, dass diese Verletzungen sehr hiufie die
suppurative Enecephalitis nach sich ziehen. Zuzugeben ist allerdings, dass
mit den Fortschritten der antiseptischen Wundbehandlung auch die trau-
matischen Hirnabscesse dieser kategorie seltener geworden sind, ein Um-
stand, auf den Martins besonders hingewiesen hat.

Die einfache Schideleontusion ist nicht im Stande, den Hirnabscess
gu erzengen. Wo die fiussere Decke des Sechiidels, die Haunt, unversehrt
oeblieben ist, gleichgiltiz ob der Knochen gebrochen und die Hirn-
substanz gequetscht oder zerrissen war, entsteht kein Abscess (v. Berg-
mann). Indess ist zur Hervorrufung desselben auch nicht eine directe
Communication des Gehirns mit der Aussenwelt erforderlich. Es kimnen
vielmehr Briiche der Hirnbasis, die bis in die in Nase und Ohr ein-
oeschlossenen Hohlen dringen, den Mikroorganismen den Eintritt ins
Gehirn verschaffen. So kann sich an die Schiidelbasistractur zunichst
eine acute purulente Otitis und an diese ein Hirnabscess anschliessen.
finen Fall dieser Art hat z. B. v. Beck beschrieben. Traumatische
Erkrankungen der Paukenhohle, der Stirnhihle, der Orbita u. s. w., die
durch eingedrungene Fremdkiorper, ungeschickte Extractionsversuehe her-
vorgerufen worden sind ete.. kinnen natiwlich denselben Effeet haben.

So spielt das Trauma inder Aetiologie des Hirnabscesses eine ganz her-
vorragende Rolle. Wernieke hilt es fir das wichtigste und hinfigste itio-
logische Moment. Nach Huguenin haben die vom Ohr ausgehenden ein
geringes Uebergewicht iiber die traumatischen. Unter 241 Fillen, die

Gowers gesammelt hat — es gehiren dazu 74 von Gull und Sutton
rusammengestellte —  hatten 24°,  eine traumatische Entstehung.

Dagegen findet Allen Starr in 55 Fillen, die in den Sajou’schen
Jahrbiichern der Jahre 1888-—1892 verzeichnet sind, 28, die auf Kopf-
verletzungen zuriickgefithrt werden konnten. Diese Statistik ist deshalb
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nicht ganz massgebend, weil es sich anssehliesslich um  operirte Fiille
handelt. Unter 9000 Seetionen des Guy's Hospital, die Pitt zusammen-
oestellt hat, war der Hirnabseess 56mal Todesursache. Von diesen
26 Abscessen waren nur 9 traumatischen Ursprungs.

Die traumatischen Hirnabscesse entstehen im unmittelbaren Anseliluss
an das Tranma, d. h. nach Tagen oder Wochen, oder nach einem lin-
ceren Intervall von Monaten, Jahren und selbst Decennien.  So beschreibi
Beek einen Fall, in welehem sich selion am seehsten Tage nach einer Schuss-
verletzung ein taubeneigrosser Eiterherd im Gehirn fand. Martius schliesst
sogar aus einer Beobachtung, dass sich ein hithnereigrosser Abseess im
Gehirn innerhalb von 36 Stunden entwickeln kinne. Aunf der anderen Seite
wissen wir, dass zwischen dem Eintritt der Verletzunge und dem Aushrueh
des Hirnleidens ein Zeitranm von 20—30 Jahren liegen kann. Als Dureh-
sehnittsdaver gibt v. Bergmann die Frist von 3—5 Wochen an.

Gewihnlich  sitzen  die tranmatischen Eiterherde des Gehirns am
Urte der Verletzung, und zwar entweder unmittelbar unter der Knochen-
bruchstelle, beziehungsweise Sehiidelwunde, oder tief im Mark des ent-
sprechenden Hemisphiirenabschnittes. Die Spitabscesse gehiren meist in die
Kategorie der tiefen. Weit seltener kommt es vor, dass nicht die direet,
sondern die durch Contrecoup getroffene Hirnstelle den Ort der Eite-
rang abgibt (Bruns, Ziegler, Janeway, Phelps), so dass sich z. B.
nach einer Verletzung der Hinterhauptsgegend ein Abscess im Stirnlappen
entwickeln kann (Gowers). Janeway fand einen Abscess im rechten
Hinterhauptslappen. der nach einem Schlag gegen die linke Kopfseite ent-
standen war.

In einem grossen Procentsatz der Fille sind cariose Proeesse
an den Schidelknoehen und purulente Erkrankungen der
Schleimhinte, weleche die Nebenhohlen des Sehiidels auskleiden. die
Ursache des Hirnabscesses.

Und zwar bildet die Ohrhohle und das Felsenbein so oft den Aus-
gangspunkt dieses Hirnleidens, dass die Lehre vom otitisehen Hirn-
abscesse zweifellos den wichtigsten Abschnitt dieses Capitels darstellt.

Die Otitis media ehronica purulenta ist die Ohraffection.
welche am hiufigsten das Hirn inficirt. Es handelt sich bei diesen chro-
nischen Ohreiternngen meistens um eine caridse Erkrankung des Knochens.
sei es, dass die Felsenbeincaries erst die Schleimhauteiterung erzengt hat
oder dass der von den Schleimhinten ausgehende Process den Knochen secun-
dir in Mitleidensehaft zog. Das Cholesteatom des Felsenbeins spielt,
wie das von Virehow gezeigt wurde, in der Aetiologie des Hirnabseesses
eine besonders wichtige Rolle. Nach v. Bergmann scheint etwa der vierte
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Theil aller endoeraniellen Complicationen der Ofitis auf Cholesteatom zu
hernhen.

Die Otitis hat in der Regel schon lange Zeit, Jahre und selbst Decennien
hestanden, ehe die Hirnsymptome hervortreten. In einem Falle hatte sie
eine Dauer von 34, in einem anderen von 45 Jahren, als das Hirn-
leiden zum Ausbruch kam. Die FEiterproduction kann auch lange
versiegt sein, wenn dieses zur Entwicklung kommt. Besonders gefihrlich
sind die acuten Nachschiibe der chronischen Eiterungen und die Hem-
mung des Eiterabflusses dureh  polypise Wucherungen und Granu-
lationen. Meistens wurde die Otitis in der Kindheit erworben als Nach-
krankheit der Masern, des Scharlachs, der Diphtheritis, Influenza, Blattern
oder desTyphus. Sehr oft handelt es sich um ein serophulises respective
tuberenloses Knochenleiden. Die diabetisehen Erkrankungen des Ohres
kinnen ebenfalls zum Hirnabscess fithren (Kuhn, Kirner, Chea-
tham u. A.).

Es ist aber wichtic und namentlich im Hinblick auf die neneren
Erfabrungen zu betonen, dass anch die acute Otitis media den Gehirn-
abscess im Gefolge haben kann. Nach der Ansicht Macewen's ge-
fihrdet sie das Gehirn deshalb weniger, weil der intacte Knochen eine
Art von Schutzwall fiir dasselbe bilde.

Nach einer Statistik von Grunert ist die den Abscess inducirende
Eiternng in 919/, der Fille eine ehronische, in 9%/, eine acute. Zu einem
anderen Resultate gelangte Jansen. Auf 2650 Fille acuter Otitis kam 1,
auf 2500 chronischer kamen 6 Fille von Hirnabscess. Es haben sich
namentlich in den letzten Jahren (seit den Influenzaepidemien) die Beob-
achtungen von Hirnabseess in Folge acuter Ohraffectionen (Otitis media
und  Ostitis des Warzenfortsatzes) gemehrt. Eulenstein konnte schon
18 Fille dieser Art zusammenstellen und eine eigene Beobachtung hin-
sufiigen. Sehmidt und Gruber haben Fille mitgetheilt, in denen die
Ohreiterung bereits abgeheilt war, als die Hirnsymptome znm Vorschein
kamen. Aehnliche Beobachtungen verdanken wir Mathewson und
Schmiegelow. Sie haben auch deshalb ein hervorragendes Interesse,
weil sie lehren, dass der otitische Hirnabscess bei mangelhafter Anam-
nese als idiopathischer (siehe unten) imponiren kann.

Dass die Hirneiterung sehr sehnell aof die Ohraffection folgen kann,
lehrt unter Anderem der von Baginsky und Gluck mitgetheilte Fall,
in welchem die Zeichen des Abscesses schon am 22. Tage nach Beginn
des Ohrenleidens zum Vorschein kamen.

Ueher die relative Hiunfigkeit des otitischen Hirnabseesses lauten die
Angaben nicht iibereinstimmend. Die Zahlen, die von einzelnen Otiatern an-
wefiihrt werden, nach welchen die Iilfte aller Hirnabscesse oder gar
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mehr otitischen Ursprunges sind (Sehwartze, Barr n. A.). sind wohl
etwas zu hoch gegriffen. In der von R. Meyer gesammelten Casuistik
von 19 Fillen hatten 9 ihren Ursprung in einem Ohrenleiden. Zu einem
ihnlichen Ergebniss gelangte Gowers., indem er 42-5%, vom Ohre ans-
gehen lisst. Unter 55, die Allen Starr in Sajou’s Jahresberichten
fand, konnten 24 anf Erkrankungen des Ohres zuriickgefiihrt werden:
Gull und Sutton, Ball und Krishaber fanden Otitis als Grundlage
in etwa einem Drittel aller Fiille. v. Bergmann nahm an, dass die Zahl
der vom Ohre ausgehenden Abscesse ungefihr die Hilfte aller befrigt.

Am umfassendsten ist die sich anssehliesslich auf Seetionsmaterial
stiitzende Statistik von Pitt: 9000 Sectionen ergaben H6mal Hirnabscess
als Todesursache, von diesen hatten 18 ihren Ausgang von einer Er-
krankung des Ohres, beziehungsweise Schlifenbeines genommen. Zu einem
ihinlichen Resultate gelangte Treitel, der in 6000 Sectionsfillen des
Berliner pathologisch-anatomischen Institutes 21mal Hirnabscess und
als Ursache desselben Tmal ein Ohrenleiden angegeben fand.

In der grossen Mehrzahl der Fille ist er die directe Folge des
Ohrenleidens. Es kommt aber auch vor, dass erst die dirztlichen Mani-
pulationen an dem kranken Ohre: die Entfernung von Granulationen, das
Ausspritzen ete., die Infectionstriiger ins Gehirn dringen, indem sie die
Scehutzwiille entfernen, die bisher den Mikroorganismen den Eintritt ver-
wehrt haben (Wendt, Macewen, v. Bergmann). Nach Kérner kann
das  Ausspritzen des eiternden Ohres oder Warzenfortsatzes, wenn es
bei blossgelegter Dura oder bei pathologisch eriffuetem Labyrinth oder
mit zn grosser hralt vorgenommen wird, die Propagation des Eiters be-
SOrgen.

Von einigem Interesse ist es auch, zu erfahren, ein wie grosser
Procentsatz der an Erkrankungen des Ohres, speciell an Ofitis media
purtlenta Leidenden. vom Hirnabseess befallen wird, und in welchem
procentualen Verhiilinisse dieser zu den anderen intracraniellen Com-
plicationen der Ohreiterung  steht. Nach Chauvel kommen auf
1157 eiterige Mittelohrentziindungen: 1 Meningitis, 2 Gehirnabscesse,
2 Sinusphlebitiden und 5 Pyiimien. Jansen hat bei den von ihm inner-
hally des Zeitranmes von einigen Jahren behandelten Patienten der Berliner
Ohrenklinik in 184 Fillen eine intracranielle Eiterung (mit Ausschluss
der Meningitis) nachgewiesen, in 144 handelte es sich um extraduralen
Abscess, in 35 um Sinusthrombose, in 5 um Hirnabseess. Die extra-
durale Eiterung ist also die weitaus hinfigste Complication der eiterigen
Mittelohrentziindung.

Ein anderes Material hat Korner zusammeneestellt. In 115 an
intracraniellen Complicationen der Ofitis todtlich verlaufenen Fillen fand
sich 41mal Sinusphlebitis und Pyiimie, 43mal Hirnabscess und 31mal
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reine Meningitis. Die extradurale Eiterung ist hier nicht beriicksichtigt;
sie ist ja aneh nur ansnahmsweise die directe Todesursache.

Bei Pitt kommen auf 9000 Sectionen 18 Fille von otitischem
Hirnabscess, 22 von otitischer Sinuserkrankung, 25 von Meningitis (reine
oder als Complication der genannten Processe).

Miinner erkranken an otitischem Hirnabscess etwa zwei- bis dreimal
so hiufig als Frauen. Die grosste Frequenz fillt in das Alter von 12 bis
30 Jahren.  Kinder in den ersten Lebensjahren leiden iiberhaupt sehr
selten an Hirnabscess. So fand v. Beck, der diese Affection bei einem Kinde
im ersten Lebensjahre constativte, keinen analogen Fall in der Literatur.

Weit seltener als vom Ohr und Felsenbein nimmt der Hirnabsecess
seinen Ausgang von anderen Sehidelknoehen und den ihnen he-
nachbarten Hohlriomen. Indess kann die Caries von jedweder Stelle des
Schiidels aus eine Eneephalitis suppurativa in der benachbarten Hirn-
substanz hervorrnfen. Es kommen da besonders die tubereulisen und
syphilitisehen Processe der Schidelknochen in Frage. Aber auch die

eiterig oder janchig zerfallenden Tumoren der Schidelknochen — und der
von ihnen umschlossenen Hohlen — kinnen den Hirnabseess induoeiren.

Nach aeunter Osteomyelitis eranii sah Térillon einen Hirnabseess
auftreten.

Einzelne Beobachtungen deuten darauf hin, dass anch die Caries
des Atlas und Epistrophens das infectitse Material liefern kann, dem
dieses Leiden seine Entstehung verdankt. So hat v. Beck ecinen
Abscess der Mednlla oblongata von einer Caries der oberen Halswirbel
ableiten zu diirfen geglanbt.

Nicht so gering ist die Zahl der Fille, in denen infectiose Er-
krankungen der Nase und ihrer Nebenhiohlen den Grund zur
Entwicklung des Hirnabscesses legen, Die Quelle der Hirneiterung bildet
ein putrider, bezichungsweise infectivser Proeess in der Nase (Beob-
achtungen von Gull. Johnson, Maas, v. Bergmann, Park, Gowers,
Redtenbacher, Jaeubaseh uw. A.), im Sinus frontalis (Simon,
Bousquet, Knapp, Sillar, Schindler, Kuhnt, Krecke, Treitel,
Oppenheim, Grinwaldu. A.), im Sinus maxillaris (Mair, Westermeyer,
Panas), im Siebbein (Beghie, Troussean), eine cariose Krkrankung
oder eine maligne Geschwulst des Stirnbeines, der Orbita (Maas, Hu-
ruenin, Knapp, v. Beck).

Huguenin hat schon eine grissere Anzahl derartiger Beobachtungen
ans der dilteren Literatur anfihren kinnen.

Unter 241 Fillen von Hirnabscess, die Gowers zusammengestellt
hat. fanden sich 6, in denen der Abscess von der Nase. 3 in denen er
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von der Orbita ausgegangen war. Treitel fand unter 21 Hirnabscessen
zwel, die auf eine Stirnhohleneiterung zuriickgefithrt werden konnten. In
den 9000 Sectionsfillen Pitt's konnte nur einmal eine rhinogene Gehirn-
affection als Todesursache beschuldigt werden. Hier hatte ein Nasenpolyp
das Dach des Siebbeines perforivt und einen Stirnlappenabseess erzengt.
Einigemale handelte es sich nm die Folgen der Abtragung eines Polypen
(Park), eines Tumors u. s. w. In der neneren Zeit haben Kuhnt und
Dreyfuss diese Fragen einer eingehenden Besprechung unterzogen.

Dreyfuss scheidet die rhinogenen Hirnabseesse in mehrere Gruppen,
je nachdem sie in Folge operativer Eingriffe in der Nase (Entfernung
von Polypen ete.), in Folge von Eiternngen des Sinus maxillaris. des
Sinus frontalis oder der Siebbeinzellen entstanden sind. Die Kuhnt'sche
Casnistik wird von ihm wesentlich erweitert. Von 120 Fillen von Stirn-
hihleneiterung, die Engelmann zusammenstellte, waren 5 mit Hirn-
abscess complicirt.

Von anderweitigen infectibsen und suppurativen Processen in der
Nachbarschaft des Gehirns, die zum Hirnabscess fithren konnen, ist noch
die Orbitalphlegmone, der Carbunkel und das Ervsipelas faciei
zu erwihnen.

Endlich kinnen anch Eiterungen an entlegenen Korperstellen das
(rehirn inficiren und auf metastatischem Wege den Gehirnabscess
erzengen (metastatiseher, himatogener Hirnabscess). Jedweder Eiter-
herd kann die Quelle des Infectionsmateriales hilden, welches durch die
Blutgefisse ins Gehirn versehleppt wird.

Weitaus am hiunfigsten ist die Lunge der Sitz der Primirerkrankung.
Die Beziehungen des Hirnabscesses zu den putriden Erkrankungen der
Lunge und der Bronchien sind zuerst von Virehow (im Jahre 1853)
erkannt, dann von Biermer und Gull und in newerer Zeit besonders
von Niihter und Martius gewiirdigt worden. Letzterer hat aueh die nenere
Literatur iiber diese Frage zusammengestellt, wihrend wir bei R. Meyver
die dltere gesammelt finden. Botteher ist es gelongen, Lungenpigment
im Hirnabscess nachzuweisen.

Die Lungenkrankheit, welehe das Hirn am meisten gefihrdet, ist
die putride Bronehitis. Ausserdem kann die Lungengangrin. der

Lungenabscess, das Empyema pulmonum und — freilich nur in seltenen
Fillen — die Lungentuberculose mit Cavernenbildung die potriden Ele-

mente ins Gehirn befirdern.

Weit seltener ist der Hirnabscess die Folge einer purnlenten Peri-
;arditis oder einer Eiterung innerhalb des Bauchraumes, doch musste er
in einzelnen Fillen in Bezichung zu einer Peritonitis purulenta, zn einem
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Abscess eines der Bauchorgane, besonders der Leber (Biermer, Hu-
guenin u. A.) gebracht werden.

Schliesslich kinnen anch phlegmonise und purulente Processe
an der Korperperipheric — dem Unterhautgewebe, den Gelenken, den
Extremititenknochen ete. — die Hirneiterung hervorrufen. So erwiihnt
Huguenin einen von Maas bheschriebenen Fall von multiplen Hirn-
abscessen nach Resection des Femurkopfes, einen anderen, in welchem
der primire Eiterherd im Mnse. rect. abdominis seinen Sitz hatte, einen
dritten, in welechem eine Eiterung des Unterhautzellgewebes nach Vaeei-
nation (Bednar) den Ausgangsort des Hirnabseesses bildete.

Aus der neweren Literatur will ich nur einzelne Becbachtungen
dieser Art anfithren. Bireher beschreibt einen Fall von Hirnabscess nach
Phlegmone des Vorderarmes, Henle constatite multiple Hirnabscesse
nach einer Periostitis purnlenta des Oberschenkels, meint aber, dass beide
Processe gleichzeitig entstanden sein konnen, Zeller nach Kniegelenks-
eiterung, Kskridge nach einer Phlegmone des Unterschenkels: v. Eisels-
herg sah einen metastatischen Abscess nach einem Panaritium auftreten
n. . w. Ferner gehoren hieher Beobachtungen von Cayley. Finlay und
Sainsbury. In mehreren Fillen schloss sich die Entwicklung des Abscesses
an eine complicirte Fractur an.

Bei der Pvimie hildet der Hirnabseess keinen ungewohnlichen
Befund.  Pitt konnte 9 von 56, R. Meyer 2 von 19 Fillen aof diese
Ursache zuriickfithren. v. Beek findet unter 70 Fillen von Pyimie,
die in der Heidelberger chirurgischen Klinik zur Beobachtung kamen,
nur 2 von Gehirnabscess und selbst in diesen 2 sei der letztere nicht
in Beziehung zur Pyiimie zu bringen. Dieses Resultat steht aber in so
deutlichem Widerspruch zu den Erfahrungen anderer Autoren, dass es
als masseebend nicht betrachtet werden darf. — Die den Hirnabscess
inducirende Pyimie kann anch otitischen Ursprunges sein.

Es ist an dieser Stelle ferner auf die Beobachtungen von Hirnabscess
nach acuten Infeetionskrankheiten (epidemische Cerebrospinal-
meningitis. Typhus, Searlatina, Influenza, Erysipel n. s. w.) hinzuweisen.
Encephalitis purnlenta nach Angina erwihnt Mesley. In der Regel
handelt es sich da um Eiterherde im Gehirn, die als Metastasen aufeefasst
werden mussten, sei es, dass sich Abscesse an anderen Kirperstellen
oder eine purnlente Knochen-, beziehungsweise Sehleimhautaffection (Otitis,
Ostitis des Warzenfortsatzes ete.), oder eine Endocarditis im Anschlusse
an  die acute Infectionskrankheit entwickelt hatte. Doch ist iiber diesen
Punkt noch Weiteres zn sagen.

Sehr spirlich sind die Beobachtungen von Hirnabseess nach Endo-
carditis uleerosa. Huguenin erwihnt einen Fall, in welehem bei
nleeriser Endoearditis einige hohnengrosse Abscesse in Folge multipler
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Hirnembolie im Gehirn entstanden waren. Es gehiore dazn eine  be-
stimmte Beschaffenheit des Embolus (janchiger Zerfall, Mykose). Martius
fiihrt einen analogen Fall an. Ziegler sagt: Werden bei pyiimischer
Endocarditis inficirte Emboli in die Gehirngetiisse verschleppt. so kann
sich zuniichst eine ischimische oder hiimorrhagische Hirnerweichung ein-
stellen, der-alsdann die Vereiternng nachfolgt.

Mit dem tuberenlisen Hirnabscess hat uns A. Fraenkel
(im Jahre 1887) bekannt gemacht. Wir sprechen hier nicht von dem
abscedirten Solitirtuberkel, wenn dieser anch, wie z. B. eine Beobachtung
von Werniecke und Hahn lehrt, als Abseess imponiren kann. A. Fraenkel
zeigte, dass ein Hirnabseess mit typiseher pyvogener Membran und ge-
ruchlosem, rahmigen Eiter, der sich seinem ganzen Aussehen nach in
nichts von einem gewohnlichen abgesackten Eiterherd unterscheidet, tuber-
culiser Natur sein kann. Man dachte an einen idiopathischen Hirn-
abscess, es fanden sich aber statt der gewohnlichen Eitermikroben aus-
schliesslich Tuberkelbacillen. Den gleichen Befund erhoben Renduo und
Boulloehe.

Sehliesslich  kann aneh der Soorpilz und die Aetinomykose zu
metastatischen Eiterherden im Gehirn fithren. Das Oidiom albicans wurde
im Hirnabseess von Zenker und Ribbert nachgewiesen.  Die  Be-
ziehungen desselben zur Actinomykose hat Keller dargethan. In einem
Falle entstand drei Jahre nach Entfernung eines an den Rippen sitzenden
Actinomykoseherdes ein Hirnabseess, der diagnosticirt nnd eriffnet wnorde.
Da die Actinomykose anch im Ohr vorkommt (Majoeechi, Zaufal),
diirfte uns die Folgezeit deractice Beobachtungen hinfiger bringen.

Gibt es einen idiopathisehen Hirnabseess?

Diese Frage ist oft aufgeworfen und sehr verschieden beantwortet
worden. Es ist zunichst hervorzuheben, dass nieht so selten — nach
R. Meyer, Gowers u. A. in eirea 10%, aller Fille — Eiterherde im
Gehirn eefunden werden., die anf keine der bekannten Ursachen zuriiek-
oefiilirt werden kinnen. Es erhebt sich allerdings der Einwand. dass in
vielen dieser Fille die Anamnese eine unvollstindige war oder der
primiive  Eiterherd ibersehen wurde. Besonders kann das etwa vorauf-
gegangene Trauma verschwiegen werden, respective in  Vergessenheit
gerathen sein. So habe ich einen Fall von Stirnlappenabscess obdueirt,
bet welehem erst die Autopsie den tranmatischen Ursprung erkennen liess.
Nachtriglich erinnerte sich die Fran des Verstorbenen, dass vor vielen
Jahren eine Kopfverletzung stattgefunden hatte. In einem sehr bekannt
cewordenen Falle, in welchem ein hervorragender Arzt an einem nicht
diagnosticirten Hirnabscess zn  Grunde ging, liess sich nur ermitteln,
dass eine Wundinfeetion am Finger voransgegangen war. Es ist oben
schon anf Beobachtungen hingewiesen worden, in welehen die aeute
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Otitis abgeheilt war, als der Hirnabseess zam Aushruche kam. Das
GGleiche ist bei einem rhinogenen Eiterherd von Jacubasch eonstatirt
woriden.

Diese Erfahrongen mahnen zu grosser Vorsieht in der Beurtheilung
des sogenannten idiopathisechen Hirnabseesses. Und so hat die Mehrzahl
der Autoren das Vorkommen desselben iiberhaupt in Abrede gestellt.
Huguenin verweist auf die von Little, Peterson, Vanderpool,
Page u. A. geschilderten Fille und bemerkt, dass sich in denjenigen
seiner  Beobachtungen, in denen noch am ehesten ein idiopathischer
Absecess hitie angenommen werden kinnen, schliesslieh der tranmatische
Ursprung der Erkrankong herausgestellt habe.  Er bekennt sich daher
zu der Ansieht, dass eine primire Hirneiterung nicht existire. Wer-
nicke spricht die Vermuthung ans, dass seine sehr heruntergekommene
Ernihrung oder die serophulose Anlage« die Ursache des Hirnabscesses
sein kinne. Er hat diese Vermuthung jedoch nicht begriindet. v. Berg-
mann will von dem idiopathischen Hirnabseess nichts wissen, eben-
sowenig Broea und Maubrae.

Unter den Neueren hat sich Martius besonders eingehend mit
dieser Frage beschiiftigt. Seine Erfahrungen beziehen sich anf cin Beoh-
achtungsmaterial, in welehem der Hirnahseess unklarer Aetiologie in einem
auffallend hohen Proeentsatz vertreten ist.  Aueh war die Diagnose
in  keinem seiner Fille gestellt worden. Er kommt zu folgendem
Sehlusse: Definirt man idiopathiseh alg primiir, nicht von einer ander-
weitiz 1m  Korper bestehenden Eiterung abhiingig (v. Bergmann),
so hat der Satz: Es gibt keinen idiopathisechen Hirnabsecess keine Be-
rechtigung. Mindestens die Miglichkeit des primiren Hirnabscesses muss
auf Grund der neneren Erfahrungen zugegeben werden., Er verweist in erster
Linie auf die Beobachtungen Stritmpell’s, welcher wihrend einer Epidemie
der Meningitis cerebrospinalis in vier Fiillen grissere Abseesse im Gehirn
fand, fiir die jede andere Ursache fehlte. Es unterliege somit keinem
Zweifel, dass der specifische Erreger dieser Krankheit nicht nur in den
Meningen, sondern aueh gleichzeitiz im Gehirn selbst sich ansiedeln und
dort neben und unabhiingig von der Meningitis primire echte Abscesse
erzeugen kinne. Auch kinmne man sich vorstellen, dass die Meningitis
abheilt, wihrend der Abseess zuriickbleibe. Martios fithrt eine eigene Beob-
achtung an, in welcher ein Abseess des linken Stirnlappens aut die In-
fectionstriiger der Meningitis cerebrospinalis epidemica zuriickgefiihrt
werden musste. Ebenso wie die Mikroorganismen dieser Krankheit konnen
sich wahrscheinlich auch andere, z. B. die Streptococcen des Erysipels,
der Influenzabacillus u. s. w. direet im (Gehirn festsetzen und  eine
primire Encephalitis purnlenta erzengen.
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Immerhin ist es nicht ans den Augen zn verlieren, dass der Hirn-
abscess nur in einem verschwindend kleinen Procentsatz der
Fille auf diesem Wege entsteht.

Fassen wir dasjenige, was wir iiber die Aetiologie des Hirnabseesses
wissen, noch einmal kurz zusammen, so lisst sich Folgendes sagen:

Alle Hirnabseesse werden doreh Mikroorganismen hervorgernfen,
Dieselben gelangen auf verschiedenen Wegen ins Gehirn.

1. Am hiufigsten stammen sie aus Infectionsherden des Schidels.
der ihn bedeckenden Weichtheile und der von den Schiidelknochen um-
séhlossenen Hohlen, und zwar: a) aus inficirten Wunden: 6) aus den
Produeten der infectivsen Erkrankungen der Schiidelknochen (Caries,
Syphilis, maligne Tumoren ete.}, des mittleren und inneren Ohres
(Otitis chronica purul.. seltener acuta), der Nasen-, Stirnbein-. Highmors-
und Augenhihle, der Kopfhaut, Gesichtshaut ete.

2. Seltener gelangen sie ans entfernten Eiter- respective Infections-
herden (metastatische, himatogene Abseesse) ins Gehirn, aus Herden:
a) der Lungen, der Bronchien, der Pleura ete.; &) der Bancheingeweide:
¢) der Haut, des Unterhautgewehes, der Knochen, der Gelenke (Phleg-
mone, Periostitis, OUsteomyelitis ete.); o) ans actinomykotischen oder
tuberculisen Herden, aus den Pilzrasen des Oidium albicans ete.

3. honnen sie aus dem im Blute kreisenden Infeetionsmaterial
der Pyimie ins Gehirn gelangen.

4. Die Mikroorganismen der acuten Infectionskrankheiten erzengen
in der Regel Eiterherde an anderen Stellen. von denen ans das Hirn se-
cundiir inficirt werden kann. Es ist aber kaum zu bezweifeln, dass sie auch
direct in dieses Organ eindringen und hier primire Eiterherde hervor-
rufen konnen. Sicher gilt das fur die epidemische Cerebrospinalmenin-
eitis, wahrscheinlich fiir das Erysipel, die Influenza, vielleicht aueh fiir
die Tuberculose.

*»
%

%

Die baeterioskopisehen Untersuehungen der Eiterherde des
(x¢hirns haben in denselben zahlreiche Arten von Mikroorganismen nach-
gewiesen., Den gewihnlichsten Befund bilden nach Macewen die be-
kannten eiterbildenden Streptocoecen und Staphvlococcen, der
Streptococcus pyogenes und der Staphyloeocens pyvogenes au-
reus. Seltener fand sich der Staphylococcus pyogenes albus
und eitreus, und dann immer vereinigt mit dem pyogenes aureus.
Nach den Untersuchungen von Moos, Zaufal, Macewen, Ler-
moyez und Helme, Pes und Gradenigo (vgl beziiglich der Bacterio-
skopie bei Ofitis purnl. anch die These von Crevoisier de Vome-
court) u. A. ist es anzunchmen, dass alle Mikroorganismen, welche
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Ohreiterungen hervorrufen. auneh im Hirnabsecess vorkommen. Jedenfalls
sind in den otitischen Abscessen und im Ohreiter in vielen Fillen die
gleichen Organismen gefunden worden.

Sahli fand in einem Falle im Eiter des Ohres und Abscesses
den Fraenkel'schen Pneumoniecoccus. Einmal war der Bacillus
pyogenes foetidus sowohl im Ohreiter wie im Abscess enthalten
(Javell), in einem anderen Falle ein Bacillus, der entweder Eberth’s
Bacillus entericus oder der Erreger der Meningitis purnlenta war (nach
Macewen). Auch der Baeillus pyoeyanens ist gelegentlich naeh-
cewiesen worden (Martha). Hanot fand den Mikrocoecus pyogenes
tenuis. Reinculturen des Tuberkelbacillus gewann Fraenkel aus dem
Eiter in dem bekannten, oben schon angefiihrten Falle von tuber-
eulosem Hirnabscesse,

Es ist sehr walrseheinlich, dass auch der Influenzabaeillus ge-
legentlich in den Eiterherden des Gehirns vorkommt. Das Gleiche gilt
wohl fir den Erysipelstreptococeus.

Sehwartze fand in einem Falle weder Streptococcen noch Staphylo-
coceen, nur Fiulnisshakterien. Brouardel und Josué vermissten in dem
Abscesseiter eines Falles die Mikroben giinzlich und folgern daraus,
dass sie allmilie zn Grunde gehen konnen.

Die Untersuchung der rhinogenen Hirnabscesse hat in diesen
gewohnlich dieselben Mikroorganismen nachgewiesen wie im Eiter der
Nase und ihrer Nebenhihlen. Doch kommt es anch vor. dass der Eiter-
herd des Hirnes andere Streptococcenarten enthilt (Panas, Dreyfuss),
die daranf hindeuten, dass eine secundire Infection vorliegt.

Macewen hilt es nicht fiir wahrseheinlich, dass die verschiedenen,
von dnsseren Infectionsherden indueirten intracraniellen Erkrankungen dureh
verschiedene speeifische Mikroorganismen hervorgerufen werden. Vielmehr
diirften  dieselben Infectionstriiger alle diese Affectionen hervorbringen,
wihrend der Charakter derselben von der Intensitit der Einwirkung, der
Oertlichkeit ihrer Ansiedlung — und den hier vorhandenen anatomischen
Bedingungen fir ihre Weiterverbreitung — und der Widerstandsfihig-
keit der Gewebe abhiinge.
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Pathogenese.

Beziiglich der Wege, auf welchen die Infeetionstriiger zum Gehirn
gelangen und der pathologisechen Vorginge, welche sich bei der Ent-
stehung des Hirnabeesses abspielen, haben die Untersuchungen der oben
schon genannten Forseher manchen wichtigen Aufsehluss gegeben, wenn
sie auch nicht jeden Zweifel und jede Unklarheit zu tilzen vermochten.

Am hiufigsten sitzt der Infectionsherd, aus dem der Hirnabscess
hervorgeht. in der Nachbarschaft des Gehirns. Verdankt er seine Ent-
stehung einem Trauma, so kommen folgende Momente in Betracht. Wurde
das Gehirn direet verletzt, so sind in der Regel aueh die eitererregenden
Mikroorganismen direct in die Hirnwunde eingedrungen und erzeungen.
falls sie nicht dorch die Behandlung unschidlich gemacht werden, die
Encephalitis suppurativa in der gequetsehten und zertriommerten Hirnsub-
stanz. Mit Geschossen. Waffen und anderen Fremdkorpern konnen sie so-
gar tief ins Gehirn dringen und am Urte der Ansiedlung die Eiterung
erzeugen. Ungefihr in derselben Weise entwickelt sich dieser Proeess,
wenn die Verwundung zwar nicht das Gehirn getroffen hat. aber doch
bis zur Pia vorgedrungen ist. Hier gelangen die Eitererreger ans den
Maschen der Pia mittelst der Lymphriume, besonders der Gefissscheiden
in die Hirnsubstanz. oder der Eiter dringt nach Usnr der Pia durch diese
ing Gehirngewebe,

Anders, wenn die Lision nur bis zur Dura vordrang. Diese bildet
guniichst einen festen Wall fir die Entziindungserreger. Oft kommt es
zu bedeutender Eiteransammlung, die lang: Zeit he stehen bleiben kann, be-
vor die weichen Hirnhinte und das Gehirn selbst taneirt werden. Friiher
oder spiiter greift die Entzindung auf die Dura iiber, es kommt znr Ver-
eiterung und Usur des Duralgewebes. Jetzt kann sich die Erkrankung
auf die Meningen fortsetzen und eine allgemeine Meningitis erzeugen.
Oder es ist zur Verwachsung und Verklebung derselben gekommen, und
durch diese wird eine allzemeine Verbreitung der Infection verhindert.
Die Affection greift nur an eircumseripter Stelle auf die weichen Hirn-
hiinte und von diesen auf die Hirnsubstanz iiber.

Wir haben aber noch einen anderen Modus der Infection. noch
eine andere Art der Propagation des Leidens zu betrachten. Ausser diesem
unmittelbaren Uebergang der Eiterung vom Knochen auf die Meningen
und das Gehirn gibt es andere Wege, auf welchen dieses in Mitleiden-
schaft gezogen werden kann.
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Schon der Umstand. dass Weichtheilwunden bei intactem Knochen
einen Hirnabseess nach sich ziechen kinnen. weist daranf hin, dass die
Infectionstriiger nicht selten auf anderen Bahnen ins Gehirn gelangen.
Wenn der Binnenraum der Schidelhihle auch durch den Knochen gegen
die sich an der Aussenfliche desselben abspielenden Processe scheinbar
abgeschlossen wird, so wird doch eine Communication hergestellt dureh
den Gefissapparat. Zahlreiche Gefisse durchdringen den Knochen und
stellen Verbindungen her zwisehen dem intra- und extraeraniellen Gefiiss-
netze. Ks sind besonders die Venen der Diploe, die Emissarien, aber
auch die perivasculiiren Lymphriume der arteriellen Aeste, welche, von
der Dura mater aus in den Knochen dringend, bei diesem Vorgange
eine Rolle spielen. Aus den Sinus treten Venenzweige zum Knoehen
und dureh diesen an die dussere Sehidelfliche, wihrend auf der anderen
Seite die Sinus die Venen aufnehmen, die das Blut aus dem Innern des
Gehirns entfithren.

Den Krankheitserregern steht einmal der Weg durch die perivasculiiren
Lymphriume offen. Andererseits bildet die Venenthrombose das Binde-
elied zwischen dem iusseren Infeetionsherd und der sich im Innern des
(iehirns etablirenden Encephalitis purnlenta. Die Thrombose setzt sich von
dem iusseren Sehidelranm in das den Knochen durehdringende venise
(iefiiss fort. nun kann sie sich mittelst einer der in den Sinus miindenden
Venen in diesen erstrecken und vom Sinus aus den Hirnabscess induciren.

Es kommt aber zweifellos weit hiufiger ein anderer Modus der
Infection in Frage: Aus den thrombosirten Sechiidelvenen wird das
septische  Material dureh riekiiufigen Transport in die Bluthahn des
Gehirns gebracht, ohne dass sich die Thrombose selbst bis in die Sinus
fortsetzt. Die Venen am Kopfe sind bekanntlich klappenlos, so dass der
Blutstrom in denselben bei Versehluss einer Vene nach den bekannten
Untersuchungen und Beobachtungen von Magendie, Virehow, Frerichs,
v. Reeklinghausen. Arnold u A. eine Umkehr erfahren kann. So
gelangen die Mikroorganismen dureh riickliufige Embolie ins Gehirn
und der Weg, den sie genommen, wird niecht durch einen wahrnehm-
haren, sich continunirliech von der idusseren Wunde bis zum Eiterherd hin
erstreckenden Krankheitsproeess bezeichnet. Nach Maecewen spielt aueh
die Thrombose der arteriellen Zweige gelegentlich eine vermittelnde Rolle,
indem von dieser aus die das pathogene Material mit sich fithrenden
Partikel ins Gehirn geschlendert werden und theils Erweichungszustinde,
theils Eiterungen hervorrufen.

Die sich bei der Entstehung der otogenen Hirnabscesse abspielenden
Vorginge decken sich in vielen Beziehungen mit den geschilderten. Sie sind
von Toynbee, Lebert, Biermer, Adams, Barr, Macewen, Kirner,
Jansen u. A. genan studirt worden. In der Mehrzahl der Fille ist das
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Schlifenbein selbst erkrankt, sei es, dass primiire Caries, Ostitis purnlenta,
Cholesteatom vorlieet oder dass der von den Schleimhiiuten der Pauken-
hohle ausgehende Krankheitsproeess den Kknochen seeundiir in Mitleiden-
schaft gezogen und zur Nekrose, beziechungsweise Usur gebracht hat.

Die verschiedenen Theile des Sehlifenbeins werden nicht in gleicher
Hiufigkeit von Caries ergriffen, sondern in dieser Reihenfolge (Macewen):
1. Der Processus mastoidens, 2. das Dach der Paukenhohle und des Vor-
hofes, 3. die Fossa sigmoidea. 4. die hintere Wand des fiusseren Gehor-
ganges, d. der Boden der Paukenhohle und die hintere Wand des Canalis
caroticus, 6. die Pars petrosa mit dem inneren Ohre ete.

Ferner zeigt es sich, dass der von der Paukenhiéhle aunsgehende
Process nicht gleichmiissig nach allen Richtungen vordringt, sondern an
gewissen Priidilectionsstellen den knochen zerstort und so die Dureh-
bruchspforte schafit, durch welehe das infeetiose Material ins Schiidel-
innere gelangt. Am hiiufiesten wird das Tegmen tympani in Mitleidenschaft
gezogen; hier ist der Knochen diinn, an einzelnen Stellen zuoweilen papier-
diinn, so dass er den ihn bedringenden Granulationen nieht lange Wider-
stand zu leisten vermag. Auch Knochenliicken (Dehiscenzen) kommen
hier zuweilen vor. Gelegentlich, namentlich bei Kindern, kann sich die
Affection anch durch die Sutura petrosquamosa einen Weg zur mittleren
Schiidelgrube bahnen. Das Dach des Antrom mastoideum bildet ebenfalls
hiufie den Ort, an welehem die Erkrankung in die Schidelhohle ein-
dringt. Sehr ungewihnlich ist es, dass die Eiterung vom dusseren Ge-
hireange auns ihren Weg ins Gehirn findet (Hutehinson, Griin-
wald u. A.).

Von den Zellen des Warzenfortsatzes ans gelangt der Eiter und
das pathogene Material gewohnlich in die hintere Sehidelgrube und zum
Kleinhirn, die Perforationsstelle findet sich in der Regel in der Fossa
sigmoidea. Nach Macewen ist die Mehrzahl der Kleinhirnabseesse in
directem Contact mit dem Sinus transversus. Die Knochenplatte, welehe
diese Grube von den Zellen des Warzenfortsatzes trennt, ist manchmal
noch dimner als das Tegmen tympani.

Indess fithren anch noch andere Wege zur Fossa cerebellaris. So
kann die Eiterung vom Labyrinth aus auf diese iibergreifen. Das infectise
Material gelangt in den Nervenscheiden des Facialis und Acusticus zum
Kleinhirn. Doch entwickelt sich bhei dieser Art der Propagation weit
hinfiger Meningitis. Aueh dureh den Aguaeduetus cochleae und vestibuli
kann die Erkrankung in die Schidelhohle iibertreten, Das Labyrinth er-
krankt relativ selten, doch hat Jansen eine Affection des Vorhofes und
der halbzirkelformigen Canile, besonders des horizontalen Bogenganges,
in zahlreichen Fillen von Kleinhirnabseess zu constatiren Gelegenheit gehabt.

In 11 Fillen von Kleinhirnabseess konnte er Tmal Eiter im Vorhofe und
Oppenbeim, Hirnabseess, B
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4mal einen Defeet 1m  horizontalen Bogengange nachweisen. Er hetont
besonders die Hiufigkeit des Durchbruches der acuten Mittelohrentziindung
nach dem horizontalen Bogengange. Auch hat er gezeigt, dass der Saceus
endolymphaticus  bei der Fortleitung der Eiterung eine wichtige Rolle
spielen kann.

Wir haben damit die Wege kennen gelernt, anf welchen sich die
Erkrankung des Mittelohres und Schlifenbeins in  die  Sehidelhohle
fortsetzen kann. Es bleibt aber noch zu ermitteln, wie der Hirnabseess
entsteht, wie die Sehleimhaut- und Knochenerkrankung den Eiterherd im
Gehirn erzeugt. Kirner hat diese Frage besonders sorgfiltig studirt.
Nach seinen Erfahrungen setzt sich die otitische Affection fast stets
durch den Knochen hindurch bis zur Dura mater fort. In seiner neuen
Casuistik war der Knochen unter 40 Fillen 37mal bis zur Dura krank.
In 42% der von ihm beobachteten Fille fand er die Hirnsubstanz dureh
eine Fistel durchbrochen, welche den Hirnabseess mit dem primiren
Eiterherd im Schlifenbeine verband, in 15%, war die Hirnsubstanz
zwischen Abscess und Dura mater durchbrochen, so dass nur diese den
Eiterherd vom kranken Knochen trennte, In 15%/, zeigte sich das Hirn
iitber dem kranken Knochen mit den Hiuten® verwachsen, in 17%/, war
die Hirnsubstanz zwischen Abscess und Knochen erweicht und verfirbt.

Jedenfalls geht aus diesen Beobachtungen, mit welchen auch die
Erfahrungen anderer Autoren in Einklang stehen, hervor. dass die Eiter-
herde des Gehirns fast immer in der Nachbarschaft des erkrankten
Knochenbezirkes liegen, wenn sie anch von diesem meistens noeh dureh
eine — nach Kirner meist verinderte — mehr oder weniger dicke Schicht
von Hirngewebe getrennt sind. So erfolgt also, wie Kirner resamirt,
die Infection des Schidelinhaltes dureh Contact des kranken knochens
mit der Dura oder durch Propagation der Eiterung auf dem Wege vor-
handener Licken, Knochencanile und Gefisse. Der Abscess entsteht
jedoch in der Regel nicht durch eontinuirliche Fortpflanzung der Eiterung
vom Knochen auf die Hirnsubstanz, sondern es dringen die Eitererreger
durch die dussere Rindenschichte hindurch mehr oder weniger tief in
die Gehirnsubstanz, um  hier zur Suppuration zu fithren. Sie beniitzen
dabei die perivaseuliven Lymphriume oder sie gelangen von throm-
bosirten Venen der Pia aus riickliufig ins Gehirngewebe. Nach Macewen
kinnen anch arterielle Zweige ins Bereich der Erkrankung gezogen und
durch Thromben verstopft werden, von denen losgerissene Partikel das
septische Material ins Hirn sehlendern, so dass auf diesem Wege Er-
weichungs- und Kiterherde entstinden.

Von den seltenen Fillen (Gairduer, Barr, Macewen), in denen
die cariose Erkrankung von den Winden des Canalis caroticus aus die
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Arterienwand angreift, eine Thrombose der Carotis hervorranft und durch
diese das Gehirn in Mitleidenschaft zieht, kann hier wohl ganz abgesehen
werden.

Die acuten Periostitiden und Ostitiden des Processus mastoideus
und der anderen kniochernen Theile des Schlifenbeins fithren nor selten
zum Hirnabscess,

Ist das Tegmen dem Durchbruche nahe, so kann dieser durch Ein-
wirkung eines Traumas plotzlich herbeigefithrt werden (Barr, Hulke),
und so kann dieses die unmittelbare Ursache des Hirnleidens werden.

Wie es kommt, dass die infectivsen Erkrankungen des Schiidels in
dem einen Falle zn einer ecireumseripten oder allgemeinen Meningitis, in
dem anderen zum Hirnabscess, in einem dritten zur Sinusthrombose
fithren — diese Frage ist schwer zu beantworten. Macewen hat die
Bedingungen zu ermitteln versucht, ohne jedoch zu einem iiherzeugenden
Resultate zn gelangen.

In einer der geschilderten durchaus entsprechenden Weise rufen
die infeetitosen Erkrankungen der Nase und ihrer Nebenhihlen den
Hirnabscess hervor. Fast immer ist der Knoehen erkrankt. So fand sich
bei den eiterigen Stirnhiohlenerkrankungen, die zum Abseess fithrten, in
fast zwei Drittel der Fiille eine Perforationsstelle an der hinteren Wand
des Sinus (Dreyfuss). Auweh spontane Dehiscenzen konnen die Pforte
bilden, durch welehe die Infectionstriger zum Gehirn gelangen. Zneker-
kandl hat auf das Vorkommen und den Sitz derselben hesonders hin-
gewiesen. Treitel hilt sie fiir sehr selten. Ferner spielt die Venen-
thrombose auch hier nicht selten die vermittelnde Rolle,

Der Verlegung der  Ausfithrungsgiinge der betreffenden  Hihlen
wird keine wesentliche Bedeutung fiir die Entstehung der Absecesse zu-
oeschrieben (Kuhnt).

Ehenso wie der otitische, sitzt auch der rhinogene Hirnabscess in
der Regel in unmittelbarer Nachbarschaft des erkrankten Knochens. Die
von der Stirnhéhle und der Orbita ausgehenden betreffen also fast immer
den Stirnlappen. Von der Highmorshohle aus kann sich der Eiter nach
Durehbruch der hinteren oberen Wand einen Weg durch die Fossa pterygo-
palatina und den grossen Keilbeinfligel zum  Gehirn  (Scehlifenlappen)
bahnen (Westermeyer).

Die Pathogenese der metastatischen und pyimischen Abscesse
ist eine ziemlich durchsichtige. Das pathogene Material gelangt hier
in den Blutkreislauf und wird embolisch ins Gehirn verscehleppt. So
bildet bei den putriden Lungenerkrankungen die Thrombose der Lungen-
venen in der Nachbarschaft einer mit stagnirendem Seeret erfiillten
bronehiektatischen Caverne, eines Gangrinherdes, eines Abscesses ete. die

i
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Quelle der Embolie (Nihter). Indem die Thromben in der Umgebung
entziindlich-jauchiger Processe selbst jauchig zerfallen, wird das Zerfalls-
material durch die Lungenvenen ins linke Herz geschwemmt, um von
hier ins Gehirn zu gelangen. Es liegt in der Natur der Sache, dass es
hiebei meistens zur Bildung multipler Abscesse kommt.

Einfacher noch gestaltet sich der Vorgang bei der Endoearditis
uleerosa, indem hier das Infectionsmaterial ans dem Herzen direet ins
Gehirn geschleudert wird. Der Embolus selbst wird nur ausnahmsweise
bei der Autopsie gefunden, meist handelt es sich um feine Partikel, die
bis in die engen Ernihrnngsgefisse der Rinde und der obersten Mark-
schichten gelangen und hier unmittelbar den Process der Eiterbildung
anregen (Martius). Gelegentlich finden sich aber in dem Eiterherd noeh
Bestandtheile (Lungenpigment, Soorpilz, Strahlenpilz ete.), welche den Ort
der Herkunft verrathen.



Pathologische Anatomie. 117

Pathologische Anatomie.

Eiterherde kommen an allen Stellen des Gehirns vor. Der Sitz ist
in erster Linie von der Ursache und dem Grundleiden abhiingig. Die
traumatischen liegen in der Nachbarschaft des von der Verletzung be-
troffenen Schiidelgebietes, demgemiiss sind die an der Schidelconvexitiit
oelegenen Abschnitte der Grosshirnhemisphire am hiufigsten betroffen,
und unter diesen ist wieder der Stirn- und Scheitellappen bevorzugt. Sie
kommen aber auch in den anderen Hirnlappen vor. Am seltensten
finden sie sich wohl im Kleinhirn. Auch sind die vereinzelten Beob-
achtungen von traumatischem Hirnabscess des Pons und der Medulla oblon-
gata wohl nicht ganz einwandsfrei.

Einzelne Beobachtungen deuten darauf hin, dass der tranmatische
Hirnabscess sich nicht immer in dem der Narbe entsprechenden Hirn-
gebiete entwickelt, sondern ausnahmsweise aneh einmal an einer ent-
fernten Stelle, ja  selbst in  der entgegengesetzten Hemisphiire (Beob-
achtungen von Janeway, Gowers, Phelps u. A.). Man hat diese
ungewohnliche Loealisation als eine Folge des Contrecoups betrachtet.

In einem von Macewen beschriebenen Falle sass die Narbe in der
vorderen Stirngegend, withrend der richtig localisirte Abscess bei der
Auntopsie am Fusse der zweiten und dritten Stirnwindung gefunden wurde.

Bald sitzen die traumatischen Eiterherde in der Rinde, bald in dem
subcorticalen oder tieferen Marklager. Der Rinde gehiren meistens die acaten,
recenten Abseesse traumatischer Entstehung an, withrend die sogenannten
Spitabseesse in der Regel im Marke stecken. Uebrigens kommt es auch
vor, dass neben dem Rindenherd ein tiefer im Mark gelegener vor-
handen ist.

Die otitischen Eiterherde zeigen in Bezug auf ihre Localisation
ein nahezu gesetzmiissices Verhalten: sie liegen niimlich immer oder fast
immer in unmittelbarer Nachbarschaft der erkrankten Knochen-, be-
ziehungsweise Schleimhautpartie.  Demgemiiss  betreffen  sie  fast  aus-
schliesslich den Sehlifenlappen und das Kleinhirn, wihrend sie nur
ansnahmsweise in der Briicke, im Kleinhirnschenkel, im verlingerten
Marke vorkommen und ebenso nur selten ausserhalb des Schlifenlappen-
terraing der Grosshirnhemisphire. An der Grenze vom Sehlifen- und
Hinterhauptslappen und ziemlich weit in das Terrain des letzteren
hineinreichend. finden sie sich aber des Oefteren. Einigemale (Sahli,
Lannois et Jaboulay) sassen sie direct im Lobus occipitalis.
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Wie die wenigen Fille, in denen der otitische Eiterherd im Stirn-
lappen (z. B. von Etans, Me. Nair u. A.) oder im Centrum ovale ge-
funden wurde. zu denten sind, entzieht sich meinem Urtheil.

In der von Gowers aufgestellten Statistik finden sich 186 Fille
von Abseess des Grosshirns, 41 cerebellare, wihrend der Pons nur 3mal
und die Medulla oblongata nur 1mal betroffen war. Eine nene Zusammen-
stelling von Le Fort und Lehmann, die sich auf 458 Fille bezieht,
ergibt folgendes Verhiltniss:
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Kirner gibt an, dass die Eiterherde im Schlifenlappen doppelt
so oft wie im Kleinhirn vorkommen, bei Kindern unter 10 Jahren sei
sogar der Lobus temporalis in 82°, der Fille ergriffen. Nach Le Fort
und Lehmann kommt 1 Kleinhirnabscess anf 3 Abseesse des Lobns
temporalis.

Eine andere wichtige Thatsache, die nach dieser Darlegung fast
selbstverstindlich  erscheint, ist die, dass die otitischen Hirnabseesse
sich immer in der dem erkrankten Ohre entsprechenden Hemisphire
entwickeln. Die Beobachtungen. die dieser Thatsache zn widersprechen
scheinen, gehiren fast alle einer ilteren Zeit an (Abercrombie, Wilks,
Berger ete.), wihrend sie in der modernen Casuistik fast ganz vermisst
werden. Einen Fall dieser Art hat aber z. B. Hoffmann mitgetheilt.

Es ist dabei im Auge zn behalten, dass die vom Ohr ausgehende
Pyiimie zu metastatischen Abscessen in allen Theilen des Gehirns fiihren
kann, indess sind anch die Beobachtungen von pyiimiseh-otitischem
Absecess in der gekreuzten Hemisphire doch reeht spirliche (Pitt, Moos,
Krukenberg. Weigert u. A.). Ausserdem ist daran zu erinnern, dass
die putriden Ohraffectionen hiunfig bilaterale sind, ') und dass der Process
auf dem einen Ohr abgelaufen sein kann, wenn die Abseesssymptome
zum Vorschein kommen.

Es kann sich also immerhin ereignen — es deutet auch eine Be-
merkung von Macewen darauf hin — dass der Eiterherd in der der

scheinbar ohrgesunden Seite entsprechenden Hemisphire gefunden wird,

') Aus einer miindlichen Mittheilung Lucae's entnehme ich, dass die aus den
Infectionskrankheiten des Kindesalters hervorgehenden Otitiden meist beide Seiten be-
treffen, dass bel genauer Untersuchung des Ohres der scheinbar gesunden Seite sehr
hiinfiz Narben und andere Verinderungen am Trommelfell gefunden werden.
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aber es ist das so ausserordentlich ungewihnlich, dass mit diesem Faetor
in praxi kaum zu rechnen ist.

Die otitischen Erkrankongen im Bereiche der mittleren
Sehidelgrube erzengen Abscesse des Sehlifenlappens, die der
hinteren Kleinhirnabscesse. Ausnahmen sind nur in vereinzelten
Fillen beobachtet worden.  Korner fihirt 6 Fille von Grosshirnabsecess
bei Knochenerkrankung im Bereiche der hinteren Sehidelgrube an (ein
eigener Fall sowie die von Ollivier. Bezold, Jacoby, Hansberg und
Schmiegelow) und einen von Dupuy beschrichenen, in welechem die
Erkrankung der mittleren Sehiidelgrnbe mit einem Kleinhirnabseess ein-

:I-"IJ'. i
herging.

Was nun die Localisation der Eiterung innerhaib des Areals des
Schlifenlappens und Kleinhirns anbelangt. so lisst sich auch in dieser Hinsicht
eine gewisse Gesetzmissigkeit nicht verkennen, indem sie in der Regel
in unmittelbarer Nachbarsehaft des erkrankten Knoehens entsteht. Dem-
entsprechend  wird bei den Erkrankongen im  Bereiche der mittleren
Schidelgrube der dem Dach der Pauken- und Warzenhihle entsprechende
Abschnitt des Sehlifenlappens betroffen. FEs handelt sich om die dritte
Sehlifenwindung und den Gyrus fusiformis. Wernicke heb
schon hervor, dass sich die Abscesse des Sehlifenlappens gewdhnlich
in den abhingigen, dem Felsenbeine zngekehrten Partien des Marklagers
entwickeln, also das Mark der ersten Sehlifenwindung his zuletzt und die
Rindensubstanz  derselben iiberhaupt unberiilirt lassen. Genane Angaben
und Darstellingen finden  sich bei Macewen nnd Kiorner. Soweit
ich ans den eigenen Beobachtungen, den in der Literatur mnieder-
velegten Erfahrungen und den Hlustrationen von Gowers, Macewen
n. A. (sieche Fig. 1 und 2) schliessen kann., sind es meistens die
hinteren unteren. an der Grenze von Convexitit und Basis. respective
an der letzteren gelegenen Abschnitte des Sehlifenlappens, die von der
Eiterung ergriffen sind. Seltener gehirt der Herd dem vorderen Bereiche an,
und nach oben bis in die Hohe der ersten Windung gelangt er fast nur, wenn
er grossere Dimensionen annimmt. Der Abseess kann dabei oberfliichlich
oder tief im Marke liegen. In der Rinde selbst sitzt er nur ausnahms-
weise, wenn wir von den Fillen abselien, in denen eine circumseripte
eiterige Meningitis, respeetive Meningoencephalitis zur Usnr und Uleeration
der Rinde fithrt. Andererseits ist die Schicht von Hirngewebe, die den
Abseess von der Oberfliche trennt. meist nur einige Millimeter. selten
Yo—1 em dick. Es sind aber auch Fille beschrieben — nnd ich selbst
habe eine solehe Beobachtung egemacht — in denen der Eiter erst in
einer Tiefe von 1 Zoll oder gar noch tiefer gefunden wurde. Je kleiner
der Abscess ist, desto niiher lieet er der Oberfliche (Kirner).
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Prurchschnitt durch die Hemisphiive in sagittaler Richtung, HBei @ Abseess des Schliifenlappens, der an
der Hirnbasiz ansmiindet {nach Macewenj:

Von dem Eiterherd kann eine Fistel nach aussen fithren. die die
Rinde durchbricht und bis zu den Meningen oder gar zn dem primiren
Krankheitsherd im Sehlifenbein fithrt, Genaue Aneaben iiber diesen Punkt
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finden wir bei Korner (siche oben) und vortreffliche Abbildungen bei
Macewen,

Auch dann, wenn der Abseess im Marke steckt und die Rinde
nicht durehbrieht. ist diese meistens erkrankt, ein Umstand, der ebenfalls
hesonders von Korner hetont wird.

Die Mehrzahl der Kleinhirnabscesse liegt in unmittelbarer Nach-
barschaft der Fossa sigmoidea des Sulens transversus. Gewdhinlich ist der
vordere iiussere Abschnitt der Kleinhirnhemisphiire betroffen. Die Eiterung
kann wohl aueh anf den Warm iibergreifen, aber nur hioehst selten bildet
dieses Gebiet den Ansgangspunkt des Eiterherdes. Einen Fall von Abscess
des Wurmes mit Betheiligung des vierten Ventrikels beschreibt Macewen.

Abseesse von grosser Ausdehnung konnen natirlich iber die an-
gerebenen Grenzen weit hinausgreifen. So kinnen die temporalen nach
hinten bis ins Oceipitalgebiet, medialwirts bis zu den centralen Ganglien
vordringen: den Aunsgangspunkt bildet aber fast immer die dem Knochen-
herd benachbarte Stelle.

Korner fihrt aus, dass alle weit vom kranken Knochen gelegenen
Abscesse keine otitischen, sondern entweder pyviimischen und metastatischen
Ursprunges oder aus zerfallenen Tuberkeln hervorgegangen sind.

Die Erfahrungen von Toynbee, Gull und Sutton, Huguenin,
Meyer und Kirner weisen daranf hin, dass die otitischen Absecesse
hiufiger in der rechten Hemisphiire vorkommen. Pitt und Barker haben
sich gegen diese Annahme ausgesprochen.

Die rhinogenen Eiterherde folgen ebenfalls dem schon ange-
fithrten Gesetz, dass sie in der Nachbarschaft des primiren Krankheits-
herdes liegen. Die von der Stirnhohle, der Orbita. den Siebbeinzellen ete.
ausgehenden gehiren fast immer dem Stirnlappen an. Und zwar ist hier
der basal-mediale Bezirk der am hiiufigsten ergriffene. In einem von
I*ark beschriebenen Falle fand sich je ein Eiterherd in jedem Stirnlappen.

Die traumatischen und otitischen Abscesse sind meistens
solitire., doeh kinnen namentlich die letzteren auch in mehreren Exem-
plaren vorkommen. Nach Macewen sind 93%, der traumatischen und
87"/, der otitischen solitir. Er verweist anf Beobachtungen von Me Con-
ville u. A., welehe zeigen, dass anch multiple Abscesse otogenen Ur-
sprunges vorkemmen. Sie kinnen dann dicht beleinander liegen und
susammenfliessen  oder sich  gleichzeitie  an versehiedenen Stellen —
im Schlifenlappen und Kleinhirn — entwickeln. Die dlteren Angaben
Sehwartze's aber die Hinfigkeit der Multiplicitit des otitischen Hirn-
abscesses waren zu hoch gegriffen. Grunert spricht von cirea 209%,.
Unter 100 Fillen seiner Statistik fand Korner 15 mit mehr als einem
Eiterherde. In 6 hatte die Knochenkrankheit beide Schiidelgruben erreicht
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und je einen Abscess im Schlifenlappen und Kleinhirn indueirt. In 5
von 62 Fillen (8:0"/,) fanden sich mehrere Grosshirnabscesse, in 4 von
32 (= 12-5%,) mehrere im Kleinhirn. In der Regel handelt es sich
dabei um zwei Herde. Treitel beschreibt einen Fall. in welehem sich
in der nichsten Umgebung zweier nahe aneinander liegender Absecesse
des Schlifenlappens nach dem Hinterhautslappen zu noch mehrere
kleinere fanden. Korner bezeichnet den Fall als ein Unicum. In der
neneren Casuistik mehren sich die Beobachtungen, in denen nach gliiek-
licher Entleerung eines otitischen Eiterherdes der Patient an  einem
zweiten zu Grunde ging. Es ist dabei natirlich von der einfachen
Eiterverhaltung abgesehen.

Alle Erfahrungen weisen daranf hin, dass die metastatischen
Abseesse meist multiple sind. Sie kinnen in wenigen Exemplaren

(2—3) oder in sehr grosser Zahl — v. Bergmann zihlte einmal iiber
100 —— vorhanden sein. Doch gehen die Angaben der Autoren. welche

sich auf das Procentverhiiltniss der solitiiren zu den multiplen beziehen,
weit anseinander. Nach Gowers findet sich in ungefihr der Hilfte der
metastatischen nur ein Eiterherd im Gehirn, Macewen nimmt fiir zwei
Drittel Multiplicitit an. Nihter's Behauptung, dass sie (speeiell die
pulmoniiren) eonstant in multiplen Herden auftreten. wird von Martius
mit Recht beanstandet. da von 22 Fillen seiner Statistik 9 je einen
einzigen Abscess aufweisen. Die neuere Casuistik enthilt einige in praktischer
Hinsicht besonders interessante Beobachtungen von solitirem metastati-
schen Hirnabseess (v. Eiselsberg, Kskridge, Cayley, Finlay, Sains-
bury ete.).

Die metastatischen Absecesse zeigen keine gesetzmiissige Loealisa-
tion. Die solitiren bevorzugen die linke Hemisphire und hier das Gebiet
der A. fossae Sylvii. Bei multiplen hat jedoch die linke kein wesentliches
Uebergewicht. Huguenin bezeichnet als Pridilectionsstellen der emboli-
schen Abscesse die Hirnrinde und die centralen Ganglien, entsprechend
den Arteriengebieten. Gowers und Macewen nehmen eine Bevorzugung
tes Lobus oecipitalis an. Selten wird das Kleinhirn und fast nie ans-
schliesslich befallen, doch hat man sie bei multiplem Auftreten sowohl
hier als in der DBricke und im verlingerten Marke gefunden. Am
eingehendsten hat sich wohl Martius mit dieser Frage beschiftigt.
Er schliesst aus den vorliegenden Sectionsbefunden, dass das Gefiss-
cgebiet der A. fossae Sylvii — der am leichtesten zugiingliche Weg
— bhesonders bevorzngt sei: diese Arterie war in den von ihm gemusterten
Fillen fast immer betroffen. Er sagt weiter: =Je grosser die Anzahl der
metastatischen Absceesse, desto gleichmiissiger sind sie iiber das ganze
Giehirn vertheilt.  Sie sitzen fast immer im Hirnmantel, sehr nahe der
Oberfliche. Es lisst sich das wohl daranf zuriickfithren, dass die infee-
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tibsen Emboli in den feineren Rindenverzweigungen der Arterie stecken
bleiben und hier den Process der Eiterbildung anregen.

Bei Lungenerkrankungen befallen die metastatischen Abseesse zwar
vorwiegend und oft ausschliesslich das Gehirn, kinnen aber anch in
anderen Organen (Milz. Niere ete.) ihren Sitz aunfschlagen.

Die Grisse der Hirnabscesse schwankt in sehr weiten Grenzen.
Die pyimisehen und embolisehen kinnen sehr klein sein. sie
brauchen den Umfang eines Hirsekorns, einer Linse nicht zu iiber-
schreiten. Auf der anderen Seite sind Eiterherde beobachtet worden, die
einen ganzen Hirnlappen oder mehrere oder gar den grissten Theil einer
Hemisphiire umfassten. Gewiss sind derartige Angaben, nach welchen
fast die ganze Hemisphire in einen Eiterherd anfgegangen, sin einen
Beutel voll Eiter: verwandelt sein soll. mit Vorsicht anfzunehmen. da
die Antoren offenbar oft die den Absecess umgebende Erweichungszone
diesem zugerechnet haben.

In der grossen Mehrzahl der Fille handelt es sich um Herde,
deren Umfang zwischen dem einer Walnuss und eines Hithnereies liegt.
Macewen macht genane Angaben iber die Eiterquantitit: dieselbe
konne von ein paar Tropfen bis zu 5 Unzen und dariber bhetragen,
Cosh entleerte ans einem Abseesse 200, Sehwartze 400 ¢ Eiter. Der
Umfang hingt anch bis zn einem gewissen Grade von der Loealisation
ab. Im Kleinhirn erreichen die Herde selten eine bedeutende Grisse,
wachsen meist nicht iber die einer hastanie hinans, da sie bel weiterer
Ausdehnung zur Perforation kommen. Die sich im Schlifenlappen oder
in einem anderen Absehnitte des Grosshirns entwickelnden konnen einen
weit grisseren Umfang annehmen, ehe sie das Leben gefiihrden: doch per-
foriren sie meistens, bevor sie den Umfang eines Hithnereies itherschritten
haben (Korner).

Der Abscess kann frei oder abgekapselt sein. Ganz im Allge-
meinen kann man sagen, dass die dlteren Eiterherde von einer kapsel
eingeschlossen sind, wihrend diese bei den frischen in der Regel ver-
misst wird. Je friber der Abseess sich entwickelt und je rascher er
fortschreitet, desto weniger Tendenz besitzt er, sich einzukapseln. Auf

der anderen Seite ist es die Regel — von der aber auch Ausnahmen
vorkommen — dass der ehronische Abseess in einen Balg eingeschlossen

1st. Die frischen tranmatischen Rindenabscesse sind demgemiiss fast immer,
die metastatischen, pyimischen meistens frei (die pulmoniren komnen aueh
eingekapselt sein). wilirend die traumatischen Spiitabseesse und die Eiter-
herde der chronischen Ofitis meistens von einer Kapsel umgeben sind.

Usher die Zeit, die der Balg zu seiner Entwicklong erfordert, sind
sehr verschiedene Angaben gemacht worden. Lebert nahm als mittlere
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Zeitdauer 3—4 Wochen an, nach Schott ist vor Ablanf von 7—8 Woehen,
nach Gull's Erfahrungen selbst vor 10 Wochen eine derbe Abscess-
membran nicht vorbanden, Lallemand fand in einem Falle, in welehem der
Tod 13 Tage nach dem Eintritt der ersten Symptome eintrat, den Abscess
schon von einer weichen, vaseuliiven Membran umgeben. Huguenin, dem
ich diese Angaben entnehme, berichtet aus seiner eigenen Erfahrung
Folgendes: Bei einem Abscess, der 32 Tage alt war, fand er keine Balg-
membran, bel eimem von 53 eine zarte, membranise Begrenzung, bei
einem von 83 Tagen einen dicken, resistenten Balg. R. Meyer stellte
fest, dass bei den traumatischen Abseessen die Einkapselung nicht vor
der 7. Woche erfolgt. Gowers verlegt den Beginn derselben dagegen
wieder in die 2. und 3. Woehe. Aehnlich lanten die Angaben von
Ziegler, v. Beek u. A,

Bemerkenswerth ist die Mittheilung Friedmann's, dass er bei
seinen experimentellen Studien am Thiergehirn die erste Andeutung einer
Abkapselung sehon am 5.-—6. Tage beobachtet habe.

Bei der Divergenz dieser Angaben ist es zu beriicksichtigen, dass
ein Theil derselben sich auf den fertigen Znstand der Einkapselung, ein
anderer auf den ersten Beginn derselben bezieht.

Bei den otitischen Abscessen ist der Beginn der Balgbildung in
der Regel nicht genan festzustellen. Nuor in einzelnen Fillen, in denen
die Hirneiterung durch eine acute Otitis angefacht wurde (Schubert,
Schmiedt), konnte wenigstens das Eine ermittelt werden, dass die Ent-
wicklung der Abscessmembran innerhalb der ersten Monate erfolgt. Die
Angaben iber die Hinfigkeit der Einkapselung gehen weit anseinander:
Nach Hessler waren unter 49 Hirnabscessen ex Otitide chroniea 32,
unter 13 nach aeater Otitis entstandenen 5 eingekapselt. Zu wesentlich
anderen Resultaten gelangte Barr bei der Zusammenstellung der Casuistik.
Wir gehen wohl mnicht fehl, wenn wir mit der Mehrzahl der neueren
Autoren (v. Bergmann, Broea n. A.) statuiren, dass die chronisehen
Hirnabscesse otogenen Ursprungs meistens eingekapselt sind.

Die Einkapselung bedeutet zwar eine Art von Stillstand in dem
Eiterungsprocesse, doch ist dieser damit keineswegs definitiv zur Ruhe
gekommen (Lebert, Huguenin, v. Bergmann ete.). Nicht nur,
dass sich in der Umgebung neue Eiterherde entwickeln kionnen, nein,
der abgekapselte kann auch selbst wachsen, indem der Balg an einer
oder an mehreren Stellen in den Vereiterungsproeess hineingezogen wird.
An die Stelle der Membran tritt ein eiterbildendes Granulationsgewebe.
Fs kann mnach v. Bergmann keinem Zweifel unterliegen, dass aueh
der eingekapselte Hirnabscess sich regelmiissig und stetig anf Kosten
der ihm angrenzenden weissen und grauen Substanz vergrissert. Mac-
ewen hilt es jedoch nicht fiir ansgeschlossen, dass ein Zustand volliger
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Ruhe eintritt, und dass der Inhalt des Abseesses in seltenen Fillen re-
sorbirt wird.

Bildet sich in der Umgebung wieder eine nene Membran, so ist
der ganze Herd vergrossert und die alte Kapsel theilweise in den Eite-
rungsprocess aufgegangen, ohne dass eine Durchbruchsstelle nachgewiesen
werden kann. Andererseits kommt es nicht selten vor oder es ist sogar
meistens das definitive Sehicksal des eingekapselten Abscesses, dass der Eiter
die Wand perforirt und nach den Meningen oder dem Ventrikel durehbricht.

Die Dicke der Kapsel schwankt in ziemlich weiten Grenzen. nim-
lich zwischen einem Durehmesser von 1—2mm und 0°5em. Selten ist
der Balg noch dicker, wie z. B. in einem Starr'schen Falle. Je frischer
die Membran ist, desto diinner und zerreisslicher ist sie im Allgemeinen.
Einen zweikammerigen Abseess beschreibt Kiimmel.

Die Gestalt des abgekapselten Abseesses ist in der Regel eine runde
oder ovoide, wiihrend die freien nnregelmissig gestaltet und begrenzt sind.

Der wesentliche nnd oft einzige Bestandtheil des Hirnabscesses ist
der Eiter. Meist handelt es sich um einen dicken oder dimnnfliisssigen
geruchlosen Eiter von griiner oder griingelber Farbe und saurer Re-
action. Zuweilen ist er stinkend. In einem Falle, den Bacon beschreibt.
soll er so dick gewesen sein, dass er durch den Troicart nicht entleert
werden konnte. Der fotide ist gemeiniglich diinner. wiisseriger. und enthilt
zuweilen Flocken und Fetzen einer Masse von festerer Consistenz. Es sind
Reste des zerfallenen Hirngewebes, welehe dem Eiter beigemengt sind.
Er kann auch stinkende Finlnissgase enthalten. Ist der Eiter mit Blut
infiltrirt, so kann der Abscessinhalt auch briunlich oder réthliechbrann
gefirbt sein. Weit seltener finden grossere Blutungen in den Eiterherd
hinein statt. Es sind auch Abseesse beschricben worden, deren Inhalt
eine zihe, schmierige, synoviaartige Beschaffenheit hatte. Die Innenfliche
der Abscessmembran kann glatt und gleichmiissig sein, zuweilen ist sie
ansgebuchtet und bildet Nischen, die mit zerfallenem Hirngewebe, ein-
gedicktem Eiter u. dgl. ausgefillt sind (Macewen). Kleine thrombosirte
Gefisse konnen von der Wand aus in die Lichtung des Abscesses
vorspringen.

Bei otitischen Abscessen hat der Hirneiter gemeiniglich dieselbe
Beschaffenheit wie der des Ohres,

Die histologische Untersnchung des Abscessinhaltes ergibt natur-
gemiiss als wesentlichen Bestandtheil: Eiteckorperchen, Detritus, daneben
finden sich zuweilen rothe Blutkiérperchen, Himatoidin, Margarin- nnd
Cholestearinkrystalle, und besonders in den frischen Eiterherden die Zerfalls-
producte des Nervenmarkes ete. (Fett. Kirnchenzellen u. s. w.) und die
schon angefithrten Mikroorganismen.
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Eine Eindickung des Eiters zu fester brickliger Consisienz und
eine theilweise Verkalkung der kapsel und des Inhaltes wurde in hioehst
seltenen Fillen (Gull. Penman) gefunden. Macewen steht diesen
Beobachtungen skeptisch gegeniiber und hilt es nicht fiir ausgesehlossen,
dass eine Verwechslung mit theilweise vereiterten und verkalkten Ge-
schwiilsten (Tuberkeln) stattgefunden hat. Abscedirte Tuberkel sind wegen
der kisigen Wandungen im Allgemeinen nicht mit echten Abscessen zu
verwechseln, obgleich dies frither oft vorgekommen ist (z. B. Fall von
Wendt); es gibt aber tubereulose Hirnabscesse, die von den echten Eiter-
herden nieht zu trennen sind und deren Natur nur durch die baeterio-
logische Untersuchung erkannt werden kann (Fraenkel).

Ueber die histologischen Verhiiltnisse der Balgkapsel machte
Rindfleiseh folgende Angaben: Die nach innen gewandte Oberfliche
ist glatt und von einer Sehicht fettic degenerirter Zellen bedeckt., die
ihr ein opakes. gelbweisses Ansehen gibt. Nach aussen folgt eine Schichte
von keimgewebe, die ungleichmiissig dick ist und in Folge dessen Erhebungen
der Oberfliche bedingt, diese geht nach anssen in ein lockeres Spindelzell-
gewebe iiber, dann folgt die eigentliche Faserschicht der Kapsel. Nach
aussen schliesst sich eine Zone fettiger Entartung an, die die Grenze der
Abscessmembran gegen das Nervengewebe hildet.

Ziegler spricht kurz von einem Granulationsgewebe, das sieh
spiter in faseriges Bindegewebe umwandelt.

Das Hirngewebe in der Umgebung des Abscesses hefindet sich
gewihnlich und oft anf weite Strecken im Zustande der Erweichung
und ddematosen Durehtrinkung. Die Erweichung kann bis zn den Ven-
trikeln vordringen und eine eiterige Ventricularmeningitis erzeugen, ohne
dass eine Perforation im Spiele ist. Aueh himorrrhagische Herde kinnen
sich in der Nachbarschaft finden.

Der Optiens bietet hiinfiz die fir Neuritis optica und Papillitis
charakteristisehen Verindernngen. Von einem Infaret der Retina bei
Endoearditis uleerosa und Pyiimie spricht Huguenin. Gewiss kann es
vorkommen, dass sich gleichzeitic mit den embolischen Hirnabscessen
eine Embolie der Arteria centralis retinae entwickelt.

Die Gyri sind namentlich hei grossen Abscessen zuweilen am
ganzen Hirn und besonders an der entsprechenden Hemisphire ab-
geplattet. die Sulei verstrichen. Eine Abplattung des entsprechenden
Tractus optiens beim Schlifenlappenabseess beschreibt Wernicke, Sie
kommt hiufiger am Oculomotorins vor.

Hydroecephalus internus findet sich nicht selten und besonders bei
Kleinhirnabseessen. Auch Hydrocephalus externus kommt vor.
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Zn den weiteren Folgezustinden und Complicationen des Hirnabseesses
oehirt: die eiterige Meningitis, der extradurale Eiterherd, die Sinusthrombose.
Bei traumatischen Abscessen finden sich die durch die Verletzung be-
dingten Veriinderungen am Knochen und den Meningen, besonders hiinfig
die Fractur, eine meningeale Enfziindung, seltener Blutungen. So isi
der acute tranmatische Rindenabscess sehr hiinfiz von eiteriger Menin-
vitis begleitet. Eine locale eiterige Infiltration der Meningen ist hier
wohl immer vorhanden. Eine Combination mit dem Hiamatom der Dura
mater beschreibt z. B. v. Beek.

Weit mannigfaltiger sind die Complicationen der otitischen Eiter-
herde. ') Sehr hiinfig ist der Knochen bis zor Dura krank. Er ist da,
wo er an den Abscess anstosst, eingeschmolzen, usurirt und nekrotisirt,
oder er zeigt eine griine, schwarzgriine bis schwiirzliche Vertirbung und
st von thrombosirten Venen durchsetzt, deren Wandungen ebenfalls
in dieser Weise verfiirbt sind. Die Dura ist mit dem Knochen ver-
wachsen und im Umbkreise der Verwachsung ebenfalls missfarbig: grau-
braun, griingelb oder schwarzgriin verfirbt, oder sie ist durch einen Eiter-
herd (extraduraler Abscess) vom Knochen abgehoben. Meist ist sie ver-
dickt und von Granulationen bedeckt, die sich gegen den  kranken
Knochen vorschieben. Die extraduralen Eiteransammlungen finden
sich am hiufigsten in der hinteren Sechiidelegrnbe, in der Umgebung
des Sinus transversus, kommen aber auch nicht selten in der mittleren
vor, im Ganzen hiiufiger bei den acuten als bei den ehronischen
Otitiden.  Sie  finden sich  weit  Gfters  als  einzige  Complication
des Ohrenleidens als in  Vereinigung mit einem Hirnabseess. Sie
kinnen sich aof einen  kleinen  Umkreis  beschriinken  oder  sich
zwischen Dura und Knochen nach den verschiedensten Richtungen
verbreiten. »Die flichenhafte Abhebung der Dura dureh die Eiterung
wird selten von einer festen Verklebung rings um die  kranke
Knochenstelle  eingeschriinkt, meist verbreitet sich der Abscesseiter
allseitic  weiter, die Eiterung geht ans der Kleinhirn- in die Sehlifen-
grube iiber und umgekehrt, sie wandert an der Sehlifenschuppe
hinauf unter dem Seitenwandbein bis zur Coronar- und Sagittalnaht
(Zaufal) ete.«

") Nach Hessler waren von 106 Grosshirnabscessen 67 uncomplieirt, bei 13
bestand Sinusphlebitis, bei 26 Meningitis. Von 59 Kleinhirnabscessen waren 43 un-
complicirt, bei 10 fand sich Sinusphlebitis, bei 6 Meningitis. Es bleiben also im
Ganzen zwei Drittel bis zum Tode uncomplicirt, doeh ist hier die extradurale Eiternng
nicht emmgerechnet, Von manchen Autoren (Robin, Poulsen) ist die Hiufizkeit der
Complicationen entschieden iiberschiitzt worden (Broea, Maubrae). Man darfl nicht
vergessen, dass die Angaben sich anf Obduetionzmaterial stitzen, wiithrend ein Theil
der Complicationen sich doch jedenfalls erst sub finem vitae entwickelt.
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Die Dura mater ist meist anch mit den weichen Hiuten und dem
Gehirn verwachsen und kann hier von einer Fistel, die bis zu dem Eiter-
herd fithrt. durchbrochen sein.

Eine weitere Complication des otitischen Hirnabscesses hildet die
Sinusthrombose. Von 34 Fillen von Sinusthrombose, die Jansen
heschrieben hat, waren 5 mit Hirnabscess verbunden; in 8 Fillen von
Sehlifenlappenabscess fand sich  dreimal Sinusthrombose. Namentlich
ist sie eine hiinfige Begleiterin des Kleinhirnabscesses. Meist erscheint
die Sinuswand missfarbig, eiterig infiltrirt und  der Sinus  selbst ist
von einem festen Thrombus oder von Eitermassen aunsgefiillt. Der Ver-
lauf des Sinus markirt sich zuweilen am Cerebellum durch einen dunkel-
oriin gefirbten Eindrnck (Macewen).

Endlich kann sieh mit dem otogenen Hirnabscess eine eireum-
seripte oder universelle Meningitis purulenta verbinden. So kommt es
vor, dass sich beim Sehlifenlappenabscess die Eiterung aof die mittlere,
beim Kleinhirnabseess auf die hintere Schiidelgrube beschriinkt. Anderer-
seits ist die Meningitis des Oefteren eine allgemeine, indem sie an der
Basis, an der Convexitit und an den spinalen Meningen sich aunshreitet.
Sehliesslich  gibt es anch eine Form, die man geradezu als eine disse-
minirte bezeichnen kimnte, indem sich Fiterauflagerungen an ver-
schiedenen Stellen und in getrennten Herden finden, z. B. an der
der Basis und einigen Stellen der convexen Hirnoberfliche oder gleiehzeitig
am Lumbaltheil des Rickenmarks.

Diese Meningitis ist fast immer eine eiterige, es kommen aber
auch serise Ergiisse vor (Levy, Kretsehmann, v. Beek, Joel,
Quineke, cigene Beobachtungen) und es kann sich selbst ereignen, dass
das Exsudat an einer Stelle, z. B. der hinteren Schidelgrube, einen
eiterizen Charakter hat, wiithrend es an anderen Stellen serdser Natur
ist. Eine derartigce Beobachtung findet sich z. B. bei Macewen.

Die eiterige Meningitis kann eine selbststindige oder in Folge des
Durchbruehes des Abseesses nach den Meningen entstanden sein. Oefters
perforirt er nach den Ventrikeln, und zwar vom Schlifenlappen aus naeh
dem Unterhorn, vom Kleinhirn aus nach dem vierten Ventrikel.

Selten erfolgt ein Durchbruch nach der Paukenhéhle, nach der
Nase, der Eustachi'schen Rohre u. s. w.

Am meisten Upklarheit herrseht in Bezug auf den Vorgang
der Eiterbildung selbst und speciell hinsichtlich der Beziehungen des
Hirnabscesses zur sogenannten rothen Erweichung. Geht der
Abscedirung eine acute Eneephalitis voraus, oder hat die Bildung des
Biterherdes nichts mit der Hirnentziindung im engeren Sinne des Wortes
zu thun?
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Die Frage. die auch von den idilteren Autoren anfeeworfen und
sehr verschieden beantwortet wurde, hat eine héhere Bedeutung erlangt,
seit wir in der himorrhagischen Eneephalitis eine Krankheit kennen
aelernt haben, die mit dem Hirnabseess keineswegs identisch  ist.
Wir kinnen jetzt das Kine mit Bestimmtheit sagen. dass es Formen
der Encephalitis gibt, die tiodtlieh verlaufen oder zur Riiek-
hildung gelangen, ohne dass es zur Eiterbildung kommt.

Wir wissen ferner, dass sich die hiimorrhagische Encephalitis mit
der Encephalitis purulenta verbinden kann, derart, dass neben Herden
rother Erweichung Abscesse gefunden werden. Diese Combination wird
z. B. gelegentlich bei der epidemischen Cerebrospinalmeningitis, der Endo-
carditis uleerosa und Pyviimie beobachtet. Auch bei Influenza sind in
einigen Fillen (Virchow-Senator, Firbringer) die beiden Processe
nebeneinander gefunden worden, Es ist da nicht einmal sicher festzo-
stellen, ob sich die beiden Vorginge unabhiingig von einander entwickelt
haben, oder ob es sich um verschiedene Stadien desselben Processes
handelt. So ist es zweifellos, dass der Influenzabacillus die Fihigkeit
hesitzt, eine himorrhagische Encephalitis zn erzengen, wiihrend es nach
der Anschanung  einiger Forscher einer secundiren Infection, des Hin-
gutvetens von Spaltpilzen bedarf, um die Entziindungsherde in Eiterherde
umznwandeln,

Damit ist immer noch nicht die Frage heantwortet, ob der Hirn-
abscess ab ovo etwas anderes ist als die rothe Erweichung, ob er von
vorneherein anders beginnt und gleich mit Eiterung einsetzt. Huguenin
spricht sich sechon dahin ans, dass nicht jeder Hirneiterung eine Ent-
ziindung voransgehe. »Es gibt Hirnabscesse, die von allem Anfange an
als solche entstchen und kein Stadium rother Erweichung gehabt haben. «
Von den pyvimischen sagt er, es gebe ohne Zweifel solche, die ein
srothes Yorstadinme im Anfange nicht hatten; die grosse Mehrzahl be-
oinne mit dem hiimorrhagischen Infaret.

Wernicke hat sich besonders energisch gegen diese Annahme
ansgesprochen: » Wir kinnen nur in den allerseltensten Fiil

en eine Ent-
zimdong von der Form der rothen Erweichung als primiires Stadinm des
Hirnabseesses anerkennen und betrachten es vielmehr als eine das Gehirn
auszeichnende Eigenthiimlichkeit, dass seine Entziindung rasch zu eiteriger
Schmelzung fithrt, ohne Zweifel in Folge des Umstandes, dass sie immer
durch Einschleppung infectitser Mikroorganismen herbeigefithrt wird. «
Gowers sprieht sich wieder dahin aus, dass er in der rothen Er-
weichung das erste Stadinm des Abseesses erblicke. Ziegler scheint
derselben Ansicht zu sein. Jedenfalls hilt er mit den meisten Forschern
die Entziindungsherde bei Pyiumie fiir embryonale Abscesse. Friedmann
weist auch anf die grossen Schwierigkeiten hin, die der Beantwortung

Oppenheim, Hirmnbacesa, b
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dieser Frage noch im Wege stehen. Nauwercek, den ich iiber seine
Ansicht befragt habe, schreibt: er glanbe nicht, dass die der Abseedirung
vorausgehende srothe Encephalitise mit der doreh den Influenzabaeillus
an sich (ohne Mischung mit FEitererregern) bedingten acuten himor-
rhagischen Encephalitis etwas zu thun habe, letztere gehe nicht in
Eiterung iiber.

v. Bergmann spricht gelegentlich von der weissen, die Eiterung
vorbereitenden Hirnerweichung, Hinsichtlich der traumatischen Rinden-
abscesse sagt er: »Hier geht thatsichlich die rothe Erweichung, der
dicke rithliche Brei. den die erweichte Hirnsubstanz vorstellt, in ein
Eiterinfiltrat und weiter in den Rindenabscess iiber.

Alles in Allem kommen wir zu folgender Sehlussbetrachtung: Es
oibt Encephalitiden, die mit dem Hirnabscess nichts zu thun haben.
nicht in denselben ibergehen. Es gibt ferner eine himorrhagische Ence-
phalitis, die sich mit einer suppurativen verbinden. respective in dieselbe
ithergehen kann (doreh secundire Infeetion). Dies gilt z B. fir die
traumatische. Der Hirnabscess entsteht wahrscheinlich meistens in der Weise,
dass es von vorneherein zur Eiterbildung kommt. Jedenfalls ist es nicht
hewiesen, dass dem Stadiom der Suppuration ein anderes vorauszugehen
brancht, in welechem das anatomische Bild sich mit dem der srothen
Erweichung« deckt.

Ueber die anatomischen Verindernngen in den anderen Organen
ist nicht viel zu sagen. Sehr selten fiihet der Hirnabseess zu metasta-
tischen Abseessen in anderen Organen (Leber, Milz, Nieren u. s w.). Die
Complieation mit Pyiimie ist eine nieht ungewohnliche, Ist die Hirn-
eiterun selbst eine metastatische, so finden sieh die primiiren Infeetions-
herde (Bronechiektasie, Lungengangriin ete.) und zweilen gleichzeitig
metastatische Eiterherde in Leber, Milz, Niere u. s. w.
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Symptomatologie.

Allgemeines Krankheitshild.

Die Krankheitserscheinungen, die dureh den Hirnabseess verursacht
werden, sind von verschiedenen Faectoren abhingiz: 1. von dem Eite-
rungsprocess selbst, 2. von dem Hirnleiden, 3. von den Ursachen der
Hirneiterung, beziehungsweise der Grundkrankheit.

Das zuletzt angefithrte Moment ist fiir die Symptomatologie so ans-
schlaggebend, dass man bei dem Versueh, ein allgemeines Krankheits-
bild des Hirnabseesses zn entwerfen, anf grosse Sehwierighkeiten stisst
und gezwungen ist, die Symptomenbilder des traumatisehen, otiti-
schen und metastatischen Hirnabseesses gesondert zn betrachten.

Es empfiehlt sich jedoch. zunichst eine Darstellung zn  bieten,
welehe auf die Aetiologie keinen oder keinen wesentlichen Bezug nimmt,
vielmehr auf jede Form der Hirneiterung Anwendung findet, und erst,
nachdem dieses Fundament geschaffen ist, zu der speciellen Betrachtung
der verschiedenen Symptomenbilder iiherzugehen.

Die Eiterbildung innerhalb des Gehirns, die Vereiterung der Hirn-
substanz erzengt zunichst Storungen des Allgemeinbefindens,
wie sie durch den analogen Process an anderen Korperstellen, also durch
Eiterherde, weleche in ein Organ, beziehungsweise ein Gewebe einge-
schlossen sind und keinen freien Abfluss nach aussen haben, bedingt
werden.

Das wichtigste Zeichen derselben ist das Fieber, das auch dem
Hirnabseess zukommt, Das Verbalten der Temperatur ist jedoch Dei
diesem Leiden ein ungemein variables. Dementsprechend gehen auch die
Angaben der verschiedenen Autoren iiber diesen Punkt weit auseinander.
Huguenin z. B. betont zwar die grosse Inconstanz, hiilt aber doch die
mehr oder weniger erhebliche Temperatursteigernng fiie die gewohnliche
Erscheinung., Allerdings wird auch anf die subnormalen Temperatoren
von ihm sehon hingewiesen. Aehnlich spricht sich Gowers ans. Jeden-
falls hiilt er das Fieber fir das wichtigste der Symptome, die nicht von
dem Hirnleiden direet abhingig sind. v. Bergmann sagt: Die Tem-
peraturmessung ergibt ein abendliches, meist niedriges Fieber. dasselbe
kann Tage und Wochen anhalten und dann wieder verschwinden, indess
es kehrt nach einiger Zeit wieder und erscheint jetzt intensiver. Das

anfallsweise Aunftreten des Fiebers geht offenbar dem schubweisen Wachsen
(=



132 Der Hirnabseess,

des chronischen Abscesses parallel. Dementsprechiend kinnen die ficher-
freien Intervalle Wochen und selbst Monate davern u. s, w. In dem
Fieber erblickt er einen wichtizen Hinweis anf den Abscess, betont
aber, dass dasselbe auch durch das Grundleiden bedingt sein konne.

Wenn sich gerade in den letzten Jahren in diesen Anschanungen
eine gewisse Wandlung vollzogen hat. so ist das im Wesentlichen darauf
zuritckzufithren, dass man in unserer Zeit mehr und mehr Gelegenheit
fand, die Eiterherde des Gehirns vor dem tidtlichen Ausgange des Leidens
und damit auch vor dem Eintritt der das Bild tritbenden Complicationen
nnd Ausgiinge kennen zu lernen. So weichen denn die Lehren von
Hulke, Barker, Me Bride und besonders die von Mace wen wesent-
liech von denen der hisher angefithrten Autoren ab. Naeh ihrer An-
schauung kennzeichnet sieh der uneomplicirte Hirnabseess durch normale
oder leicht subnormale Temperaturen, ja die letzteren werden als das
typische Zeichen betrachtet. Macew en betont es an den versehiedensten
Stellen seines beriithmten Werkes, dass das hohe und namentlich das
andauernd hohe Fieber sich cbensowenig wie das jib-remittirende mit
der Diagnose Hirnabscess vertrage. Korner, Jansen, Zeller, Grunert
und iberhaupt die Mehrzahl der jiingeren Autoren ist ungefiilhe zn den-
selben Resultaten und Schlussfolgerungen gelangt.  Kiorner spricht zwar
von geringen  abendlichen Temperatursteigerungen, die vom Kranken
kaum beobachtet, vom Arzt oft nicht gewiirdigt oder falsch gedeutet
werden, betont aber, dass in uncomplicirten Fillen das Fieber wiihrend
des ganzen Verlaufes fehlen konne, und da, wo es aufiritt, keine wesent-
liche Hohe erreiche.

Pritfen wir nun die vorliegende Casuistik genauer auf diese Frage,
so ist es in der That dberraschend, wie ungemein verschieden sich das
Verhalten der Eigenwiirme in den verschiedenen Beobachtungen darge-
stellt hat. Im Ganzen ldsst sieh ans denselben etwa Folgendes ent-
nehmen

Es ist nieht ungewihnlich, dass sich die Temperatur beim Hirnabseess
withrend der ganzen Beobachtungszeit in normalen Grenzen bewegt. Auch
kommt es recht hiinfig vor, dass sie im Verlaufe des Leidens wiederholentlieh
nnter die Norm sinkt. Grosser ist die Zahl der Fiille, in denen wihrend
cewisser Stadien der Erkrankung eine Erhiéhung der Eigenwiirme eintritt. Ein-
mal gilt dies fiir das Erstlingsstadium. Da, wo die Erkrankung acut einsetzt,
wo sich iberhaupt der Beginn deatlich markirt, ist anch in der Regel
Ficher vorhanden. Da sich aber die Affection nicht selten sehleichend
entwickelt, und da ferner anch bei acuter Entstehung die Erscheinungen
der ersten Periode oft nicht zur drztlichen Wahrnehmung gelangen und
falseh gedeutet werden, hat mancher Beobachter den Eindruck gewonnen.
dass der Hirnabscess in der Regel von vorneherein fieberlos verliiuit.
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Mehr noch gilt es fiir das Schlussstadinm, dass die Temperatur
in demselben ansteigt und oft selbst jih in die Hohe geht. Es sind dann
aber gerade die den Exitus herbeifithrenden bedentsamen Verinderungen
— der Durehbroeh in die Ventrikel oder nach den Meningen — und
die Complicationen, welehe auf das Verhalten der Temperatur bestimmend
wirken.

Zwischen diesen beiden Endpunkten des Verlanfes liegt nun das

sich oft diber einen langen Zeitraum erstreckende — Wochen, Monate
und selbst Jahre nmfassende — Stadinm, in welehem das Verhalten der

Eigenwirme eine solehe Inconstanz bekundet. Bei acutem und peracutem
Verlanf ist meistens Fieber vorhanden. Die Fille dieser Kategorie hilden
aber die Minderzahl. Fiir die Mehrzahl gilt die Macewen'sche Regel.
dass die Temperatur sich wibrend dieser den grissten Theil der Beoh-
achtungszeit umfassenden Epoche in den normalen Grenzen bewegt nnd
auch unter die Norm sinkt. (Vel. die Carven im Abschnitte Diagnose.) Aber
auch da kann es jederzeit vorkommen, dass ein missiges, seltener ein hetriicht-
liches Fieber anftritt, welches in der Regel bald wieder den niedrigen Tem-
peraturen Platz macht, sich aber auch 6fter wiederholen kann. Anhaltende
Hyperthermie worde nur selten, z. B. in einem Falle Sehwartze’s, heoh-
achtet. Bei einem Patienten Barker's war die Temperaturerniedricung
Abends noch ausgesprochener als Morgens. Ein andavernd holies, sowie
ein hohes remittirendes Fieber mit steilem Anstiee und jihen Abfillen
kommt beim reinen Hirnabseess so gut wie nie vor.

In einigen ilteren Beobachtungen, auf die von R. Meyer, Gull,
Hugnenin hingewiesen wird, ist von einem intermittirenden Fieber die
Rede, das durehaus geeignet war, das Bild des Intermittens vorzuspiegeln.
Die neuere Casuistik hat Fille dieser Art unseres Wissens nieht aufzu-
weisen. Auch halte ich es fiir wahrseheinlich, dass es sich in einem der
von Huguenin angefihrten nicht um Abscess, sondern um Tuberkel
gehandelt hat.

Aus der Lateratur und dem eigenen Beobachtungsmaterial habe ich
cirea 25 Fille zusammenstellen kinnen, in denen Temperatursteigernng
wiihrend des ganzen Verlaufes (bis anf das Sehlussstadium) gefehlt hat.

Wie kommt es, dass die Eigenwirme in den verschiedenen Fillen
von Hirnabseess ein so ungleichmiissiges Verhalten darbietet? Es spielen
da offenbar verschiedene Factoren eine Rolle: die Schnelligkeit der Ent-
wicklung und des Waehsthums. die Grisse des Eiterherdes, die Beschaflen-
heit des Eiters, vielleieht auch die Menge und Oualitit der Eitererveger, der
Charakter des Grundleidens, die Individualitit des Betroffenen n. A. m.
Zweifellos ist bei dem rasch wachsenden Abscesse das Fieber eine
regelmissigere Erscheinung als bei dem sich chroniseh entwickelnden.
Bei dem freien wird es ferner seltener vermisst als hei dem aboe-



134 Der Hirnabseess,

kapselten. Nach Barker kommen die subnormalen Temperaturen vor-
migsweise bel den zu chronischem Verlauf und langer Latenz neigenden
Abscessen mit fotidem Inhalt vor. Korner bemerkt dagegen, dass
anch chronische stinkende Abscesse mit fieberhaftem  Verlanf und
acute ohne Fieber beschrieben worden sind. Dass die Oertlichkeit
der Eiternng fiir das Verhalten der Eigenwiirme bestimmend ist, eeht
ans den vorliegenden Beobachtungen nieht in iiherzengender Weise
hervor.

Von einschneidender Bedeutung sind endlich die Complicationen,
hesonders  die Meningitis, die Sinusthrombose ete.  Aber gerade, weil
diese Affectionen an und fiir sich den Gang der Temperatur in hervor-
ragendem Masse beeinflussen, miissen wir von ihnen absehen, wenn wir
die Erscheinungen des reinen Hirnabseesses studiren wollen.

Der diagnostische Werth der Temperatursteigerang wird nun beim
Hirnabseess hiinfig noch dadurch in Frage gestellt, dass die Grondkrank-
heit eine Erhohung der Higenwiirme bedingen kann. Das gilt fir die
acuten tranmatischen Abseesse. die sich an eiterice Wunden ansehliessen,
filr die metastatischen. die von entfernten Eiterherden ansgehen und be-
sonders fiir die otitischen. Sehon der Umstand, dass das Fieber oft sofort
abfillt. wenn durch die Paracentese und namentlich durch die Erdffnung
des Warzenfortsatzes fiir freien Abfluss des Eiters gesorgt wird. oder wenn
ein caridser Knochen, ein Sequester entfernt wird, beweist, dass der
otitische Process an sich und namentlich die bei demselben bestehende
Eiterverhaltung eine nicht nunbetriichtliche Temperatursteigerung hedingen
kann, Andererseits muss man Jansen und Korner darin beistimmen,
dass die chronische purnlente Otitis sowie das Cholesteatom des Felsen-
beines in der Regel nicht mit Fieber einhergehen. Aber jede acute Ex-
acerbation, jede Eiterretention kann die Temperatur bedentend in die
Hihe treiben. Die extraduralen Eiteransammlungen kimnen ebenfalls
fiecherlos verlanfen oder mit mehr oder weniger erheblichem Fieber ver-
bunden sein.

[n inniger Beziehung zn der Temperatursteigerung stehen die Froste,
Ebenso wie diese bilden sie ein hiiufiges, aber inconstantes Symptom des
Hirnabscesses. Da, wo die Erkrankung acut einsetzt, leitet sie sich fast
immer mit Fristeln oder selbst mit einem ausgesprochenen Sehiittelfrost ein.
Diese kinnen auch im Verlaufe des Leidens wiederholentlich auftreten
und namentlich die sich interenrrent einstellenden Fieberschiibe begleiten.
Es ist das aber sehon ungewohnlich, und man darf behaupten. dass die
Schiittelfriste selten ein hervorstechendes Element der Symptomatologie
des uncomplicirten Hirnabscesses bilden. Das Gleiehe gilt fir die abun-
danten Schweisse.
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Die Abmagerung gehirt zu den gewohnlichen, wenn auch nicht
zu den regelmissigen Erscheinungen des Hirnabseesses,  Liegt ein con-
sumirendes Grundleiden vor, so kann sie auch durch dieses bedingt sein,
Es ist jedoch aus den vorliegenden Beobachtungen zu entnehmen, dass
die umschriebene Hirneiterung  den Ernibrungszostand  besonders  stark
beeintriichtigt. Die Entkriftung erzeugt das Gefithl der Hinfialligheit nnd
Mattigkeit: in den letzten Stadien kann die Prostration eine ganz erheb-
liche sein. Dem Marasmus entspricht die blasse, fahle Hautfarbe, die in
der Mehrzahl der Fille, wenn auch grisstentheils erst im vorgeschrittenen
Stadinm. zon constatiren ist. Meist verrith anch der Gesichtsausdrock das
schwere Leiden. Eine ikterisehe Verfirbung der Haot und Sehleim-
hiinte wird in uncomplicirten Fillen von Hirnabseess nur selten beobachtet,

Fast immer sind die gastrisehen Funetionen gestict. Der
Appetit verliert sich, selbst ein starker Widerwille gegen jede Nahrung
kann sich geltend machen. Die Zunge ist dementsprechend meist trocken
und belegt, oft besteht starker Foetor ex ore, Druck in der Magengegend,
Flatulenz. Gastrisches Erbrechen (von dem cerebralen sehen wir hier ab)
kann hinzukommen. Der Stuhl ist fast immer angehalten und selbst
hartniickie verstopft. Durchfille kinnen zwar aueh auftreten, sind aber
beim reinen Hirnabscess ein ungewdhnliches Zeichen.

Die Hirpeiterung kann sich aneh durch Peptonurie verrathen, doch
1st fiber den diagnostischen Werth dieser Erschieinung (Senator, Brieger
u. A.) noch nicht viel Zuverlissiges hekanni.

Allgemeine Hirnsvmptome.

Die Schidigung, weleche das den Abseess beherbergende Gehirn
als Gesammtorean erfiihet, diussert siech  dureh eine Reihe von Er-
scheinungen, die im Wesentlichen unabhiingig sind von dem besonderen
Sitz des Krankheitsprocesses, Man pflegt sie als Allgemeinsymptome den
Herdsymptomen  gegeniiberzustellen (vel. das Capitel »Hirngeschwiilste«
dieses Werkes, 5. 44 u. f.).

Der wichtigste Factor in der Vermittlung derselben ist die Hirn-
drucksteigerung, die der Abscess ebenso. wenn auch nicht in dem-
selben Masse, bewirkt wie der Hirntumor, Der Grad dieser Steigerung
Ist bis zu einem gewissen Grade von der Grosse des Eiterherdes und
seiner Spannung abhiingie; da sie aber auch in etwas durch den Sitz
beeinflnsst wird, ist die Grenze zwischen den Allgemein- und den Herd-
symptomen keine ganz scharfe. So erzengen die tief im Mark steckenden
Eiterherde im Allgemeinen eine betrichtlichere Steigerung des Hirn-
druckes als die oberflichlich in der Rinde gelegenen. So kann ferner
der Kleinhirnabscess das Gesammtgehirn dadureh in hoherem Masse
beeintrichtigen, dass er einen starken Hydroeephalus hervorruft.
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Der Koptsehmerz ist das constanteste und anch das fritheste
unter den Allgemeinsymptomen. Die Fiille, in denen er wihrend der
oanzen Krankheitsdauer gefehlt hat oder sehr geringfiigic war (Horsley,
Heimann u. A.), sind so vereinzelt, dass sie fir die Beurtheilong der
Symptomatologie kaum in Betracht kommen. Er ist meist von grosser
Heftigkeit, doch ist die Intensitit erheblichen Sehwankungen unterworfen.
Die Entwicklung und das Wachsthuom der Eiterherde ist hesonders ge-
eignet, Kopfschmerzattaguen sehwerster Art auszulosen. wihrend der
Schmerz in dem Stadiom der Latenz gering sein kann und in der Regel
nur periodisch anftritt. In den Paroxysmen kann er so heftig sein, dass
der Kranke lant jammert, brillt. sich wie ein Rasender geberdet.

Die Fieberschitbe bedingen gewdhnlich eine Exacerbation des Kopf-
schmerzes (v. Bergmann). Die Benommenheit dimpft dagegen die
Gewalt des Schmerzes, so dass dieser im Stadium  der zunehmenden
Somnolenz weniger zum Durchbruch kommt.

Die heftigen Attaquen haben manehmal nur eine Dauer von
Stunden, sie konnen sich aber auch iiber Tage erstrecken.

Erhiht wird der Schmerz durch Alles, was die Blutfiille des Ge-
hirns vermehrt: Husten, Pressen. Niesen. Niederbengen des Kopfes.
Genuss von Alkohol. Kaffee u. s. w.

Der Kranke schildert ilin als zuckend. bohrend oder klopfend,
meist ist er jedoch ein dumpfer. gewaltsamer Druck, als ob der Sechiidel
gesprengt werden solle. Nur ausnahmsweise handelt es sich um einzelne
Sehmerzstisse oder -Wehen von neuralgischem Charakter.

Die Cephalalgie kann sich auf den ganzen Kopf erstrecken.
Hinfiger beschrinkt sie sich anf die leidende Seite oder wird doch
in dieser vorwiegend empfunden, ja der Schmerz kann, wie dies
hei den traumatischen und namentlich bei den otitischen Eiterherden
vorkommt, ein ziemlich streng localisirter sein, z DB. seinen Sitz
oder doch wenigstens seinen Ausgangspunkt in  der Sehlifengegend
haben. Die Eiterherde der hinteren Schiidelgrube erzeugen gewihnlich
Hinterhaupts- und Nackenschmerz, sie konnen aber aunch mit Stirn-
kopfschmerz einhergehen. Naech einer Zusammenstellung Korners
hatte der Kopfschmerz in 21 Fillen von Kleinhirnabscess nur achtmal
seinen Sitz in der Hinterhauptsgegend. In einem Stacke'schen Falle
vernrsachte der Abscess des Cerebellum einen streng localisirten Schmerz
in der Parietalgegend, bei einem Patienten Green’s betraf er trotz cere-
bellarer Eiterung die Schlifengegend. Selbst bei den Abscessen des
Stirnhirns warde gelegentlich iber Nackenschmerz geklagt (Fall Griin-
wald n. A.). — Die Nackensteifigkeit kann, wenn sie auch vor-
wiegend die Abscesse der hinteren Schidelgrube begleitet, bei denen des
Girosshirns — des Schlifenlappens (Schmiegelow, Treitel, eigene Beob-
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achtung. Gluek), des Stirnlappens (Schindler, v. Beek u. A) —
ehenfalls vorkommen.

In den Anfangsstadien wirkt der Schmerz meistens sehlafraubend,
wihrend er spiter die durch den Krankheitsprocess selbst bedingte
Somnolenz kaum zu durchbrechen vermag.

Mit Hyperidsthesie der Sinnesorgane, namentlich der Retina, war
der koptsehmerz bei Hirnabseess nur in seltenen Fillen (Ferrier-Horsley,
Morgan, Feinberg, Korner) verbunden.

Als weiteres Zeichen der Hirndrucksteigerung gehirt anch das
Erbrechen zu den Symptomen des Hirnabscesses. Nur in der Minder-
zahl der Fille wird es wihrend der ganzen Leidenszeit vermisst. Meist
stellt es sieh anf der Hohe des Kopischmerzes ein. Auch die Locomotion
des Kopfes oder Gesammtkorpers kann es auslosen. So kam es bei einem
Gussenbauversechen Patienten regelmiissig beim Aufrichten auns der
Riickenlage zn Brechattaquen. Keineswegs ist es an die Nahrungsaufnahme
cebunden, wenn auch die Storung der gastrischen Functionen, wie schon
hervorgehoben, an sich Wirgen und Brechen bedingen kann. Bei den
Eiterherden der hinteren Sehidelgrube ist das Syvimptom besonders ans-
gepriigt, kann aber selbst hier fehlen (Jansen, eigene Beobachtung).
In einem von Korner beschriebenen Falle von Abseessus cerebelli war
Erbrechen nur im Beginn des Leidens vorhanden.

Hinter den erwihnten Symptomen tritt der Sehwindel an Be-
dentung zuriick, einmal weil er eine weit weniger constante Erscheinung
hildet, dann weil dieses Zeichen weniger eindentiz ist. Der Sehwindel
ist fiberhaupt ein vages Symptom, besonders aber wird er bei otogenen
Fiterherden kein  zuverlissiges Merkmal der Hirnerkrankung  hilden,
da die Ohraffectionen selbst so oft mit dieser FHrseheinung  verkniipft
sind. Andererseits ist es durchaus zu beachten, dass er ein frith hervor-
tretendes und dominirendes Zeichen des Hirnabseesses bilden kann. Er
ist auch keineswegs an einen bestimmten Sitz desselben gebunden, wenn
er auch bei cerebellaren Eiterherden stiivker ausgesprochen zu sein pflegt
nnd seltener vermisst wird.

DenSehwindelgang witrden wir unter den Herdsymptomen anzufithren
haben, wenn die Erscheinung — die sogenannte cerebellare Ataxie
— nicht auch bei Grosshirnabseessen, so z. B, von v. Beek hei einem
Abseess des Stirnlappens, von Macewen, Jansen, v. Beek, mir,
Broca u. A. beim Abscess des Sehlifenlappens beobachtet worden
wiire. Schwanken nach einer Seite (rechts) constatirte v. Beck Dbei
einem Abscess des rechten Sehlifenlappens. Es ist aber zuzugeben. dass
dieses Zeichen am hiufiesten und in seiner stirksten Aushildung bei eere-
bellarem Sitz der Evkrankung hervortritt. Meist lisst die Benommenheit und
die allgemeine Kirperschwiiche die Pritfung aut dieses Symptom nieht zn.
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Zum Krankheitshilde des Hirnabscesses haben wir anch die all-
gemeinen Convulzionen zu rechnen. Es ist aber gleich hinzu-
gufitgen, dass sie keineswegs zn den regelmissigen Erscheinungen dieses
l.eidens gehiren. Die Angabe Lebert's und Hugnenin's, dass dieses
Svmptom der Hilfte aller Fille zukomme, bedarf gewiss der Correctur.

Sie dirfte nicht einmal dann zotreffend sein, wenn wir die locali-
sirten Muskelzuckungen vom Jackson'schen Typus ete. miteinrechnen.
Die Musterung der neneren Casuistik fiilhrt vielmehr zu dem Ergebniss, dass
allgemeine Convulsionen nur in der Minderzahl der Fille zu dem Symptomen-
hilde gehoren. Dabei ist allerdings von dem Terminalstadium abgesehen,
in welchem sie recht hiufiz sind.  Besonders pflegt der Durehbruch
des Abseesses in die Ventrikel sich durch dieses Phiinomen zn dussern.
Kriimpfe von tetanusartigem Charakter werden von Huguenin, Gowersu. A.
erwihnt.

Es sind Fille beobachtet worden (Hutehinson, Jackson), in
denen die Kriimpfe vom Tvpus der Epilepsie fiir lange Zeit die einzige
Erscheinung des Hirnabseesses bildeten, so dass die Diagnose Epilepsie
gestellt wurde.

Die Stirungen des Sensoriums nnd der Psyehe hilden eine
sehir wichtige Componente des Krankheitsbildes.

Am hiinfiesten kommt die einfache Benommenheit vor. In
diesem Zustande wird es dem Patienten schwer, der Unterhaltung zu
folgen, seine Aufmerksamkeit anzuspannen; er gibt zwar klare und
richtize Antworten, aber zigernd. sechlifrig. indolent, unbesinnlich vor
sich hin dimmernd oder ins Leere starrend. Es scheint. als ob das Denken
gehemmt sei, als ob die geistize Operation dem Kranken Schwierigkeit
mache, weil er gegen Midigkeit und Schlaf anzoukimpfen hat, Es kommt
anch vor, dass er in der Unterhaltung oder withrend der Nahrungsauf-
nahme einschlift. Macewen spricht von =slow cerebration, havy com-
prehension and marked want of sustained attentions. Die Somnolenz
kann sich jederzeit zum Sopor oder Koma steigern, und wenn diese
Zustiinde tiefer Bewusstseinsstorung auch in der Regel erst im letzten
Stadium zur Entwicklung kommen. so ist es doch durch eine nicht kleine
Anzahl von Beobachtungen erwiesen, dass das Koma auch im Verlaufe
des Leidens wiederholt auftreten und wieder einem mehr oder weniger
frelen Sensorinm Platz machen kann, Es muss ferner hervorgehoben
werden, dass die Benommenheit in einer Reihe von Fillen bis kurze Zeit
vor dem Tode. in anderen wiithrend der grissten Dauer der Erkrankung
gefehlt hat (Eulenstein u. A.).

Was die anderen Storungen des Seelenlebens anlangt, so findet
sich zuniehst in den Krankengesehichten hinfig Gedicehtnisssehwiche
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angefiihrt.  Ks will mir aber secheinen, als ob — namentlich in der
ilteren Casuistik — die Aphasie oft verkannt und als Gediehtniss-

schwiiche gedeuntet sei. Auch die neueren Autoren haben sich nieht ganz
vor dieser Verwechslung gehiitet.

Unruhe, Verwirrtheit und Erregtheit sind Erscheinungen.
die in jedem Stadium des Hirnabseesses auftreten konnen, aber meist
nur eine voritbergehende Episode bilden. So gehiren sie bei aentem
Beginne des Leidens in der Regel zn den Zeichen des Initialstadinms.
Auch die Fieberschiibe, die im Verlanf desselben vorkommen, kinnen
sich mit diesen Storungen des Seelenlebens verbinden, Uebrigens sind
sie keineswegs an die Temperatursteigerung gekniipft, kinnen vielmehr
auch bei normaler oder subnormaler Temperatur im Geleite des heftigen
Kopfschmerzes und der anderen Hirndrocksymptome, besonders  bei
acuten Exacerbationen derselben, in die Erscheinung treten. Seltener er-
reicht die Erregtheit und Verwirrtheit, die sich meist mit Jactation ver-
bindet, einen solchen Grad, dass der Kranke delirvict, tolt, =sich wie ein
Rasender geberdet« ete. In einzelnen Fillen ist von furibunden Delirien,
die auch mit soporisen Zustinden abwechseln konnen, die Rede. Bei
einem Patienten Stimson’s daverte das Delirinm 6 Tage.

Oft ist wihrend des ganzen Krankheitsverlaufes eine depressive
Giemiithsstimmung vorherrschend, und es sind selbst Fille beobachtet
worden, in welchen das Leiden lange Zeit — im Stadium der Latenz —
als Melancholie imponirte.

Eine wirkliche Demenz kommt wohl nor selten vor. Gowers
spricht aber z. B. davon, dass chronische Geistesstorungen oder einfache
Geistesschwiiche zuweilen gegen Schluss des Endstadiums anftreten. Anch
Huguenin erwiihnt Fille, in denen ein allmiliges Verbloden den psy-
chischen Zustand charakterisirte. In einer Beobachtung. die von Zeller
angefithrt wird, imponirte das Leiden voritbergehend als Dementia para-
Ivtica. Es scheint mir. als ob diese sechweren Storungen des Seelenlebens
hauptsiichlich bei den multiplen Abscessen heobachtet worden seien.

In einem Falle (Lindk) schloss sich die Psychose erst an die
Entleerung des Eiters an.

Zeichen von hervorragender Bedeutung sind die Pulsverlang-
samung und die Neuritis optica, bezichungsweise Stannngspapille.
Thren diagnostischen Werth erhalten sie besonders dadurch, dass sie
objective Krankheitserschieinungen sind, die nur bei einer hesehrinkten
Zahl von Hirnaffectionen vorkommen und fast immer auf einen raum-
beengenden Proeess innerhalb der Sehiidelhiohle hinweisen.

Die Pulsfrequenz kann zwar beim Hirnabscess in sehr weiten
Grenzen schwanken. Es ist aber die Regel, dass sie auf der Hohe der
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Erkrankung unter die Norm sinkt. Auffallend ist es schon, wenn bei
normaler oder gar erhohter Temperatur eine Schlagfolge von cirea 60
in der Minute gefunden wird. Immerhin gibt es Individuen, bei denen
die Zahl der Pulse habituell nicht iiber 60 hinausgeht oder gar noch
nnter dieser bleibt. Es ist wiinschenswerth, dass iiber diese Frage um-
fassendere Untersuchungen am Gesunden angestellt werden.

Beim Hirnabscess sinkt die Pulsfrequenz nun hiufis noch weit
tiefer unter die Norm. Eine Schlagfolee von eireca 5C—56 in der Minute
findet sich am hiinfigsten angegeben. Nicht so selten geht. wie aus den
Angaben von Huguenin, Gowers, Macewen und der Casunistik zn
entnehmen ist, die Verlangsamung bis anf 44 und 40 Schlige pro
Minute. Auch 30 finden sich einigemale angegeben (Macewen, Go-
wers, v. Bergmann). Toynbee und Wreden beschreiben selbst eine
Pulsverlangsamung bis auf 10—16 Schlige in der Minute. Bei einem von
mir beobachteten Patienten bildete die Pulsverlangsamung im Vereine
mit dem Kopfzehmerz wochenlang das einzige Zeichen des Hirnabseesses.
Wenn dieses Symptom auch in jedem Stadium hervortreten kann, so
kommt es doch in der Regel erst dann zur Entwicklung, wenn auch die
iibrigen Hirndruekerseheinungen manifest werden, so dass es meistens
mit Exacerbation des Kopfschmerzes, der Benommenheitund der verwandten
Erscheinungen verkniiplt ist. Wie die iibrigen Zeichen dieser Art, kann
es auch im Verlanfe des Leidens wieder zuriickgehen und pflegt nament-
lich gegen Ende des Lebens einer Pulsbeschleunigung Platz zu machen.
— Aus den Erfahrungen der Hirnehirurgie geht die Beziehung dieses
Symptomes zum Hirndruck deutlich hervor. Fast regelmissig folgt auf
die Entleerung des kiters unmitielbar ein Ansteigen des Pulses. So be-
schreibt Macewen Fille, in denen der Puls sich naeh der Abscess-
operation von 4 auf 118, von 40 auf 120 erhob, um dann wieder all-
millig auf 80—90 zuriickzusinken: In einem von Gussenbauer ge-
schilderten Falle wurden vor der Operation 46, nach derselben 104 Pulse
gezihlt u. s. w.

Bemerkenswerth ist es ferner, dass auch bei hoher Temperatur die
Pulsverlangsamung forthestehen kann. Geht sie auch im Allgemeinen mit
normaler oder subnormaler Temperatur einher, so kann sie doch selbst
im Fieber vorhanden sein. Freilich ist das keineswegs immer der Fall. Es
kommt auch erhebliche Pulsbesehleunigung auf der Hohe des Leidens
vor und diese kann mit der Verlangsamung alterniren. Nur in ganz
vereinzelten Fillen (z. B. einem Henle'schen) wurde selbst constatirt,
dass die vor der Operation bestehende Tachyeardie nach Entleerung des
Abseessinhaltes einer Verlangsamung des Pulses Platz machte.

Die Herzaction wird eben von verschiedenen Factoren heeinflusst :
von dem Hirndruck, dem Fieber, den im Blute kreisenden Giften ete.
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Von diesen hat ein Theil einen retardivenden, ein anderer einen aceele-
rirenden Einfluss. Meist hat der die Pulsfrequenz herabsetzende Einfluss
des Hirndruckes das Ucbergewicht., Wo er jedoch weniger zur Geltung
kommt, kinnen die anderen Momente in Kraft treten. So mnss es nach-
driicklichst hervorgehoben werden, dass die Puolsverlangsamung keines-
wegs ein constantes Symptom ist, sondern wiithrend der ganzen Dauer der
Erkrankung — oder wenigstens wiihrend der ganzen Beobachtuneszeit —
fehlenr kann. Jansen hat das anf Grund seiner fritheren Erfalirungen
besonders hetont, er hat das Zeichen selbst in einigen Fiillen vermisst,
in denen grosse Eiterherde unter betriichtlicher Drucksteigernng im Ge-
hirne gefunden wurden. Einen gewissen Einfinss auf die Puolsfrequenz hat
anch die Verinderung der Kirperlage. So erwihnt z. B. Martins einen
Fall. in welechem die Untersuchung in der Ruckenlage 44. nach dem
Aufrichten 80 Pulse ergab.

Nur ansnahmsweise verbindet siech mit der Pulsverlangsamung
Arhythmie des Pulses. Dagegen ist es die Regel, dass in dem End-
stadium der kleine frequente Puls auech unregelmiissie wird.

Respirationsstéirungen vereinigen sieh nicht selten mit diesen
Anomalien der Herzthitigheit. Am hiinfigsten bhandelt es sich um eine
Verlangsamung der Athemfirequenz, die his auf 12-—10 Respirationen in
der Minute sinken kann (Barr. Macewen u. A)). In ecinem alle
(Murray) ging sie sogar bis auf 8 herab.

Auf der Hohe des Komas kann die Athmung stillstehen, withrend
das Herz fortschligt. Nach Macewen kommt die Erscheinung nament-
lich bei den Kleinhirnabscessen vor. In Fillen dieser Art kann bei
kiinstlicher Respiration das Leben noch einige Zeit erhalten bleiben.

Unregelmiissigkeit der Athmung und besonders das Cheyne-
Stokes'sche Respirationsphiinomen ist eine nicht ungewihnliehe Ersehei-
nung des Hirnabscesses und kommt bei jeder Loealisation desselben.
besonders aber beim Kleinhirnabscess und meistens erst in dem letzten
Stadium vor. v. Bergmann sah die Erscheinung allerdings auch inter-
current auftreten.

Sub finem vitae kann sich Tachypnoe einstellen.  Singultus
kommt da ebenfalls vor.

Das Cardinalsymptom der Hirndrucksteigerung, die Stanungs-
papille, gehirt auch zu den Zeichen des Hirnabseesses. Allerdings
findet sie sieh hier seltener und erreicht anch meistens nieht einen so
hohen Grad der Entwicklung wie bei der Hirngesehwulst (vel. dieses Capitel),
Es bernht das einmal auf dem Umstande, dass der Abseess den Hirn-
druck in der Regel nicht so erheblich zu steigern vermag wie der Tumor,
dann besonders anf der Thatsache. dass er. wenn die Hirndrucksymptome
einmal zur Entwicklung gekommen sind, gewohnlich einen weit schnelleren
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Verlauf nimmt als der Hirntumor. Immerhin ist sie bei den Eiterherden
jedweden Ursprungs beobachtet worden. Sie fehlt nach Macewen bei
rapider Entwicklung und bei selir kleinen Abseessen.

Von Hyperimie der Retina und Stanungserscheinungen an der
Papille ist schon in der dlteren Literatur (vergleiche die entsprechenden
Angaben bei Huguenin) die Rede. Dentsehmann konnte in seiner be-
kannten Monographie eine Anzahl von Beobachtungen ecitiven, in denen
die Neuritisoptica, respective Stanungspapille, beim Hirnabseess nachgewiesen
wurde (Fille von Jackson, Benedikt, Pfliiger, Yeo, Glynn, Hadden,
Deutsehmann u. A.). Namentlich haben aber die neueren Beobachtungen
(Jackson, Gowers, Barker, Macewen, Schubert, Knies u. A.) zu
dem Ergebniss eefilhrt, dass die dem Bilde der Neuritis optica ent-
sprechenden Veriinderungen an der Papille beim Hirnabseess in einem
nicht kleinen Procentsatz der Fille — nach einer von mir vor-
renommenen Prifung der neueren Casuistik in cirea 30—35%/, der Fiille —
cefunden wurden. Erst als man anfing, die Untersuchung des Augen-
hintergrundes auch bei den Individuen vorzunehmen, die nicht fiber
Sehstorung klagten, konnte man zu einem richtigen Urtheil gelangen.
Es ist die Regel, dass diese Verindernng sich erst im manifesten Stadinm des
Hirnabseesses aushildet. Bald wird von einfacher Neuritis, bald von
Stauungsneuritis (Knies), oft genug aber auch von ausgesprochener
Stanungspapille (auch mit Blutungen) gesprochen. Leber betont, dass
es sich beim Abscess mehr um Papilloretinitis, beim Tumor um Pa-
pillitis (mit starker Prominenz) handle. Doch werden die Begriffe der
Stanungspapille und Neuritis optica keineswegs in gleicher Weise von
den Autoren auseinandergehalten, so dass der Eine die Bezeichnung
Stamumngspapille da anwendet, wo der Andere von Neuritis optica sprechen
wilrde.

Nach der eigenen Erfahrung und der Schilderung in den ver-
schiedenen Krankheitsberichten darf ich behaupten, dass die ansgesprochene
Stauungspapille beim Abscess weit seltener vorkommt als die Neuritis optica.
[n einzelnen Berichten ist anch nur von einer starken Hyperimie und
leichter Trilbung einer oder beider Papillen die Rede (Jansen, Zaufal ete. ).
Hinfizer als beim Tumor beschrinkt sich hier die Sehnervenaffection
auf eine Seite (Greenfield, Macewen, v. Bergmann etc.). Meist
zeigt der der kranken Hemisphire entsprechende Opticus die am weitesten
vorgeschrittenen Verinderungen oder ist gar allein hetroffen; indess
kommt anch nicht so selten das Umgekehrte vor.

Obgleich es noch von H. Jaekson in Abrede gestellt wurde, dass
der Kleinhirnabseess zur Staunngspapille fihre, bietet doch die neuere
Casuistik eine kleine Zahl von Beobachtungen, in denen sie gerade. hier
einen besonders hohen Grad von Entwicklung erlangte. Es ist das auch
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eganz begreiflich, wenn man in Betracht zieht, dass gerade der Kleinhirn-
abscess in der Regel einen betviichtlichen Hydrocephalus erzengt.

In Bezug auf das Verhalten des Sehvermbgens bei diesen Veriinde-
rungen an der Papille lisst sich ungefihr dasselbe sagen, was fiir den
Tumor ansgefiihrt worden ist. Meist 1st die Sehkraft doreh die Opticus-
affection nicht wesentlich beeintriichtigt. doch kommt starke Herabsetzung
und selbst doppelseitice Amaurose vor (Batemann. Gull, Macewen,
Duplay und Favel u. A.). Wird der Eiter nicht entleert, so kann die
Neuritis optica in Sehnervenatrophie ansgehen (Eskridee, Mac-
ewen). Nur ausnahmsweise diclte es sich von vorneherein um Atrophie
handeln, doch ist es nicht von der Hand zu weisen, dass beim Kleinhirn-
abscess ein starker Hydrocephalus dureh Compression des Chiasma von
vorneherein Sehstirung und Atrophie zn erzeugen vermag.

Nach der Entleerung des Eiterherdes geht die Optienserkrankung
in der Regel nieht gleich zuriick, die Stauungspapille kann sogar noch
eine Zeitlang in der Entwicklung fortsehreiten (Macewen, Jansen,
Knapp, Zaufal ete.). Nach einigen Wochen folgt dann aber meist die
Riiekbildong nwnd die Wiederherstelluing des Sehvermigens. Spuren sind
nach Macewen zuweilen noch nach vielen Monaten nachzoweisen. Indess
kann auch nach Entleernng des Eiters die Neuritis noeh in partielle
Atrophie ausgelien (Greenfield).

Anderweitige Verinderungen kommenam Augenhintergrande kaum vor.
tdoch wire es denkbar, dass sich der metastatische Abscess einmal mit Em-
bolie der Arteria centralis retinae verbinde. Huguenin erwiihnt einen der-
artigen Fall. in welchem sich ein hiimorrhagischer Infaret an der Papille fand.

Es ist hier noch auf ein paar Ersebheinungen hinzuweisen, deren
Bezichung  zur Hirndrucksteigerang  eine  zweifelhafte ist.  Einigemale
wurde Bulimie beim Hirnabscess constativt (Paget, Seheier-Korte). In
dem Scheier'schen Falle ging der Heisshunger nach der Entleerung
des Eiters zuriiek.

Es gilt dies ferner fiir die Incontinentia urinae et alvi, die
auch bei uncomplicirtem Hirnabseess mehrmals beobachtet wurde. Es
diirfte sich da aber wohl immer um eine Folge des psychischen Zustandes
— der Benommenheit — gehandelt haben.

Das Verhalten der Sehnenphiinomene soll an einer anderen
Stelle erdrtert werden.

Herdsymptome.

Da Eiterherde sich an jedweder Stelle des Gehirns entwickeln
kimnen, so gehoren zu ihrer Symptomatologie auch alle die Erscheinungen,
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welche doreh die Lision, beziehungsweise Zerstirnng der verschiedenen
Hirngehiete bedingt werden. Es sind demgemiiss zum Symptomenbilde
des Hirnabscesses alle bekannten Herderscheinungen zu rechnen. Halten
wir uns an die Erfahrongen, welche uns in der reichen Casuistik des
Hirnabscesses geboten werden, so werden wir freilich durch die Wahr-
nehmung iherrascht, dass Localsymptome sehr oft, wohl in der Mehr-
zahl der Fille gefehlt haben. Es erklirt sich das zum Theil aus dem
Umstande, dass die Eiterherde sich hinfie an Stellen entwickeln, deren
Lision sich nieht durch dentliche Functionsstorungen verrith. Ferner ist
es in Betracht zu ziehen, dass die Eiteransammlung, wenn sie nicht
schnell erfolgt. das Hirngewebe nicht wesentlich zu schidigen brancht,
indem die Nervenfasern mehr und mehr auseinandergedriingt werden,
ohne selbst eine Zerreissung oder anch nur eine tiefere Structurverinde-
rung zu erfahren. Und selbst wenn auch bei allmiliger Entwicklung
und Ausbreitung des Herdes ein Theil der nervisen Elemente zn Grunde
geht, so brauncht dieser Ausfall keine markanten Krseheinungen zu ver-
nrsachen.

So kbonnen wir es wohl verstehen, dass selbst umfangreiche Eiter-
herde in gewissen Abschnitten des Gehirns gefunden worden sind, ohne
dass sie sich jemals durch ein Loealzeichen verrathen hiitten. Dazn
kommt, dass gerade bei grossen Abscessen die Allgemeinerseheinungen,
namentlich die Benommenheit, gemeiniglich so in den Vordergrund
treten, dass die Herdsymptome durch sie villig verdeckt werden kinnen.

Indess spielen sie in der Phinomenologie des Hirnabseesses doch
eine nicht zo unterschiitzende Rolle, und es ist nicht zo verkennen. dass
sie. mit den gewaltizen Fortschritten der Hirnphysiologie von Jahr zu
Jahr an Bedeutung gewonnen haben.

Sie sind 1n erster Linie anf die eiterige Einschmelzung des
Hirngewebes selbst zuriickzufithren, und so kann man gerade aus dem
Werden und Fortsehreiten der Localsymptome nicht selten erkennen,
wie ein Hirngebiet nach dem anderen ins Bercich der Suppuration ge-
zogen wird. Zweifellos spielen aber auch die Verinderungen in der
Umgebung: das entziindliche Oedem und die Erweichung eine wichtige
Rolle in der Erzengung dieser Symptome. Daranf deutet ihre Wandel-
barkeit und vor Allem der Umstand, dass sie nach Entleerung des Eiters
vollkommen zuriickgehen kinnen. Sehliesslich kommt auch der Drueck,
den der Eiterherd auf die ihn umgebende Hirnsubstanz ausiibt. in Be-
tracht. er ist sogar zweifellos ein Hauptfactor in der Vermittlung der
Localerscheinungen. In den nicht vereinzelten Fillen, in denen die
letzteren im unmittelbaren Anschluss an die Eroffnung des Abscesses
zuriickgingen, kann wohl nur der Druck ihr Erzeuger gewesen sein.
IFiir die Entstehung der sogenannten Nachbarschaftssymptome ist der
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ist der Druck, den der Eiter auf die Umgebung ausiibt, in erster Linie
verantwortlich zu machen.

Motorisehe Region. Sie bildet cine Pridilectionsstelle der Eiter-
herde. Und zwar gilt dies besonders fir die tranmatischen und meta-
statischen. Bei der Hiufigkeit, in welcher Kopiverletzungen gerade das
Os frontale und parietale treffen, hat die grosse Zahl von Abscessen dieser
Region nichts Auftilliges. Von den einschligigen Beobachtungen will ich nur
einen Theil anfiihren, da es kaum moglich und aneh nicht erforderlich
ist, sie alle zu iberschanen. leh verweise besonders anf die von . M ever,
Le Petit, Hitzig, Pitres, Maclaren, Esmarch, Mosetig, v. Berg-
mann, Rivington, Tuffier, Stimson. Delvoie, Sehmidt, Ledder-
hose, Navratil, Nason, Wright, Lindk. v. Bonsdorf. Boker und
v. Beck besehriebenen Fiille.

Aus der Casuistik der metastatischen (namentlich der pulmoniren)
hebe ich die Beobachtungen von Biermer, Senator, Drummond,
Nihter, Murri, Marvtins, Lépine, v. Beck und Zeller hervor. Auch
der Keller'sche Fall von metastatischer Aktinomykose gehirt hicher.
Das Gleiche gilt wahrscheinlich fiir einen von Meslay mitgetheilten Fall.

Theils handelt es sich um ein directes Ergriffensein des Central-
oebietes, theils um Eiterherde des benachbarten Scheitel- und besonders
des Stirnlappens, die die motorische Zone in Mitleidenschaft zogen.

Auch kann man unterscheiden zwischen den Fillen, in welchen
die Rinde selbst den Sitz der Eiterung bildete, und den anderen, in
welchen sie sich im subcorticalen Marklager entwickelt hatte. Von den
traumatischen gehoren namentlich die acuten, recenten der Rinde selbst
an, die pulmoniren sitzen sehr hinfig im Cortex oder ziehen ihn wenig-
stens in  Mitleidensehaft. Sehliesslich sind einige Beobachtungen von
primiirer Caries des Scheitelbeins mit Abseedirung der Rinde des Central-
gebietes hieher zn rechnen (Lohmeyer, Térillon u. A.).

In der grossen Mehrzahl dieser Beobachtungen waren die Local-
symptome des motorischen (Gebietes gut ausgepriigt. Meist waren es
rindenepileptische Kriimpte von Jackson'schem Typus, die auf den Sitz
der Erkrankung hinwiesen. In vielen Fillen liess die Entwicklung der-
selben die Art der Ausbreitung und des Wachsthums der Eiterherde
erkennen. indem die Zuckungen sich erst auf ein bestimmtes Gebiet be-
schriinkten., dann in der Folge in gesetzmiissiger Weise auf andere
Muskelgruppen iibergriffen. Entsprechend der raschen Ausbreitung der
Fiterherde ging anch diese Summation der Krampferscheinungen gewihn-
lich in schneller Folge vor sich, so dass jeder neune Anfall eine neue
Muskelgruppe ing Bereich des Krampfes zog. Hand in Hand ging damit
in der Regel die Ausbreitung und Gruppirang der Lihmungssym-
ptome, indem diese ebenfalls den monoplegischen Charakter oder

Oppenheim, Hirnabscess, 11}
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die stickweise, dissociirte Entstehung der Hemiplegie erkennen liessen.
Besonders charakteristische Fille dieser Art sind von Biermer, Hitzig,
Senator und v. Beek mitgetheilt.

Indess wiederholt sich hier das, was fiir die Tumoren der moto-
rischen Zone bereits ansgefiihrt ist, dass niimlich auch Fille vorkommen,
in denen der erste Krampfanfall gleich die ganze contralaterale Korper-
hillfte ergreift, oder die initiale Lihmung sofort ein grosses Gebiet um-
fasst, respective dem Typns der Hemiplegie entspricht.

Die Symptomatologie der Corticalerkrankung spiegeln die acunten
traumatischen und die metastatischen Rindenabseesse der motorisehen
Zone am getrenesten wieder. Je ftiefer der Herd im Marklager steckt,
desto mehr verwischt sich der Typus einer Rindenerkrankung, und es
sind der Lision der motorischen Leitungsbahnen entsprechende Erschei-
nungen, weleche das Krankheitsbild kennzeichnen.

Es liegt in der Natur der Sache begriindet, dass die Symptomato-
logie hinfig die gleichzeitige Schidigung von Rinde und Mark in den
motorischen Centren und Leitungsbahnen angeigt, respective einen ver-
waschenen Typus der corticalen und medulliren (Centrnm semiovale,
Capsula interna) Erscheinungen darbietet. So kann ein im Mark des
Stirn-  oder Scheitellappens  steekender Eiterherd eine einfache Hemi-
paresis bedingen, wihrend die Druckwirkung auf die motorischen Centren
sich noch durch mehr oder weniger vollkommen den Jackson'schen
entsprechende krimpfe dussert. Oder es handelt sich umgekehrt um all-
gemeine Convulsionen, die undeatlich in einer Korperhilfte einsetzen,
wiithrend die Paralyse eine monoplegische ist.

Auch andauernde kloniseche Zuckungen in einer Muskelgruppe oder
einer Extremitit wurden nicht selten heobachtet.

Die Monoplegie oder Hemiplegie ist auch bhei den Eiterherden der
motorischen Zone meistens mit Rigiditit der Muskeln und Steigerung
der Sehnenphiinomene verbunden.

Gefithlsstirungen sind dabei auffallend selten beobachtet worden,
doch hat der Zustand des Sensoriums eine sorgfiltize Priifung dieser
Funetionen meistens unmiglich gemaeht. Biermer erwihnt einen Fall, in
welehem die aul der gekrenzten Korperseite applicirten Reize stets in die andere
verlegt wurden (Allocheirie). Einfache Hemihypisthesie fihrt Murri an.

Stirnlappen. Die Abseesse des Stirnlappens lassen sich zum
Theil von denen der Rolando’schen Gegend nicht seharl trennen. Auch
sie sind traumatischen oder metastatisehen Ursprungs, doch kommt
hier eine neue wichtige Groppe hinzu: die der rhinogenen Eiterherde,
die fast durchwegs den Lobus frontalis betreffen. Aus der reichen Lite-
ratur der Abscesse dieses Gebietes seien die Beobachtungen von Gull,
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Maeclaren, Hammond, Bergeron, Biermer, Hirtz, Chapotin,
Boinet, Pitres. Senator. Elean, Térillon, Stokes, Macewen,
Muarri, Gussenbauer, Kohler, Drummond, v. Bonsdorf, Martius,
Zeller, Schindler, Wallenber g, Redtenbacher, Jacubaseh, Treitel
und v. Beck hervorgehoben.

Es ist zundichst darauf hinzuweisen, dass Eiterherde im Lobus fron-
talis keinerlei Herdsymptome zu bedingen brauchen. Es gilt dies
namentlich fir die im vorderen und medialen Bezirke sitzenden, wie dies
schon Nothnagel und Wernicke betont haben. Bergeron be-
schreibt z. B. einen Fall, in welchem ein Abseess von der Grisse einer
kleinen Orange im Mark des linken Stirnlappens keinerlei Herdsymptome
bedingt hatte. Pitres hat eine Reihe einschligiger Beobachtungen
szammengestellt; anch in der Kuhnt'schen Casuistik finden sieh eine
Anzahl. Da die rhinogenen gerade die vorderen und basalen Absehnitte
des Lobus frontalis bevorzugen, werden Localsymptome hier sehr oft vermisst.

Demgegeniiber stehen die Eiterherde der hinteren frontalen Be-
zirtke. Sie dussern sich durch motorische Storungen, die entweder anf
die directe, beziehungsweise secundire (entziindliches Oedem, Erweichung,
Druek) Schidigung der Centralwindungen oder auf eine entsprechende
Lision der motorischen Leitungsbahnen zuriickzofithren sind. Ausserdem
ist noch in Betracht zu ziehen, dass der Stirnlappen in seinem hinteren
Bezirke wahrscheinlich selbst motorische Centren enthilt, welche die
Bewegungen der Augen- und Rumpfmuskeln beherrschen.

So ist ein Theil dieser Fille dadurch auseezeichnet, dass Jaek-
son’sche Krimpfe und Monoplegie oder eine sich aus dieser ent-
wickelnde Hemiplegie zum Symptomencomplexe gehirten. In anderen war
eine mehr oder weniger deatliche, oft nur sehr sechwach ausgesprochene
Hemiparese vorhanden, die aul eine indirecte Betheiligung der Pyra-
midenbahn hezogen werden musste. Des Oefteren ist nur von einer Parese
des Armes oder Facialis die Rede, von der es nicht mit Bestimmtheit
gesagt werden konnte, ob sie corticalen oder fasciculiren Ursprungs sei.
Oder es ist nur eine Steigernng der Sehnenphinomene auf der dem Hirn-
herd entgegengesetzten Seite, welche auf eine geringe Beeintriichtigung
der motorischen Faserziige hinweist.

Die Fiille mit diesen unbestimmten motorischen Symptomen
haben sogar das Uebergewicht.

Einigemale werden epileptische Anfille geschildert, die sich mit
einer Déviation conjuguée des Kopfes und der Augen nach der
dem Hirnherd entgegengesetzten Seite einleiteten (Beobachtungen von
Drummond, Gussenbauer, Haenel u. A.) — entsprechend unseren
Anschanungen von der Beziehung des Stirnlappens zu den Muskeln,

welche den Kopf und die Augen zur Seite drehen.
10*
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Bei den Eiterherden des linken Stirnlappens kommt nun, wie
die Beobachtungen von Savre, Boinet, Pitres, Senator, Nason,
Wright, Térillon, Hommond. Nihter, Martins, Murri, Macewen,
Elean, Drummond, Sehindler n. A. lehren, Aphasie hinzu. Der
Charakter dieser Sprachstorung wird durch die Krankengeschichten nicht
immer dentlich erliutert. Da wo die Schilderung eine ausreichende ist,
entspricht die Aphasie mehr oder weniger vollkommen dem Typus der Broea-
sehen. So fand sich z. B. in dem Falle Boinet's, in welchem motorisehe
Aphasie und Monoplegia faciobrachialis dextra die Herdsymptome
bildeten, ein nussgrosser Absecess unter der Rinde der dritten linken
Stirnwindung. Ebenso deckt sich in dem Senator'schen und einem
Macewen'schen Falle der Befund genau mit den klinisehen Erscheinungen.'
[eh verfiige itber zwel Beobachtungen dieser Art. Bei einem tranmati-
schen Abscess des linken Stirnlappens, welcher die dritte Windung be-
theiligte, bildete die motorische Aphasie, die siech in Sehiiben entwickelt
hatte, das dominirende Herdsymptom. In einem zweiten Falle, in welehem
der von einer Stirnhihleneiternng inducirte Abscess im vorderen medialen
hasalen Bezirk des linken Stirnlappens sass, fehlte die Aphasie his zum
Sehluss, wiihrend eine geringgradige Hemiparesis dextra, bei der der
Facialis am deutlichsten betroffen war und die Schwiiche der Glied-
massen nur zeitweilig mit geniigender Sicherheit constatirt werden
konnte, das einzige Herdsymptom war, daneben hestanden epileptiforme
Anfille, die aber den ecorticalen Charakter nicht deutlich zur Sehan
trugen.

Von Geistesschwiiche und Verwirrtheit ist zwar in einigen
Fillen (z. B. in dem Gussenbaner's) die Rede, doeh gibt keiner der-
selben die Berechtigung, in dieser Erscheinung ein Herdsymptom des
Stirnlappens zu erblicken. Zeller bheschreibt einen Fall, in welchem das
Syptomenbild an das der Dementia paralytica erinnerte, doch fanden sich
hier neben dem Abscess im Stirnlappen noch andere Eiterherde. v. Beek
sali mach einem Abscess des Stirnlappens. der auf operativem Wege be-
seitigt wurde, Geistesschwiiche fir lange Zeit persistiren.

Gefihlsstorungen sind bei den Abscessen des Frontallappens nur
in vereinzelten Fiillen constatirt worden. Aueh scheinen sie nur aus-
nahmsweise den an der Basis des Stirnlappens hinziehenden Olfacto-
rius in Mitleidenschaft zn ziehen. — Ptosis finde ieh einmal erwiihnt
(Haenel).

Sehlifenlappen. Die Abseesse des Schlifenlappens verdienen
eine besonders eingehende Betrachtung in localdiagnostischer Beziehung,
weil sie einen sehr grossen Procentsatz aller Eiterherde des Gehirns
ausmachen. Sie sind fast immer otitischen, selten traumatisechen und
metastatischen Ursprungs.
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Kleine Abscesse des Schlifenlappens kinnen herdsymptomlos ver-
laufen. Es sind selbst grosse, namentlich im rechten, gefunden worden,
die keinerlei auf den Sitz hinweisende Erscheinungen verursacht hatten.
Die iiltere Casuistik (Humbert, Pitres, Huguenin ete.) ist reich an
Beobachtungen dieser Art. Aber auch die neveren Autoren wissen iiber
solche Fiille zu berichten. So sagt Jansen, er habe selbst grosse
Abscesse des Schlifenlappens  ohne Herdsymptome verlaufen  sehen.
Macewen, Schwartze, Schmiegelow, Kucharzewski, Knapp u. A.
erwithnen auch derartige Beobachtungen. Kirner sagt dagegen, er
finde in der Literatur nur einen bis zum Ende sorgfiltig beobachteten
Fall von uneomplicirtem Sehlifenabseess (von Grunert mitgetheilt), in
dem derartige Symptome vollstindig gefehlt hitten.

Im Capitel Hirngeschwiilste habe ich sehon die Erscheinungen
aufeefithrt, welehe durch die Erkrankungen des Lobus temporalis ver-
ursacht werden.

Ebensowenig wie die Tumoren dieser Gegend erzengen die Eite-
rungen Taubheit anf dem Ohr der gekreuzten Seite. Es wird mit Reeht
daraunf hingewiesen, dass die Erkennung einer derartigen Schwerhorig-
keit in der Regel schon dadureh in Frage gestellt wird, dass das Ohren-
leiden meistens ein doppelseitiges ist (Barr, v. Bergmann, Lucae).
Immerhin werden einzelne Fille, z. B. die von Salomon und Eulen-
stein, angefiihrt, in welchen der Eiterherd des Schlifenlappens sich
dureh eine centrale Schwerhorigkeit auf dem Ohr der contralateralen Seite
oeiinssert haben soll. Wir wissen jetzt, dass der Acusticus jeder Seite in
Beziehung zn beiden Horsphiiren tritt, so dass die Erkrankungen, welche
das Hioreentrum einer Seite sehiidigen oder ansschalten, keine wesentliche und
vor Allem keine anhaltende Sehwerhirigkeit bedingen. Dementsprechend
ist denn auch in einer Reihe gut beobachteter Fille von Abseessen des
Sehlifenlappens jedwede Horstorung auf dem Ohr der anderen Seite ver-
misst worden.

Aueh von unilateralen Reizerseheinungen (Gehdrshalluei-
nationen, akustische Aura) weiss die Abscessliteratur nicht viel zo berichten.

Storungen des Geruchssinnes, die etwa als Herdsymptom (Gyrus
uneinatus) gedeutet werden kinnten, sind ebenfalls nur hiochst selten wahr-
genommen worden. Stokes constatirte in einem Falle Anosmie anf der Seite
tles Krankheitsherdes und stellte fest, dass sie mit der Entleerung des
Eiters schwand., Macewen hetont ansdriicklich, dass in seinen Fillen
Storungen des Gernches und Geschmackes gefehlt haben.

Die Abscesse des linken Sehlifenlappens unterscheiden sich von
denen der rechten Seite besonders dadurch, dass sie sehr hinfiz zu
einer charakteristischen Beeintrichtigung der Sprache fithren,
eine Thatsache, die durch die Lage des sensorischen Spracheentrums
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im hinteren DBereich der ersten linken Sehlifenwindung (und der in der
Fossa Sylvii gelegenen Querwindung des Sehlifenlappens nach Flechsig)
erklirt wird. Fille dieser Art sind in grosser Zahl beschrieben worden
(Jackson. Troeltseh, Clark, Fenwick. Greenfield, Wernicke,
Sehede, Bacon, Truckenbrod, Lanz, Mignon, Ferrier-Horsley,
Macewen, Stimson, Kirner, Michael, Schubert. Watson Cheyne,
Saenger und Sick, Lueae, Jansen, Oppenheim, Zanfal und Pick,
Schmiegelow, Wising, Gradenigo, Campbell. Heimann, Witzel und
Thomsen ete.).

Schmiegelow hat vor einigen Jahren die Casuistik zusammen-
gestellt und durch eigene Beobachtungen bereichert. Unter 54 Fillen
von linksseitigem otitischen Sehlifenlappenabscess waren 23 = 429/, mit
Sprachstorung verbunden. Der Autor zieht aus seinen Beobachtungen
heachtenswerthe Sechliissze.

Nur in einem kleinen Theil der Fille ist der Charakter der Aphasie
mit geniigender Sorgfalt geschildert. Aus diesen ldsst sich entnehmen,
dass es sich in der Regel um folgende Storungen handelt: partielle
Worttaubheit. amnestische Aphasie, Paraphasie, Alexie mit
und ohme Agraphie, optisehe Aphasie.

So heschreibt z. B. Wernicke einen Fall, in welchem die
Sprachstirung dem Typus der Leitungsaphasie entsprach. Das Gleiche
trifit fiir einen von Ferrier und Horsley beobachteten Fall zu. In
dem von Saenger und Siek besehriebenen lag sensorisehe, am-
nestische und Paraphasie vor. Ebenso spricht Trueckenbrod ven
Paraphasie, Alexie, Anarhythmie und Aeraphie. In einem Macewen'schen
bestand Worttaubheit und Worthlindheit, doch handelte es sich hier um einen
subduralen Eiterherd: in zwei der von Schmiegelow geschilderten
lag amnestische Aphasie vor, die auch sonst hiufizg, z. B. von Kraske,
erwiihnt wird.

Man konnte a priori voraussetzen, dass die Worttaubheit, die sen-
soriseche Aphasie Werniecke's, die fir die Abseesse des linken Schlifen-
lappens charakteristische Form der Sprachstorung sei. Es ist aber den
Autoren, die die entsprechende Casuistik verarbeiteten, auferefallen, wie
selten die reine Worttaubheit als Herdsymptom bei den Eiterherden
dieser Region beschrieben worden ist. ohne dass sie dieser Erseheinung
nachgegangen sind und ihre Ursachen ermittelt haben. Starr sagt kurz:
»Der  Abseess im  Sechlifenlappen ruft keine loecalisirten Symptome
hervor, wenn er nicht soweit fortschreitet, dass er links die erste oder
zweite Schlifenwindung in sein Bereich zieht.«

Wernieke, der Pladfinder auf diesem Gebiete, ist allerdings der
Frage schon auf den Grund gegangen. Er sagt: »Wahrseheinlich geben
die anatomischen Verhiltnisse aneh die Erklirung dafiir, dass man noch
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in keinem Falle von Abscess des linken Sechlifenlappens sensorische
Aphasie beobachtet hat, denn die Abseesse des Schlifenlappens ent-
wickeln sich gewihnlich in den abhingigen (dem Felsenbein zugekehrten)
Partien des Marklagers, sie lassen also das Mark der ersten Schlifen-
windung bis zoletzt und die Rindensubstanz  derselben aberhaupt un-
beeintriichtigt, so dass die Rindensubstanz der ersten Sehlifenwindung
nie Symptome zu machen braucht.e — Sehmiegelow hat #hnliche
Anschanungen entwickelt,

In ein nenes Stadinm trat diese Frage. als ich in Gemeinschaft
mit Jansen einen Fall beobachtete, in welchem ich die Merkmale der
optisehen Aphasie auffand. Es fiel mir auf, dass der Patient fiir vor-
cehaltene Gegenstinde, obgleich er sie gut sah und sie auch erkannte,
meistens die Worte nicht fand, wihrend er unter anderen Bedingungen
auf das Wort kam, z. B. beim Betasten oder wenn der Gegenstand
anf’ akustischem Wege zu erkennen war (Glocke). oder wenn man ihn
auf dem Wege der Ideenassociation anf das Wort brachte. Beispiel: Kine
vorgehaltene Ul wird nicht bezeichnet, woll aber, sobald sie ans Ohr
webracht wird. Ein vorgehaltener Ring wird nieht bezeichnet, dagegen
findet Patient das Wort anf die Frage: Was zieht man auf den Finger? ete.

Nachdem ieh noeh weitere Beobachtungen dieser Art angestellt
hatte, konnte ich iber den Charakter der Aphasie heim otitischen Abscess
des linken Sechlifenlappens eine Mittheilong machen, die ich ihrem
wesentlichen Inhalte nach hier wiedergebe: Die bei den otitischen Eiter-
herden des linken Schlifenlappens anftretende Sprachstirung beruht auf
der Lision des sensorischen Spracheentrums oder anf der Unter-
brechung der Bahnen, welche dieses mit anderen Rindengebicten ver-
kniipfen.  Die Loecalisation des Krankheitsprocesses schafft hinfiger die
Bedingungen fiir die Unterbrechune der Associationshahnen, als fiir die
Sehidizung desCentrums selbst. Doch verbinden siclianeh die beiden Factoren
hiufie miteinander. So charakterisirt sich die Sprachstorung in einem Theil der
Fille als sensorisehe Aphasie oder Worttaubheit. Diese ist selten eine
vollstindige und reine. Sie verkniipft sich meistens mit Paraphasie und
amnestiseher Aphasie, doeh kann das spontane Sprechen auch nahezu
unbehindert sein. In vielen Fillen ist das Verstindniss fiir das gespro-
chene Wort gar nicht oder nur wenig beeintrichtiet, wihrend das Un-
vermigen, die Klangbilder fir die Sprache zu verwerthen, einen mehr
oder weniger betriichtlichen Grad von amnestiseher Aphasie erzeugt:
der Kranke spricht wenig, ihm fehlen viele Worte, ja es kann diese
Storung sich soweit steigern. dass er iiberhaupt nicht spricht und den
Eindruck des Motorisch-Aphasisechen macht. Es ist nicht ausgeschlossen.
dass sich in solehen Fiillen die secundiren Verinderungen — das ent-
ziindliche Oedem und die Erweichung — auch einmal bis in die moto-
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rische Sprachregion erstrecken. Doeh ist ein unzweidentiger Fall von
motorischer Aphasie (wie das auch Macewen und Korner hervor-
heben) bisher nicht mitgetheilt worden.

Nieht selten ist der Abseess so gelegen, dass er die Bahnen
durchbricht, welche das Klangbildeentrum mit den optischen
Centren verkniipfen. Wahrscheinlich ist es die Loecalisation in
den basalen und hinteren Absehnitten des Lobus temporalis,
welehe diese Bedingungen erfillt.  Einen mehr oder weniger hervor-
stechenden Zug der Sprachstorung hildet alsdann die optisehe A phasie ete.
Die Unterbrechung der Associationsbahnen zwischen Klanghildeentrum
und visuellen Centren beeintrichtigt anch das Wortverstindniss, bedingt
eine partielle Worttaubheit, die daranf beruht, dass ans dem, was
der Kranke mit dem Ohr auffasst, dasjenige nicht oder unvollstin-
dig pereipirt wird, dessen Verstindniss durch die associative Thiitigkeit
vom sensorischen Spracheentrum und Seheentrum vermittelt wird. Wenn
wir einem an dieser Affection leidenden Individuum z B. sagen: Es
Hattern die Fahnen, es walbt sich das Segel n. s. w., so wird es davon
kaum etwas auffassen, da es vom Klanghild nicht zu diesen vorwiegend
der optischen Sphiire angehirenden Begriffen gelangen kann.  Es wird
dagegen andere Fragen, deren Auffassung keine Anforderungen an die
optische Sphire stellt, z. B. die: Sind Sie gesand? Wie geht es lhnen?
Haben Sie Kopfschmerz? ete. verstehen. Ieh habe zwei Fille von oti-
tischem Abseess des linken Lobus temporalis heobachtet, in denen diese
Form der akustisch-optisehen Aphasie vorlag und hin iiberzengt,
dass in kiinftigen den angefilhrten Thatsachen Rechnung tragenden
Beobachtungen dieser Charakter der Sprachstiorung beim  otitischen
Schlifenlappenabseess nicht selten ermittelt werden wird.

An dieser Darstellung habe ich hente kaum etwas zu iindern. Es
ist nieht zu bezweifeln, dass die Leitungsaphasien im weitesten
Sinne des Wortes (nicht in dem urspringlichen engeren Wernicke’s)
die gewohnliche Form dieser Sprachstorung hilden, und dass je nach dem
speciellen Sitz des Eiterherdes bald diese, bald jene Abart zur Entwick-
lung kommt. Da der Abseess besonders hiinfig die hinteren unteren
Markbezirke des Lobus temporalis einnimmt, so steht es zu erwarten,
dass die optische und die oben geschilderte akustiseh-optische Form
der Aphasie relativ hiufig vorkommt. Freilich wird die Aphasie meist
einen unreinen, gemischten Charakter haben.

Anklinge an diese Storung finde ieh schon in einigen dlteren
Beobachtungen. Insbesondere hat aber Pieck das Verdienst, diese Lehren
in exacter Weise und mit gliicklichem Erfolge zur Localisation verwerthet
zn haben, indem er aus dem klinisehen Befunde der optischen Aphasie
die durch die Operation bestiitigte Folgerung herleitete, dass der Abscess
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in der Gegend der zweiten und dritten Sechlifenwindung mehr naeh
riickwiirts in der weissen Gehirnsubstanz liege. Lannois et Jaboulay
haben ihnliche Beobachtungen angestellt und sich ebenso wie Pick
meiner Aunffassung angeschlossen.

Natiirlich  kinnen Eiterherde sich auch an Stellen des Schlifen-
lappens entwickeln, in denen sie weder das Spracheentrum noch die
Associationshahnen desselben ladiren. Am ehesten dirfte das von den
im vordersten Bereiche des Lobus temporalis sitzenden zu erwarten sein.

In einem von mir beobachteten Falle hatte der nussgrosse Eiter-
herd, der in der Tiefe des linken Sehlifenlappens sass, keine Sprach-
stirung bedingt. Fille dieser Art sind in nicht geringer Zahl, z. B. von
Senator u. A. beschrieben.

Die Sprachstirung kann mit Alexie, eventuell aueh mit Agraphie
verbunden sein, ohne dass wir in der Lage wiiren, mit Bestimmtheit
anzugeben, welche specielle Loealisation fiir die Entwicklung dieser Ano-
malien in Frage kommt. Regelmissig gehort die Alexie, wie es scheint,
dann zun den Localsvmptomen, wenn der Herd ins Mark des unteren
Seheitellippehens hineinreicht.  Offenbar spiclen anch individuelle Mo-
mente — namentlich fiir das Verhalten beim Sehreiben — hier eine
Rolle. Uebrigens lisst die Benommenheit eine genave Analyse dieser
Storungen meist nicht zu.

In einzelnen Fillen kam die Aphasie erst nach dem chirurgischen
Eingriff zur Entwicklung (Pritehard, Watson Cheyne, Trucken-
brod, Lanz, Joel, Grunert), wihrend sie sich in der Mehrzahl der
Fille nach der Entleerung des Eiters schnell zuriickbildete, doeh blieb
auch hier — z. B. in dem Schede'schen Falle — zoweilen noch fir
lange Zeit eine Spur der Storung hestehien. In anderen  stellte sie sich
noch anfallsweise nach der Operation ein (Watson Cheyne, Rose).

Bei einem von Giluck und Baginsky beobachteten Patienten
machte sich nach der Entleerung des Eiters eine eigenthiimliche —
vielleicht als Reizphiinomen von Seiten des sensorischen Spracheentrums
zu dentende — Erscheinung geltend: Er wiederholte in automatischer
Weise stets dasselbe Wort.

Nur in einem einzigen Falle finde ieh bei einem Abscesse des
rechten Schlifenlappens eine Storung  einschligiger Art erwiihnt.
v. Beck behandelte einen Patienten an otitischem Abscesse des rechten
Schlifenlappens, bei dem er constatirte, dass bei im Uebrigen intacter
Sprache das Erkennen der Zahlen (Zitfern der Uhr) beeintrichtigt war.
v. Beck™ bezeichnet die Stirung selbst als eine Art psyehooptischer
Aphasie, bedingt durch Schwiichung oder Verlust der optischen Erinne-
rungshilder der Zahlen ete. Wenn es sich da auch um eine ganz ver-
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einzelte Beobachtung handelt, moehte ich doch nicht unterlassen, anf die
Ansfithrongen 8. 93 des Capitels »Hirngeschwillste« dieses Werkes hin-
guweisen. Auch habe ich!) selbst vor Jahren einen Fall beschriehen,
der hier angefithrt zu werden verdient: Ein (rechtshindiger) Mann wirid
nach apoplektischem Anfalle linksseitig gelithmt und links-hemianopisch.
Wihrend die Sprache unbeeintriichtigt ist, wird es ithm seit jener Zeit
schwer, schriftlich oder im Kopfe zn rechnen. weil er sich die Zahlen
zum Theil nieht mehr ordentlich vorstellen kann, namentlich ist es ihm
unmiglich, 6 und 9 zun unterscheiden und sich im Geiste den Unter-
schied zwischen diesen Zahlen klar zu machen. Objecte und Buchstaben
konnte er sich dagegen im Geiste gnt vorstellen. Ich sagte damals:
»Jedenfalls ist damit erwiesen, dass Erkrankungen der rechten Hemisphiire,
welche die Sprache und Schrift nieht beeintrichtiet haben, die Erinne-
rungshilder fiir Zahlen zum Theil ansloschen kinnen, was schon deshalb
heachtenswerth ist, weil sehr hiinfic im Geleit der typischen Aphasie das
Zahlengedichtniss mehr oder weniger erhalten bleibt.« In der Regel ver-
halten sich jedoch die Zahlen wie die Buchstaben.

Es ist nun noch anf eine Reihe von Krankheitserseheinungen hin-
zuweisen, die als indirecte Herdsymptome und Nachbharschafts-
symptome der Sehlifenlappenabscesse betrachtet werden miissen, da
sie auf einer Lision der den Schlifenlappen passirenden Bahnen oder
der in der Umgebung desselben gelegenen Hirnabsehnitte bernhen,

Hieher ist zunichst die Hemianopsie zu rechnen. Sie kommt
wohl in der Regel dadurch zu Stande, dass die das tiefe Mark des Lobus
temporalis durchsehneidende optische Leitungsbahn duoreh Druck, ent-
ziindliches Oedem. bheziechungsweise Erweichung geschidigt wird. Das
Symptom weist also darauf hin. dass entweder der Abscess selbst tief
lieet und umfanereich ist, oder dass sich die secundiren Verindernngen
in seiner Umgebung weit in die Tiefe erstrecken. Vielleicht ist aunch eine
entsprechende Affection des Thalamus opticus und der Capsula interna in
einem Theil der Fille die Ursache dieser Erscheinung gewesen.

Besehrieben st die Hemianopsin homonyma bilateralis bei den
Fiterherden der Schlifengegend von Lewik, Reinhard und Ludwig,
Kretsechmann, Jansen-Oppenheim,Sahli, Truckenbrod, Schede,
Knapp. Eskridge, Lannois et Jaboulay. Sahli meint. sie wiirde
weit olter gefunden sein, wenn sie in den Kreis der Untersnchung gezogen
worden wiire.

leh selbst hatte Gelegenheit, sie in zwei weiteren Fiillen zu con-
statiren, in denen der Abseess tief im Mark des Sehlifenlappens steckte,

'y Ueher das Verhalten der musikalischen Ausdrucksbewegungen und des musi-
kalischen Verstindnisses bei Aphatischen. Charité-Annalen. Jahrg. XIIL
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dagegen vermisste ich sie in drei Fillen, in denen einmal der Abscess
im vordersten Bereich des Sehlifenlappens lag und zweimal ganz oherfliich-
lich subeortical im hinteren unteren basalen Theil seinen Sitz hatte.

Aut hemianopische Pupillenreaction ist, wie es sceheint, nur zweimal
(von mir sowie von Lannois et Jaboulay) untersucht worden. in beiden
Fiillen war eine hemianopische Pupillenstarre naturgemiiss nicht nachzoweisen.

Sitzt der Herd im Marke des unteren Scheitellappens oder im tiefen
Marke der temporo-occipitalen Gegend, so bedingt er meistens Hemi-
anopsie. Hieher scheinen Fille von Sahli, Macewen, Eskridge,
Horsley und Beevor zu gehiren,

Dass schliesslich auch eine Druckschidicung des Tractus opticns
die Ursache der Hemianopsie sein kann, beweist eine anatomische Unter-
suchung Wernieke's, weleher in einem Falle von Schlifenlappenabscess
den Tractus optieus abgeplattet, erweicht fand.

Sehr mannigfaltic sind die motorisehen Storungen, welche
bei den Eiterherden des Lobus temporalis beobachiet wurden. Sie sind
zuweilen so ausgesprochen, dass sie sehon Veranlassung zn verfehlten
Operationen — Trepanation iiher der motorischen Zone — gegeben haben
{Barker, Sahli, Dunn u. A.)

Meist handelt es sich um Hemiparesis oder um Theilerschei-
nungen derselben, d. h. um Parese des Facialis, Hypoglossus, des Armes,
Beines oder gemeinschaftliche Lihmungen dieser Theile aunf der ge-
kreuzten Korperseite, gewihnlich mit nachfolgendem Uebergang in villige
Hemiparesis. Als Monoparesis facialis, faciobrachialis ete. wird
die Stirung beschrieben von Barker, Sicke, Schwartze, Schede,
Truekenbrod, Ferrier-Horsley, Zeller, Zaufal, Pick. Als Hemi-
paresis, bezichungsweise Hemiplegie von Ollivier, Jackson, Barr,
Jansen-Oppenheim, Huguenin, v. Bergmann, Macewen, Ferrier-
Horsley, Heimann, Weiss, Lohmever, Agnew, Korner. Sahli,
Eskridge ete.

In dem Sahli'schen Falle war die Hemiparese nicht nur eine un-
vollkommene, sondern aueh in sehr ungleichmiissiger Weise auf die ein-
zelnen Muskelgruppen vertheilt.

Bei grossen Eiterherden des Schlifenlappens wird die Hemiparesis
wohl nur selten vermisst.

In einem von Jangen und mir beobachteten Falle war die Inten-
sitit der Lihmung grossen Schwankungen unterworfen.

Ueber das Zustandekommen dieser Erscheinungen herrschen ver-
sehiedene Ansichten. Huguenin leitete sie von der Betheiligung der
eentralen Ganglien und der inneren Kapsel ab. v. Bergmann und
Macewen denken an eine (durch Compression, beziehungsweise entziind-
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liches Uedem bedingte) Betheiligung der motorischen Centren und stiitzen
sich dabel besonders auf die Thatsache, dass es sich sehr oft um Mono-
paresis faciobrachialis, also nm eine Storung gehandelt hat, die sich von
einer Affection der dem Sehlifenlappen benachbarten Bezirke des motori-
schen Gebietes ableiten lisst. Maeewen hilt allerdings auch eine Lision
der Capsula interna fir maglich. Wird das Gesicht zuerst affieirt, dann
der Arm und das Bein wenig oder gar nicht und bleibt das Gefiihl
erhalten. so handelt es sich nach Macewen meist um einen Einfluss
anf die motorische Rinde, wihrend bei umgekehrter Reihenfolge der
Entwicklung und starker Betheiligung des Beines nebst Gefiihlsstirung
s sich wahrscheinlich um eine Lision der Capsula interna handle.

Sahli hat sich zuerst gegen die v. Bergmann'sche Anffassung
ansgesprochen unter Hinweis daranf., dass anch bei der gewihnlichen
capsuliren Hemiplegie das Bein in der Regel weniger betheiligt sei.
Kirner und Hansberg besehuldigen ebenfalls die Capsula interna.

Nach meiner Meinung kommen die Lihmungserscheinungen in
der gekreuzten Korperhiilfte beim Abseess des Lobus temporalis in der
Mehrzahl der Fille durch Affection der Capsula interna zo Stande. Dafiir
spricht zuniichst der Umstand, dass bel vollkommener Ausbildung der
Lihmung dieselbe immer den Charakter der Hemiplegie hat, wiihrend
von Monoparesis fast nur dann die Rede ist, wenn es sich um leichte
Schwiichezustinde handelte.  Unter dieser Bedingung ist es aber natiir-
lich, dass die Sehwiiche, obgleich sie die ganze Korperseite betrifft, doeh
in dem einen Theil leichter zu erkennen ist als in dem anderen. Nament-
lich eilt das fir das Gebiet des Facialis und Hypoglossus, in welehem
die Asymmetrie, beziehungsweise Deviation, die Parese anzeigt. Auch der
Umstand, dass es sich meist um bettligerige Patienten handelt, lisst
die Parese des Beines leicht verkennen. Die Moglichkeit, dass die motorische
Zone secundir in Mitleidenschaft gezogen wird, kann jedoch anch nicht
canz von der Hand gewiesen werden. Man sollte erwarten, dass bei dem
capsuliren Ursprung der Hemiplegie das Bein zuerst betroffen wiirde, da
nach den Untersuchungen von Horsley-Beevor u. A. die Fasern fir
die Unterextremitiit in der Capsuala interna am weitesten nach hinten liegen.

Fiir die motorischen Reizerscheinungen lassen sich im
Ganzen dieselben Betrachtungen anstellen.

Am hinfigsten kommt die einfache Rigiditit in den Muoskeln der
celihmten Korperseite vor und als frithestes, oft einziges Zeichen der-
selben die Erhohung der Selinenphiinomene. Ja, diese ist manch-
mal auneh dann zu constativen, wenn noch keine Spur von Parese nach-
weisbar ist (eigene Beobachtung). Jedenfalls ist es immer auffillig, wenn
beim Sehlifenlappenabscess die Kniephinomene abgeschwiicht oder gar
erloschen sind (siehe unten.)
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Nur ausnahmsweise steigert sich die Rigiditit zur Contractur,

Auch halbseitige Convulsionen oder klonische (seltener tonische)
Krimpfe im Faecialis, Arm oder Bein sind des Oefteren beobachtet
worden (Huguenin, Hulke, Truckenbrod, Kraske, Murray,
Jansen und Oppenheim, Macewen, Duressak, v. Bergmann,
v. Beek u. A.).

Sie entsprechen fast nie so vollkommen dem Jackson'sehen Typus,
dass man gezwungen wiire, sie von einer Affection der Rinde abzuleiten.
Vielmehr diirfte es sich auwch hier meist nm eine Einwirkung auf die
Capsula interna gehandelt haben. Allerdings beschreibt Macewen einen
Fall von otitisechem Abscess des linken Schlifenlappens, in welehem sich
werst Zuckungen in der rechten Gesichtshiilfte und nach einigen Stunden
im rechten Arm einstellten: er schliesst auf eine Betheiligung der unteren
Hiilfte des motorischen Rindengebietes.

Auch die Hemianisthesie ist kein ungewidhnliches Symptom der
Abscesse dieses Gebietes, und sie wiirde zweifellos weit hiaufiger gefunden
worden sein, wenn die Priifung sich immer auf das Gefiihlsvermigen
erstreckt und der Zustand des Sensoriums diese nicht meist illusorisch
gemacht hiitte. Angaben iiber Gefiithlsstorungen beim Hirnabsecess finden
sich aueh schon in der dlteren Literatur (Ollivier, R. Meyer n. A.). —
Huguenin fithrt die Hemihypisthesie beim Sehlifenlappenabseess anf
die Betheilicung der inneren Kapsel zuriick. Diese Anschanung wird
von horner, Macewen, Hessler u. A. aceeplirt. (enauve Angaben
ither den Charakter der Hemianiisthesie sind von Sahli, Jansen und
mir gemacht worden. Sahli findet eine Abstumpfung des Gefiihls fiir
Berithrung, Schmerz und Lageempfindung mit Herabsetzung des Baueh-
decken-. Cremaster- und Sohlenreflexes.  Ebenso handelte es sich bei
unserem Patienten um eine Hemihypisthesie fiir Berithrung, Schmerz und
Lagegefithl. Auch in einem von v. Bergmann heschriebenen Falle von
Schlifenlappenabseess bhestand Hemihypiisthesie, wiihrend Schwartze
eine Aniisthesie des Armes constatirte.

Soweit ich sehe, ist diese Gefiihlsstorung nur in solehen Fiillen
heobachtet worden, in denen auch Hemiparesis bestand.  Desgleichen
war sie einigemale mit Hemianopsie verkniipft. Dagegen hatte sie nie
den Charakter der sogenannten gemischten Hemianisthesie.

Vasomotorische Storungen (Kilte in der contralateralen Kirper-
seite) erwihnt Euolenstein.

Von den Erseheinungen im Bereiche der Angenmuskelnerven ist
zuniichst die Déviation conjuguée des yeux ef de latéte hervorzu-
heben. In den Fillen von Sehlifenlappenabscess. in denen dieses Sym-
ptom vorlag (Jansen und Oppenheim, H. Jackson), handelte es sich
um die Abweichung der Augen und des Kopfes nach der Seite der er-
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krankten Hirnhemisphire. Nur wenn Patient die Augen zum Sehlaf
schloss, sah ieh die Bulbi nach der anderen Seite hiniiberschwimmen,

[n einem von mir und in dem von Zaufal und Pick heschrie-
henen Falle machte es dem Patienten Mihe, die Bulbi nach der contra-
lateralen Seite einzustellen.

Huguenin sah in einem Falle von Sechlifenlappenabscess Con-
vulsionen in der gekrenzten horperseite auftreten, bei denen sich die
Bulbi naturgemiiss nach dieser einstellten.

Ziemlich hiuofig findet sich eine Parese des N. oculomotorius
auf der Seite des Eiterherdes, wie das besonders von Macewen und
Kiorner urgirt wird. Es ist freilich nieht berechtigt, die einfache Ver-
engerung oder Erweiternng der Pupille anf der kranken Seite hieherzu-
rechnen, da diese auch bei Hirnabscessen anderer Localisation., die den
Oculomotorins  nicht tangiren, hiinfiz vorkommt (Macewen). Ausser-
dem ist aber in einer grossen Zahl von Fillen eine partielle Oeulo-
motorinslihmung beobachtet worden. Dabei waren, wie Kiorner betont,
die  Pupillenfasern  (Mydriasis) und der Levator palpebrae superioris
(Ptosis) am hiufigsten betroffen (Moos, Poulsen, Sheild, Ball, Ba-
cinsky, Hulke, Macewen, Barker, Greenfield), indess werden auch
andere Zweige des Oculomotorius hinfie afficirt (Ollivier, Macewen,
Wegeler, Reinhard und Ludwig n. A.).

Nach Macewen dentet die Combination der Oculomotoriusparese
mit gekreuzter Monoplegia faciobrachialis mit Bestimmtheit auf den
Schlifenlappen, da Peduneulusabseesse kanm vorkommen diirften.

Viel seltener fand sich eine Parese des Abdueens anof der Seite
des Schlifenlappenherdes (Hessler, Polo, Sehubert).

Ebenso st es ungewdhnlich, dass er den Trigeminus direct
(durch Drock) in Mitleidenschaft zieht.

Alle diese indirecten Herdsymptome des Sehlifenlappenabscesses
sind dadurch ausgezeichnet, dass sie in der Regel nach Erifinung des
Abseesses hald zuriicktreten. Das gilt also fir die Hemiparesis, die halb-
seiticen Convulsionen, die Hemianiisthesie, die Hemianopsie und die
Oculomotoriusparese. So schwand in einem von Jansen und mir beob-
achteten Falle die Hemianopsie schon am Tage nach der Operation, am
zweiten war aunch die Hemianiisthesie geschwunden, am fiinften und
siebenten die Hemiparesis. Aueh bei Schwartze's Patienten war die
Aniisthesie sehon am Tage nach der Operation gewichen; das Gleiche
konnte ich in einem Falle nachweisen, den ich in Gemeinschaft mit
Rotter heobachtete.

[u dem Knapp'schen Falle blieb die Hemianopsie nach der Ope-
ration bestehen; ebenso persistirte die Hemiparese bei einem Patienten
Moore's.
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Lobusoceipitalis. Abscesse dieses Gebietes sind als metastatische
und traumatische, seltener als otitische, in ziemlich grosser Zahl beschrieben
worden, doeh sind Herdsymptome nur in vercinzelten Fillen angefiihrt,
Huguenin empfindet diesen Mangel schon. Er weist darauf hin, dass
gwar Hemiparesis vorkomme, aber wahrseheinlich nicht direet von diesem
Gebiete abzuleiten sei, ebensowenig dirften halbseitige Krimpfe zu den
Herdsymptomen gerechnet werden., Es sind also negative Kriterien, die
er anfithrt.

In einem Falle von Lewick, auf den er sich bezieht, war Hemi-
anopsia homonyma contralateralis beobachtet worden. Da sich
aber je ein Abscess im Vorder- und im Hinterlappen fand, sei es nicht
moglich, die Sehstirung in Beziehung zu dem anatomischen Befund zu
bringen. Spiter wurde die Hemianopsie noch einigemale, so von Jane-
way-Bryant, von Sahli, Eskridge, Beevor und Horsley, sowie
von mir constatirt.

In den ilteren Beobachiungen (Rodocolat, Merriman u. s w.)
ist nach diesem Symptom wohl nicht gesucht worden.

Den von Wernicke und Hahn eeschilderten Fall, in welehem die
Hemianopsie sogar den Wegweiser fiir die operative Behandlung bildete,
diirfen wir deshalb nicht hicher verweisen, weil es sich um einen absce-
dirten Tuberkel gehandelt hat.

Huguenin citirt noeh eine Beobachtung, in welcher einseitioe
Gesichtstinschungen zn den Erscheinungen des occipitalen Eiter-
herdes gehirten, ohme dass er denselben jedoeh nach dem damaligen
Stande der Localisationswissenschaft einen Werth beilegen konnte.

Eine partielle Seelenblindheit seheint in einem  Gull'schen
Falle vorgelegen zn haben. Auch Macewen erwihnt sie als Symptom
eines Abseesses, der den Gvrus angularis und den Lobus oceipitalis
comprimirte,

leh halte es fiir zweifellos. dass, nachdem wir in den letzten Jahren
mit den Funetionen dieses Gebietes genauer bekannt geworden sind, die
Casuistik der Folgezeit die fiir die Erkrankungen des Lobus oceipitalis
charakteristischen Storungen nicht vermissen lassen wird.

Kleinhirn. Von Kleinhirnabscessen steht uns eine reiche Casuistik
zu Gebote, und zwar handelt es sich da fast aussehliesslich um otogene
Fiterherde (vegl. die Casuistik bei Ollivier und Leven, Robin, Kirner,
Jourdanet, Logereau u. A.).

Herdsymptome im engsten Sinne des Wortes fehlten in der grisseren
Zahl der beobachteten Fiille, wie denn iiberhaupt unter den angeblich
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latent verlaufenen Hirnabseessen die des Kleinhirnes (Beobachtungen von
Moos, Stacke, Heimann, Schmiegelow, Politzer, Chipanlt u. A.)
besonders zahlreich wvertreten sind. Aueh Macewen meint, dass sie.
solange sie klein und nicht mit Meningitis der hinteren Schidel-
erube verkniipft sind, wenig Anbhaltspunkte f{iir die Localisation bieten.
[nd Jansen iussert sich sogar dahin, dass die Diagnose Kleinhirn-
abscess his jetzt mit Sicherheit nicht gestellt werden kinne. Die diese
Frage behandelnden Thesen Jourdanet’s und Logerean’s bieten auch
nicht viel Positives.

Das Hauptsymptom der Kleinhirnaffectionen, die cerebellare
Ataxie, ist anch bei den Abseessen wiederholentlich beobachtet worden
(Feinberg, Raver, Wilson, Dupuy, Ballanee, Macewen, Koeh,
Oppenheim. Bacon, Heimann u. A)). Kirner meint. es handle
sich da iberhaupt nicht um ein directes Herdsymptom, da die Ab-
seesse in  der Hemisphiire sitzen, wihrend der Wurm das eigent-
liche Coordinationscentrum bilde. So hiitte es in dem Feinberg'schen
Fall je eines Eiterherdes in jeder Hemisphire bedurft, um durch
Compression des Vermis die Ataxie herbeizufithren. Idiese Auffassung
kann deshalb keinen Anspruch auf Giltigkeit erheben, weil es keines-
wegs erwiesen ist, dass die Ataxia eerebellaris nur dureh Erkrankungen
des Wuormes hervorgernfen wird. Anf der anderen Seite stehit es fest,
dass der in der Hemisphire sitzende Eiterherd bis an den Wurm heran
und =elbst in ihn hineindringen kann. %o wird die Betheiligung
des Wurmes in einer nieht geringen Zahl der Fille ausdriicklich betont.
Bei einem Patienten Macewen’s sass der Eiterherd im Wurm selbst
und bedingte einen hohen Grad von Incoordination, einen volligen Ver-
Iust des Gleichgewichies, so dass Patient nicht einmal sitzen konnte,
ohne umzufallen,

Es ist aber ein anderer Umstand. der den localdiagnostischen
Werth der cerebellaren Incoordination beeintriichtigt, nimlich der. dass
anch die Eiterherde anderer Gebiete, z. B. des Schlifen- und Stirnlappens,
mit dieser Storung verbunden sein kimnen. Ferner kann die Benommen-
heit den Werth dieses Momentes dadureh beeintrichtigen. dass sie an
sich eine Gehstirong von @hnlichem Charakter hervorruft. Aueh die
allgemeine Muskelschwiiche, die gerade bei den Abscessen des Kleinhirns
oft sehr amsgesprochen ist, kann das Stehen und Gehen behindern oder
canz unmdiglich machen. Sehliesslich ist daran zu erinnern, dass Laby-
rinthaffectionen dieselbe Art der Gleichgewichtsstorung bedingen
kiinnen.

Wir konnen also nur soviel sagen, dass in den Fillen, in denen
die eerebellare Ataxie frithzeitig, bei freiem Sensorinm und in starker
Aushildung, hervortritt. withrend eine Labyrintherkrankung ausgeschlossen
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werden kann, die Diagnose Kleinhirnabseess ein hohes Mass von Wahr-
scheinlichkeit besitzt,

Koech besehreibt einen Fall. in welchem der linksseitige Kleinhirn-
abseess Taumeln nach rechts verursachte. Heimann's Patient war un-
tihig, den Kopf aunfreeht zun halten, dieser fiel nach hinten. Lévi
beschreibt Sehwankungen des Kopfes. die sich beim Sitzen einstellten.
Eine interessante Beobachtung verdanken wir Zeller: Ein an Abscess
der rechten Kleinhirnhemisphiive leidender Mann  warl sich immer-
wihrend auf die linke Seite und fiel beim Auofrichten nach dieser um.
Kirner ecitirt einen Fall Dupuy's, in welchem der nahe dem Pedun-
enlus cerebelli sitzende Eiterherd bei allen Gehversuehen ein Fallen nach
vorne verursachte.

Schwindel und Erbreechen konnen zwar anch beim Kleinhirn-
abscess bis zum Tode fehlen, in der Regel sind diese Erscheinungen
hier aber stark ausgesprochen und frih entwickelt. Huguenin betont
schon, dass das Erbrechen bei keiner anderen Loealization so guilend
und so hartnickig sei. In einem Maeewen'schen Falle kam es beim
Aufrichien des Kranken immer zum Erbrechen. Der Schwindel stellte
sich in vielen Fillen besonders bei Verinderungen der Korperlage und
schon bei Bewegungen des Kopfes ein.

Die Convulsionen, die gelegentlich vorkommen, haben den Charakter
der allzemeinen. Auch trifft die Angabe Huguenin's, dass das Sen-
sorium dabei frei bleibe, keineswegs fiir alle Fille zu. In einzelnen
wurden auch loealisirte, aber durchans atypische Muskelznekungen (z. B.
in belden Armen, in allen vier Extremititen) beobachtet.

Ebenso wie der Kleinhirntumor vermag auch der Abscess eine
Reihe von Erscheinungen dadurch hervorzurufen, dass er eine Com-
pression der Briicke, des verlingerten Markes und der Hirnnerven be-
wirkt.  Dahin ist zuniichst die Hemiparese oder Hemiplegie zn rechnen,
die sowohl die homolaterale (Barr, Drummond, Macewen) wie die
contralaterale Korperseite (Macewen, Gluck, Oppenheim ete.) be-
treffen kann. Macewen, der mehrere Beobachtungen dieser Art anfithrt,
weist darauf hin, dass die Pyramidenbahn bald oberhalb, bald unterhalb
der Krenzung comprimirt werde, indem das bis in das Foramen magnum
und bei Hirndroneksteigerung selbst bis in den Spinaleanal hineinreichende
Kleinhirn noch das obere Halsmark ecomprimiren kinne. Er hat auch gezeigt,
dass diese Lihmung mit der Entleerung des Eiters wieder zuriickgeht.

Ebenso kann die doppelseitige Compression der motorischen Bahnen
in der Briicke, im verlingerten Mark und oberen Halsmark, in seltenen
Fillen Paraparese aller vier Extremititen oder auch Paraplegia inferior
erzengen. Letztere bestand z. B. in den von Rayer und Gribbon be-
schriebenen Fillen. Alternirende Hemiplegie kann ebenfalls —

Oppenheim, Hirnabsceas, 11
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in Folge der einseitigen Compression der Briicke, respective des ver-
lingerten Markes — zu Stande kommen (Beobachtung von Heimann
n. A.). Zuweilen ist die allgemeine Schwiiche und Hinfilligkeit so gross,
dass es schwer ist, den Lihmungsznstand nachzuweisen,

Die Dysarthrie und Dysphagie, die einigemale erwihnt
wird, ist ebenfalls auf die Compression, welehe Briicke nnd verlingertes
Mark erleiden, zuriickzufiithren.

Mechanisches Gihnen — »yawing or at least mechaniecal opening
and shutting of the mouth resembling yawing: — wird als hinfiges
Symptom von Macewen angegeben. Auch Trismus ist von ihm sowie
von Monnier beobachtet worden. Lihmung des gleichseiticen Facialis er-
wiilhnen Thompson, Heimann u. A.

Nystagmus ist des Oefteren, so anch von mir, beobachtet worden.
Déviation des yeux schildern Moos, Sehwartze, Korner,
Winter und Deansley. Meist hat es sich wohl um assoeiirte
Blicklihmung in Folge der Schidigung des in der Nihe des Abdueens-
kernes gelegenen Centrums fiir die assoeiirte Blickbewegung nach der
oleichen Seite gehandelt. So beschreibt z. B. Kirner Deviation der
Augen nach links bei einem Abscess der rechten Kleinhirnhemisphiire.

In einigen Fillen, z. B. in einem von Katz beschriehenen, be-
stand Abducenslihmung. Doppelseitice Mydriasis wird mehrfach
angereben, meist lag dann Amaurose vor. Ptosis beschreiben Raver,
Moos und Steinbriigge, Heimann,

Die Compression der Medulla oblongata kann schwere Respirations-
storungen verursachen, selbst Athemstillstand bei Fortdaver der Herz-
thitigkeit. In einem Macewen'schen Falle konnte durch kiinstliche
Respiration das Leben 24 Stunden erhalten werden und der Autor sagt:
»It is probable, that the pus been allowed to escape, the respiratory
centre would have recovered. «

Glyveosurie fand Ulrich nach Durchbruch eines Kleinhirnabscesses
in den vierten Ventrikel.

Von Gefiihlsstorungen ist in der Casuistik der Kleinhirnabseesse
nicht viel zn finden. Ceei's Patient hatte iiber Paristhesien und
Schmerzen in den Gliedmassen zu klagen. Auch eine einseitige Herah-
setzung des Gesechmackes hat dieser Autor constatirt. Doch hat es sich
hier um eine extradurale perisinuise Eiterung gehandelt. Zweimal finde
ich allgemeine Hyperisthesie erwilnt (Heimann, Levi), ohne
dass Meningitis vorlag.

Auf dem Wege der Compression konnen die cerebellaren Eiter-
herde auch Stirungen der Blasenfunction erzengen.

Einigemale (Macewen. Levy, Kirner) war das Kniephinomen
beiderseitic oder auf der dem Sitz des Abscesses entsprechenden Seite
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aufgehoben. Beziiglich der Dentung dieser Erscheinung ist anf die ent-
sprechenden Auseinandersetzungen im  Capitel Hirntumor und in dem
folgenden Abschnitt zu verweisen. Macewen stellte fest, dass nach
Entleerung des Eiters das Kniephiinomen wiederkehrte.

Eine den Kleinhirnabseess in der Mehrzahl der Fille begleitende
Erscheinung ist die Nackensteifigkeit. Jansen hat sie bei seinen
Patienten nie vermisst. Der localdiagnostische Werth derselben ist aber
deshalb nicht hoch anzuschlagen, weil anch der extradurale Absecess der
hinteren Schidelgrube  meistens und  die Abscesse des Grosshirns
(Sehlifenlappen,  Stirnlappen) ebenfalls nicht so selten mit diesem
Symptom verbunden sind. Allerdings finden sich die hochsten Grade
des Opisthotonus bei den Eiterherden der hinteren Schiidelgrube.

Sehliesslich ist es noch im Ange zu behalten, dass die Abseesse
des Kleinhirns besonders sehwere allgemeine Hirndrocksymptome zn er-
zengen im Stande sind, und zwar dadurch, dass sie — ang den schon
an anderer Stelle angefithrten Grimden — oft mit starkem Hydro-
cephalus verkniipft sind.

Auf diesem Wege kann der Eiterherd des Kleinhirns Amaurose
ohne ophthalmoskopisechen Befund, Staunngspapille und wohl auch
Anosmie hervorrufen.

Der einigemale — z. B. von Winter und Deansley — beobachtete
Exophthalmus ist wohl auch auf den Ventrikelhvdrops zuriickzafithren.

Indess ist der Hydroeephalus keineswegs eine regelmiissiee Beeleit-
erscheinung des cerebellaren Abseesses,

Ueber die Herdsymptome der Kleinhirnabscesse lisst sich also
rusammenfassend Folgendes sagen: Sehr hiinfie, vielleiecht in der Mehr-
zahl der Fille, fehlt jedes auf die Oertlichkeit hinweisende Symptom.
Pathognomonisehe Herdsymptome gibt es tberhaupt nieht; doeh ist
folgenden Erscheinungen ein mehr oder weniger bedeutender local-
diagnostischer Werth beizamessen: 1. dem Hinterhauptssechmerz
und der Nackensteifigkeit, wenn sie stark ausgesprochen sind;
2. der cerebellaren Ataxie. wenn sie in deatlicher Entwicklung
hervortritt und eine Labyrinthaffection ausgeschlossen werden kann:
3. dem Schwindel und dem Erbrechen, wenn sie hesonders
stark markirt sind. Dazu kommen znweilen die durch Compression
der Briicke, des verlingerten Markes und der hier entspringenden Hirn-
nerven bedingten Symptome. Unter diesen diirften die Blicklihmung nach
der kranken Seite, die alternirende Hemiplegie, sowie die Dysarthrie und
Dysphagie die werthvollsten sein. Endlich kann der Hydroeephalus die
Allgemeinsymptome in ungewdhnlicher Intensitit hervortreten lassen.

Abscesse der Briicke, des verlingerten Markes und der
Kleinhirnsehenkel sind nur in sehr kleiner Zahl beschrieben (Beob-

11%
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achtungen von Wendt, Pitt, Raymond, Gubler, Bircher-
Huguenin, Meynert, Sorel. Eisenlohr u. A.). Es ist zweifellos,
dass in einem Theile der ilteren Beobachtungen, z. B. in denen von
Abererombie und Wendt, abscedirte Tuberkelknoten fir Abscesse
gehalten  worden sind.  Ein - Uebergreifen des Kleinhirnabscesses
auf die Kleinhirnschenkel ist des Oefteren (Macewen, Bacon u. A.)
erwihnt.

In Bezug auf die Herdsymptome unterscheiden sie sich nicht von
den anderen Herderkrankungen dieser Gehirnabschnitte, Es sind die Er-
scheinungen der Hemiplegia alternans, der Dysarthrie, Dysphagie, der
Lihmung des ILI. bis XII. Hirnnerven (einseitic oder doppelseitig),
welehe dureh sie erzengt werden. Auch Convulsionen in den Gliedmassen
und auf den Facialis beschriinkte Zuckungen (Gubler) wurden beob-
achtet. Hemiandisthesie kommt vor. Hemiataxie finde ich nicht erwihnt,
sie. kann aber zweifellos auch durch Eiterherde der Briicke hervorgerufen
werden. Polydipsie und Polyurie constatirte Sorel.

In einem Eisenlohr'schen Falle, in welechem der Eiterherd tief
unten im verlingerten Marke sass und von hier bis ins Halsmark hinab-
reichte, fehlten Symptome von Seiten der Bulbiirnerven fast vollig,
wilhirend eine doppelseitigce Hemiparesis, respective eine Lihmung der
cesammten Rumpf- und Extremititenmusculatur und eine einseitige Hemi-
aniisthesie 1m Verein mit Retentio urinae und schweren Respirations-
storungen den Symptomencomplex ausmachten. Uebrigens war der Ver-
lanf ein so rapider, dass schon aus diesem Grunde die Herdsymptome
nicht zur vollen Entwicklung gelangen konnten.

Im Uebrigen ist es auch hier geboten, auf die entsprechenden Ab-
schnitte des Capitels Hirngeschwiilste zu verweisen.

Specielle Symptomatologie mit besonderer Beriicksichtigung des
Verlaufes und der Aetiologie.

Die Symptomatologie des Hirnabscesses wird dureh die Art des
Verlanfes und dureh die Ursache des Leidens so wesentlich beeinflusst,
dass eine genaunere Beschreibung und Eintheilung diesen Faectoren in
erster Linie Rechnung tragen muss.

Der Verlanf

ist ein ungemein variabler. Es gibt Fiille, in denen der Hirnabscess ein
acutes, in wenigen Tagen zum Tode fithrendes Leiden bildet. Es gibt
andere, in denen die Gesammtleidenszeit viele Jahre, selbst zwel bis
drei Decennien mmfasst.

Diese beiden Verlanfsarten bilden die ungewdéhnlichen Extreme.
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In der Mehrzahl der Fille spielt sich die Krankheit — wenn wir
mit dieser Bezeichnung die dureh markante Beschwerden und Erschei-
nungen charakterisirte Periode belegen — in wenigen Wochen oder
Monaten ab, dabei kann aber das Leiden selbst, d. h. der anatomisehe
Process, der Eiterherd im Gehirn viele Jahre bestehen. Die genanere
Betrachtung zeigt somit, dass der Hirnabseess zu den Affectionen ge-
hort. die sich unter gewissen Bedingungen nieht durch wahrnehmbare
Zeichen zu verrathen branchen, die lange Zeit — Wochen, Monate und
selbst Jahre latent, d. h. im Verborgenen bleiben kinnen. So kann
man in den fypischen oder wenigstens in einer grossen Zahl von Fillen
drei oder selbst vier hrankheitsstadien unterscheiden:

1. das der Entstehung: das Initialstadium;

2. das der Latenz, d. h. des Stillstandes, der Rule;

3. das der manifesten Erkrankung:

4. das Terminalstadinm.

Dazu haben wir im Einzelnen folgende Erlinterungen zu geben:

Der Beginn des Eiterungsproeesses ist hiinfie dorch Krankheits-
erscheinungen, und zwar durch die Zeichen eines acuten fieherhaften,
meistens schnell ablaufenden Hirnleidens gekennzeichnet. Der Abscess
kann sich aber aueh unmerklich entwickeln, indem Krankheitssymptome
entweder ganz fehlen oder so unbedeutend sind, dass sie iibersehen, oder
so vieldeutig sind. dass sie falsech beurtheilt werden.

Die wesentlichen Symptome dieses Stadiums sind: Kopfschmerz,
Erbrechen, Benommenheit, Verwirrtheit. leichte Delirien.
Fieber, Pulsbesehleunigung oder Verlangsamung. Auch Nacken-
steifickeit, Pupillendifferenz und Krampferseheinungen kommen
vor. Seltener — am ehesten noch bei tranmatischem Rindenabseess —
gehoren Herdsymptome zu den Zeichen dieses Stadinms.

Meist hat es nur eine Dauner von wenigen Stunden oder Tagen.
Macewen fihrt als Durchschnittsdauer 12—72 Stunden an, gibt aber
zu, dass es sich aueh anf den Zeitraum einer Woche erstrecken kann.

Nimmt die Erkrankung einen aeuten Verlauf, so geht das Initial-
stadium sofort in das Hohestadium, in das der manifesten Erkrankung
iher. Die angefiithrten Beschwerden steigern sich, die Hirndrucksymptome
treten deutlicher hervor, in der Regel kommen die oben geschilderten
Herderseheinungen hinzu, die Somnolenz wichst und vertieft sich frither
oder spiter zum Koma, und in diesem, oder nachdem die Zeichen des
Durehbruchs, beziehungsweise die der Meningitis hinzugetreten sind,
erfolgt der Exitus. Bei dieser Verlaufsweise der Erkrankung besteht
Temperatursteigerung wihrend der ganzen Leidenszeit oder es kommt in
der Regel nur zun episodischen Fieberbewegungen, wihrend in der
Ziwischenzeit normale und subnormale Temperaturen zu constatiren sind,
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Bei acutem Verlauf hat die Erkrankung nur eine kurze Dauer, erstreckt
sich durchsehnittlich auf einen Zeitraum von 2—6 Woehen, seltener auf
2—3 Monate.

Ungewihnlicher ist es. dass auch beim sogenannten acuten Abscess
ein Stadium der Remission sich einschiebt, indem die anfangs stiirmischen
Erscheinnngen nach einigen Wochen einem weniger acuten und schweren
Ikrankheitszustande weichen. Und so ist die Grenze zwischen dem acuten
und chronischen Abseess durchaus keine scharfe, sondern es kommen
alle Ueberginge vor.

In einer grossen Anzahl von Fillen folgt auf das Initialstadium
das der Latenz. Mehr und mehr treten die Hirnsymptome zuriick, das
Leiden scheint abgelanfen zu sein, und es folgt nun eine Zeit vollig un-
cetritbter oder nur wenig beeintrichtigter Gesundheit.

Man spricht von reiner Latenz, wenn Krankheitsersecheinungen
vollig fehlen. Meist ist jedoch die Latenz eine nnreine oder relative,
insofern als zeitweilig gewisse Beschwerden auftreten, die indess keine
wesentliche Beachtung finden, weil sie bald wieder zuriickgehen. Kines
der hiiufigsten und gewohnlichsten Zeichen dieser Epoche ist der Kopi-
sehmerz, Er tritt in Intervallen von Tagen, Wochen und Monaten anf,
Manchmal ist es nur ein dumpfer Druck — der auch anhaltend vor-
handen sein kann: in anderen Fillen ist der Schmerz zwar sehr heftig,
lenkt aber doch nicht den Verdacht anf das sehwere Hirnleiden, weil er
bald wieder zuriicktritt. Auch das Erbrechen und der Sehwindel
kinnen zu den zeitweilie anftauchenden Erscheinungen der Latenz ge-
horen. Das Gleiche gilt fiir die Krimpfe. Gelegentlich stellen sich all-
gemeine Convulsionen it Bewusstseinsstorung ein und tinschen eine
echte Epilepsie vor. Oft sind psyehisehe Storungen in diesem Stadium
vorhanden, und zwar eine leichte, sieh zeitweise auneh wohl vertiefende
Benommenheit oder eine danernde Verstimmung, die auch als Psychose
( Melaneholie) imponiren kann. In vereinzelten Fillen kam es zu Sinnes-
tiuschungen. Manchmal ist es nur eine leichte Abschwichung der
Intellicenz und des Gedichtnisses, die dem anfmerksamen Beobachter
auflillt.

Die Temperatur ist in der Periode der Latenz meist eine
normale, doch kinnen sich anch intercurrent Fieberanfille einstellen.
Meist erhebt sich die Temperatur in denselben nur wenig iiber die Norm.
Seltener noch kommen Schittelfroste vor. Und in vereinzelten dlteren
Fillen hatten die Fieberattaguen einen so typischen Charakter und Ver-
lauf, dass die Diagnose Intermittens gestellt wurde.

Das Wesen der Latenz und die Varietiten derselben sind von
keinem der neueren Autoren so eingehend besprochen worden wie von
Huguenin., Es dirfte dieser Darstellung nur zum Vortheil gereichen,
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wenn sie sich eng an die des genannten Autors anschliesst. Er unter-
scheidet: «) Die Latenz vollkommener Reinheit, die aber nur selten vor-
komme. Meist sel wenigstens ein missiger, zeitwelse exacerbirender Kopi-
sehmerz vorhanden. &) Die Latenz mit fortbestehenden Herdsymptomen
{ Aphasie, Hemiplegie, Convulsionen ete.. Strabismus. ¢) Mit den Zeichen
eines constanten miissigen Hirndruckes (Kopfschmerz, leichte Benommen-
heit, psychische Storungen, allgemeine Convulsionen, Sehlaflosigkeit,
Neuritis optica ete.). ) Mit den Zeichen eines blos zu Zeiten eintretenden
starken Hirndrucks mit freien Intervallen. Es kommt vor, dass unter
schneller Entwicklung eines sehr starken hoplschmerzes der sonst freie
Kranke schnell somnolent wird und unter Fieber in ein tiefes Koma
von der Dauer einiger Stunden verfillt. e) Mit den Zeichen seiner Eiter-
ansammlung, die vom Gefisssystem nicht ganz abgeschlossen iste ete.
Hieher rechnet er das Aufireten von Schilttelfristen in der Latenz
0. 8. W.

Es dringt sich hier die Frage aunf, wie sich trotz der geschilderten
Erscheinungen die Bezeichnung Latenz rechtfertigt. Es ist daranf zu
erwidern, dass das relative Wohlbefinden in dieser Periode vorherrseht,
dass freie Intervalle von oft langer Daver vorkommen und dass vor Allem
die Zeichen einer fortschreitenden Erkrankung fehlen. Aber es ist zu-
angeben, dass die Latenz bald einer Zeit volligen Wohlbefindens, bald
einem chronischen Krankheitszustande entspricht, und dass zwischen
diesen beiden Extremen alle Uebergangsstufen vorkommen.

Das Stadium der Latenz umfasst einen Zeitranm von Wochen,
Monaten oder Jahren. Als Durchsehnittsdauer wird von den meisten
Autoren (Lebert, Huguenin, Macewen u. A.) eine Periode von
1—3 Monaten angegeben. In nicht wenigen Fillen blieb das Leiden
jahrelang, in einzelnen dureh Decennien latent. So betrug die Latenz
in einem von Gerhardt und Sehott beschriebenen Falle 21, in einem
von Hoesslin erwithnten 26 und in einem Nanwerek'schen selbst 28 Jahre.

Es ist anzunehmen, dass dieser Epoche im Krankheitsverlanf ein
Zustand der Stabilitit in dem Krankheitsprocesse entspricht. In der Regel
ist wohl die Abkapselung vollendet, die Eiterung zun einem vorlinfigen
Stillstand gekommen und die Spannung im Abscess wesentlich vermindert,
Auch ist es nicht anzunehmen, dass sich in diesem Stadium entziindliche
oder Erweichungsvorgiinge in der Umgebung des Eiterherdes abspielen,

Frither oder spiiter tritt die Erkrankung aber aus der Latenz heraus,
sel es, dass neue Abschnitte des Gehirng ins Bereiech der Vereiterung
gezogen werden oder dass sich in der niheren und weiteren Umgebung
des  Eiterherdes schwere Verinderungen (entzimdliches Oedem, Er-
weichung ete.) entwickeln, oder dass endlich der Abseess nach den
Ventrikeln, beziehungsweise den Meningen durchbricht.



168 Der Hirnabseess.

Jetzt kommen die Zeichen eines schweren Hirndruckes zom Vor-
schein. Alle die Erscheinungen. die oben geschildert worden sind, ge-
langen jetzt zur Blithe. So kommt es, dass die Mehrzahl der Patienten
erst in diesem Stadium in unsere Behandlung tritt und die Symptomatologie
desselben am sorgfiltigsten studirt worden ist. In der Regel hat diese
Epoche nur eine Dauver von einigen Tagen oder Wochen. Gowers gibt
z. B. an, dass in 20%, der Fille das Leiden nach Eintritt der mani-
festen Erscheinungen weniger als 5 Tage, in 33%, weniger als 10 Tage,
in der Hilfte nicht mehr als 14 Tage und in drei Viertel nicht mehr
als einen Monat andauert.

Das Terminalstadium hebt sich von dem manifesten entweder
nicht deutlich ab, oder der Uebergang wird durch den Eintritt stirmischer
Erscheinungen — die dem Durchbruch in die Ventrikel oder der all-
gemeinen Meningitis entsprechen — aufs Deutlichste gekennzeichnet.

Seltener sind die Fille, in denen die Latenz unmittelbar in das
Endstadium iibergeht. so dass die Zeit des relativen Wohlbefindens von
den alarmirenden Sympiomen der terminalen Periode jih unterbrochen
wird. So kann das Leiden bis kurze Zeit vor dem Tode villig symptomen-
los bleiben.

Auf der anderen Seite kann die rechtzeitige gliickliche Eroffnung
des Abscesses aueh dem Eintritt desselben vorbeugen. Nur ausnahms-
welse wird diese schon im Initialstadium vorgenommen.

Sehr vereinzelt sind die Fille, in denen die Erscheinungen des
manifesten Stadiums wieder zuriickgingen. so dass es zu einer zweiten
Latenz kam.

Beziehungen der Symptomatologie zur Aetiologie.

1. Der traumatische Hirnabscess.

Die Art und der Charakter der Kopfverletzungen, welehe den Hirn-
abseess im Gefolge haben, ist im Abschnitt Aetiologie besprochen
worden. Es ist dort schon auf die Thatsache hingewiesen worden, dass
wir zwei verschiedene Typen dieser Abseesse auseinanderzuhalten haben:
den aecuten, recenten Abscess traumatischen Ursprunges, der meistens
ein ‘oherflichlicher corticaler ist, und den echronischen oder den
Spitabscess, der meistens mehr oder weniger tief im Hemisphiren-
mark sitzt.

Es lisst sich jedoch diese Scheidunz keineswegs immer in aller
Schirfe durchfithren. da einmal auch der Rindenabseess langsamer ent-
stehen und einen protrahirteren Verlauf nehmen kann und andererseits
auch bei acuter Entwicklung die Eiterung gelegentlich in die Tiefe
greift oder sofort von dem Marklager ihren Ausgang nimmt (wie
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z. B. in einem von Haenel beschriebenen Falle). Auch kinnen sich
neben dem oberflichlichen Abseess Eiterherde in der Tiefe entwickeln.

Die tranmatischen Abscesse sitzen in der Nachbarsehaft der vom
Trauma getroffenen Schiidelpartie, und zwar unmittelbar unter der Wunde
oder im Mark des anstossenden Hirnbezirkes. Es liegt in der Natur der
Sache, dass die an der Convexitiit gelegenen Hemisphiirentheile und von
diesen wieder der Stirn- und Seheitellappen vorwiegend betroffen werden.
Seltener bedingt der Contrecoup einen mit dem Orte nicht correspondirenden
Sitz der Eiterung.

Das Trauma kann auch die Bedentung einer Gelegenheitsursache
haben, indem es den Ahscess aus der Latenz heransreisst oder den Eiter-
herd zum Durchbruch veranlasst. Von den Fillen dieser Art haben wir
hier natiirlich abzusehen,

Das Bild des traumatischen Hirnabseesses ist hiufiz kein reines,
insofern als die direeten Folzen der Schidel-, Hirnhaut- und Hirn-
verletzung Symptome erzengen, die sich mit denen der Eiterung mischen.
Ebenso kann die Symptomatologie dadurch eine verwaschene sein, dass
sich die Zeichen einer gleichzeitiz entstehenden Meningitis mit denen
der Abscedirung vereinigen. Es gilt das letztere freilich im Wesentlichen
nur fiir die acuten Rindenabscesse,

Diese sind so vorwiegend Gegenstand der chirurgischen Beob-
achtung und Behandlung, dass wir die entsprechenden Beobachtungen
fast durchwegs in der chirargischen Fachliteratur verzeichnet finden. Ich
tolge deshalb auch in der knapp zu fassenden Darstellung der Sehilderung,
welche die chirnrgischen Forscher (Bruns, v.Bergmann, Konig, Delvole,
Chipault, Broea et Manbrae u. A.) von diesem Leiden geben und stiitze
mich besonders auf v. Bergmann.

Er sagt ungefiihr Folgendes: Bekanntlich finden wir diese Abscesse
stets an der Oberfliche des Gehirns und meist als Theilerseheinung
einer diffusen Convexititsmeningitis. Sie liegen alsdann an Stelle einer
dureh das Trauma verursachten Quetsehung der Hirnrinde: missig grosse
fiterherde unter der eiterig infiltrivten weichen Hirnhaot. Sie spielen die
Rolle einer Eiterretention in einer Wundnische oder unter einem ab-
sperrenden Knochentragmente. Sie diirften sieh nur selten von der trau-
matischen eitericen Convexititsmeningitis unterscheiden lassen. Das Bild
der letzteren mit seinen Reizungs- nnd Lihmungssymptomen fillt mit
dem des Rindenabseesses zosammen. Es ist daher begreiflich, dass
dieser mehr aus den Verinderungen an der noch nicht geheilten Wunde
als aus seinen besonderen Symptomen erkannt worden ist. Aunf ein paar
diagnostische Anhaltspunkte kann jedoch hingewiesen werden. Die Lepto-
meningitis suppurativa entwickelt sich meist frith und meist schnell, ja
so stitrmiseh, dass in kiirzester Zeit die Funetion der Rindenfelder anf
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der zuerst ergriffenen Seite erlischt. Die Entwicklung aber des Ober-
flichenabscesses  braucht eine gewisse Zeit. Wir dirfen ihn kaum vor
der zweiten Woche nach der Verletzung erwarten. Hat er sich noch
spiter eingestellt, so kann mittlerweile in seinem Umfange die Verklebung
der Hirnhiute untereinander so dicht und fest geworden sein, dass sie eine
Art Barricre um die Eiteransammlung bildet. Ein spiteres Eintreten
sogenannter meningitischer Symptome, 8 und 14 Tage und selbst noch
spiter nach der Verletzung. ein Stillstehen oder eine auffallend zogernde
Weiterentwicklung derselben und endlich ein Vorherrsehen der Ausfalls-
oder Lihmungssymptome kann uns im gegebenen Falle anf den isolirten
Hirnabscess aufmerksam machen ete.

Wenn wir die vorliegende Casuistik dieser Fille priifen, erkennen
wir. dass die ersten Zeichen des Hirnleidens meist wenige Tage nach
der Kopfverletzung hervortreten. Da, wo diese selbst schwere Hirnsym-
ptome schafft, markirt sich der Beginn der Eiterung gewdhnlich nieht
deutlich, sondern es gehen die Symptome der Commotio cerebri. der
Contusie ecerebri, beziehungsweise der meningealen und Hirnblutung ohne
deutliche Scheidung in die des Hirnabscesses iiber. Anders, wenn die
Kopfverletzung selbst unbedeutende oder schnell wieder zuriickgehende
Beschwerden, z. B. eine einfiche Bewusstlosickeit von kurzer Dauer
hervorrief. Da sehen wir nach einem freien Intervall von einigen Tagen, von
einer bis zwei Wochen, die Erscheinungen eines Hirnleidens zur Ent-
wicklung kommen, dessen Beginn deutlich markirt ist. Kopfsechmerz,
Fieber., Erbrechen, Schwindel, Benommenheit, Unbesinnlich-
keit oder Delirinm — diese Symptome erdtfinen gewdhnlich den Reigen.
Dazn kionnen sich sofort eder nach wenigen Tagen Herderscheinungen
cesellen. Fehlen die letzteren, so ist der weitere Verlauf durch eine
Steigernng der Hirndrucksvmptome charakterisirt und das Bild ist dem
der diffusen eiterigen Meningitis sehr iihnlich, unterscheidet sich aber
von ihm gewdhnlich dureh das Fehlen der Hyperiisthesie, der allge-
meinen Muskelsteifigkeit ete. Aueh das Verhalten des Pulses und der Tempe-
ratur kann einen sehr wichtigen Fingerzeig fiir die Differenzirung bieten.

In der Regel ist es aber unter diesen Verhiiltnissen kaum miglich,
die locale Rindeneiterung von der diffusen eiterigen Meningitis zu unter-
s¢heiden.

Weit besser gelingt es, diese beiden Zustinde in den Fillen aus-
einanderzuhalten, in denen von vorneherein Herdsymptome im Vorder-
orunde stehen. Wenn diese anch zu dem Krankheitshilde der Con-
vexititsmeningitis gehiren, so bilden sie doeh hier — beim aeunten
Rindenabscess — das hervorstechende Element der Symptomatologie und
oehen nicht unter in dem Strome der durch das sich schnell verbreitende
schwere Allgemeinleiden des Gehirns bedingten Erscheinungen.
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Der Vorgang der eiterigen Einschmelzung, weleher von einem Theil
der Hirnrinde in rascher Folge auf die benachbarten iibergreift, kommt
dann in der Symptomatologie deutlich zom Ansdruck — am ansge-
sprochensten in jenen Fillen, in denen der Proeess sich in der moto-
rischen Hirnregion entwickelt (siehe oben 5. 143 u. f.).

Bald ist die corticale Epilepsie, bald die Monplegie das erste
Zeichen. Rasch greift aber die Lihmung um sich, vervollstindigt sich
noch an einem oder innerhalb einiger Tage zur Hemiplegie. Dazu ge-
sellt sich eventuell die Aphasie u. s. w. Oder es ist von vorneherein
eine Hemiparesis vorhanden, die sich innerhalb kurzer Zeit zur Hemi-
plegie steigert u. 8. w.

Trotzdem geht die Progression nicht so rapid vor sich wie bei
der diffusen Meningitis, es kommen vielmehr auch kiirzer davernde Re-
missionen und Intermissionen vor, und gerade in  diesen  erblickt
v. Bergmann ein charakteristisches Merkmal. Ieh mochte ehenso viel
Gewicht auf den Umstand legen, dass die Zeichen des localen Processes
nicht von den schweren Allgemeinerscheinungen tibertont werden.

Allerdings gilt das nur filr eine gewisse Zeit. Frither oder spiiter,
nach Ablauf von einer bis einigen Wochen., erhalten die Hirndruck-
symptome, bezichungsweise die Erscheinungen des schweren Allge-
meinleidens doch das Uebergewicht, sie verdecken die Herdsymptome —
und in diesem Stadinm ist es meistens nicht moglich, festzustellen, ob der
Hirnabscess allein vorliegt oder mit einer diffusen Meningitis verkniipft ist.

Die traumatisehen Spitabscesse sind weit besser gekennzeichnet.
Hier schiebt sich zwischen den Termin der Verletzung und den Beginn
des Hirnleidens die Periode einer mehr oder weniger reinen Latenz ein,
welche Woehen, Monate und selbst Jahre umfasst.

Freilich ist die Entwicklung in den verschiedenen Fillen dieser
Art keineswegs eine gleichmissige. So kann die Kopfverletzung schwere
Erscheinungen der drtlichen Hirnlision bedingen, die ganz oder theil-
weise wieder zuriickgehen oder auch, wie z. B. in einer Beobachtung
Pitres, forthestehen bis zum Beginne der purulenten Hirnkrvankheit. Es
kann sich gleich an das Trauma das Initialstadium der Hirneiterung
anschliessen, aber die Symptome desselben (siche oben) gehen nach
wenigen Tagen wieder zuriick, um der mehr oder weniger langen Periode
der Latenz zu weichen. Sehliesslich ist die Zahl der Fille keine geringe, in
denen die Kopiverletzung iiberhaupt zuniichst keinerlei Storungen der Hirn-
function bedingt, das Gehirn gar nicht direet zu tangiren scheint, bis
nach einem Intervall von Wochen, Monaten oder Jahren die Symptome
des Hirnleidens zum Vorschein kommen.

v. Bergmann kennzeichnet das Wesen des traumatischen Spit-
abscesses in folgender Weise. Er sagt: Zwischen der Entstehung der
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frith, schon am Sechlusse der ersten und zweiten Woche nach der Ver-
letzung und oft gleichzeitiz mit einer Leptomeningitis suppurativa sich
bildenden Abscesse und der Entwicklung derjenigen Eiteransammlungen,
die spiter. nach Woehen, Monaten und selbst Jahren erst sich bemerkbar
machen, hesteht ein wesentlicher Unterschied. Die ersteren gehen aus
dem Quetschungsherde an der Obertliche des Gehirns hervor, zn welehem
nnmittelbar durch die Hautwunde und die Liicken der zertrimmerten
Schiidelstelle die Erreger der Entzindung und Eiterung treten. Der Con-
tusionsherd wird hier gewissermassen in einen Eiterherd verwandelt.
Anders bei den tiefer in den Markmassen der Hemisphiire gelegenen Ab-
seessen,  Sie liegen unter der Rinde, gehen gewdhnlich nicht aus einem
priiexistirenden Contusionsherde hervor. die Eiterung ist vielmehr eine
discontinuirliche ete. Es wurde aber oben sehon hervorgehoben, dass
sich die Scheidung zwisechen dem aenten Rindenabseess und dem Spiit-
abseess nicht immer in voller Schiirfe durchfithren lisst.

In Bezng anf die Symptomatologie der tranumatischen Eiterherde
dieser Kategorie ist hier kaum etwas Neues anzufiihren. Die Alleemein-
erscheinnngen bieten nichis Besonderes, nichts, was sie von Abseessen
anderer Genese unterscheidet. Die Zeichen des Hirndrucks sind in der
Regel bei den tiefen Markabscessen dentlicher entwickelt als bei den
corticalen. Fiir den Charakter der Herdsymptome ist der Umstand be-
stimmend, dass sie ihren Sitz in der Regel im Stirnlappen, im Scheitel-
lappen oder in der Rolando’sehen Gegend haben. Es sind also die oben
eeschilderten Symptome der motorischen Region und der Spracheentren,
welche hier in der Regel zur Entwicklung kommen. Allerdings gehiren
diese Abscesse meistens der Marksubstanz an, schiidigen also vorwiegend
die Leitungs- nnd Associationsbahnen. wiihrend sie die Rinde secundir oder
durch Druek in Mitleidensehaft ziehen. Namentlich lehren die Erfolge der
operativen Behandlung, dass die Ausfallserseheinungen auch hier hinfig
durch das entziindliche Oedem in der Umgebung und durch die Com-
pression bedingt sind.

Beim traumatischen Hirnabscess ist mehrmals die Thatsache eon-
statirt worden, dass die Temperatur der Haut an der entsprechenden
Sechiidelhilfte eine hiohere war als an der entgegengesetzten Seite (Broea).
v. Bergmann fand %z B. in einem Falle eine Differenz von 1°

Ein weiterer Faetor. welcher der Symptomatologie bisweilen ein
besonderes Gepriige gibt, ist der, dass die directen Folgezustinde der

Schidelverletzung — die Wunde, die Eiterung in den Weichtheilen, die
Fractur, die Pachvmeningitis externa purulenta ete. — zn der Zeit, in

weleher die Zeichen der Hirneiterune zum Vorschein kommen, zuoweilen
noch vorhanden sind und sieh durch gewisse Erscheinungen &ussern.
So hatte z. B. in einem Falle Navratil's jahrelang eine -eiternde
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Knochenfistel vorgelegen, die noeh bestand, als die Erscheinungen
des Abscesses hervortraten. Namentlich kann die Eiterverhaltung Symptome
bedingen, die sich bei Herstellung des freien Abflusses, bei Erweiterung
der Hautwunde, bei der Lockerung und Auslosung von Fragmenten, bei
Sondirung der Dura ete. wieder zuriickbilden, wie das z. B. die von
Rivington, Fenger und Gussenbauer beschrichenen Fille lehren.

Meistens ist jedoch die Wunde lingst geheilt, wenn die Hirnsym-
ptome zur Entwicklung kommen, ja es kann selbst die Narbe und jeder
Hinweis auf die Verletzung fehlen.

2 Der otitische Hivnabscess,

In dem der Aetiologie gewidmeten Abschnitt ist darauf hin-
gewiesen worden, dass die Ofitis media chroniea purulenta in der grossen
Mehrzahl der Fille die Erzeugerin des otitischen Hirnabscesses ist,
wihrend die Eiterung der acuten Otitiden weil seltener auf das Gehirn
iibergreift. Die Bedentung der ecaridsen Processe des Felsenbeines und
des Cholesteatoms fiir dieses Hirnleiden wurde ebenfalls schon gewiirdiet.

Es verdient aber alle Beachtung, dass diese Ohraffectionen, wenn sie
anch jederzeit eine Quelle der Gefahren fiir das Hirn bilden. doch nur
in einem relativ kleinen Procentsatz der Fille die Hirneiterung induciren.
Um hier z. B. nur die Erfahrnngen eines Autors anzufiihren, fand
Jansen den Hirnabscess in 5000 Fillen eiteriger Otitis nur 7mal.

Die Symptomatologie des otitischen Hirnabseesses erhilt ihre
besondere Firbung: 1. durch die Erscheinungen des bestehienden Grund-
leidens:; 2. dureh die Loealisation der Eiterherde: 3. dureh die
Complicationen.

Die Bedeutung des Grundleidens fiir das Krankheitsbild des otiti-
schen Hirnabsecesses macht sich besonders im Erstlingsstadium geltend.
Man darf sogar sagen, dass es in der Mehrzahl der Fille schwierig
und selbst unmoglich ist, die ersten Zeichen der Hirneiterung aus der
durch das Ohrenleiden bedingten Symptomatologie so rein und klar aus-
zuscheiden, dass der erste Beginn der Hirperkrankung mit voller Sieher-
lieit bestimmt werden kann.

Das Initialstadium des Hirnabscesses ist nimlich meistens durch
Erscheinungen charakterisirt, welche aueh durch den otitischen Proecess

selbst — namentlich dureh Exacerbationen der Eiterung, Eiterretention
und Uebergreifen der Affection auf andere Partien des Felsenbeines und
seiner Umgebung — bedingt sein kinnen. Man braucht nur einen

Blick auf die Casunistik zun werfen, um zun erkennen, dass die ersten
Symptome des Abscesses meistens die Anregung zu einer operativen
Behandlung des  Ohrenleidens —  Entfernung  von  Granulationen,
Sequestern, Eroffnung des Warzenfortsatzes oder anderver bis da nach
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anssen  abgeschlossener  Theile  des  Felsenbeines.  Paracentese  des
Trommelfelles ete. — gegeben haben, um den vorhandenen oder ver-
mutheten Eiterdepots einen Weg nach aunssen zn bahnen. Und so sehr
greift  die Symptomatologie der Ohreiterung und des Hirnabscesses
ineinander iiber, dass auch in den Fiillen. in denen der letztere
bereits zur Entwicklung gekommen war, als die Eroffnung der abge-
schlossenen Riiume des mittleren und inneren Ohres vorgenommen
wurde, diese oft noeh eine Milderung der Besechwerden und Ersehei-
nungen hedingte.

Das Grundleiden hat aber noch eine andere Bedeutung fiir die
Symptomatologie und die Diagnose des otitischen Hirnabseesses. Die
oenaue Besichtigung und Untersuchung des Ohres kann zur Erkenntniss
des Hirnleidens und auch zur Bestimmung seines Sitzes fithren. So ge-
lingt es zuweilen, die eariose Stelle am Tegmen tympani, welche die
Einbruchspforte der Eiterung bildet, direct zu sehen. In einzelnen Fillen
sah man den Eiter an einer derartigen Stelle tropfenweise hervorkommen,
und konnte daraus wenigstens das Eine schliessen, dass sich eine Eiter-
ansammlung im Cavum eranii finden miisse,

In seltenen Fillen ist die Communieation der Sehidelhdhle mit
der Paukenhihle eine so freie. dass der Abseesseiter sich in grisseren
Quantititen dureh das Ohr entleert, dass also eine cerebrale Otorrhoe
besteht (Randall und Gribbon, Macewen, Schwartze u. A.). Die
intleerung  crosser Eitermassen, die sich von dem otitischen Process
selbst nicht ableiten lassen, kann ebenfalls den Hinweis anf die endo-
eranielle Eiterung bilden. Gelegentlich finden sich Fisteln, die zundehst
zu einem extraduralen Eiterherd, selien zu dem Hirnabseess selbst fithren,
wie z. B. in einem Falle Trendelenburg’s.

Unter den dureh das Ohrenleiden bedingten Symptomen fiithrt
Macewen anch den fitiden Gerneh des Athems an.

Sehliesslich ist die Localisation des earidsen Processes fiir die Be-
stimmung des Ortes der Hirneiterung von grosser Bedeutung, wie das
schon auseinandergesetzt worden ist. Allerdings ist der Process hiufig
ein so ausgehreiteter, dass er einen Riicksehluss auf den Sitz des Abscesses
nicht zalisst. Aunch verhindern die Granulationen sehr oft eine genaue
Localisation der caridsen Erkrankung.

Sehr vereinzelt sind die Fille, in denen das Ohrenleiden bei Be-
ginn der Hirnaffection ausgeheilt ist, so dass die Untersuchung des Ohres
keinerlei Anhaltspunkte fiir die Beurtheiling der Hirnsymptome bietet
(Schmiedt, Gruber, Mathewson, Schmiegelow).

Die ersten Zeichen des otitischen Hirnabseesses sind gewdhnlich
folgende: Sehmerz im Gebiet und in der Umgebung des kranken
Ohres, Brechneigung und Erbrechen. Schwindel und Ohren-
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.sausen, mehr oder weniger betriichtliche Temperatursteigerung,
die auch mit einmaligem oder wiederholten Fristen verbunden sein
kann, Gefithl des Krankseins und der Abgeschlagenheit ete.  Es
steht fest, dass alle diese Symptome anch durch eine uneompli-
eirte putride Ohraffection bedingt sein und  nach  Entleerung  des
verhaltenen Eiters vollkommen zuriicktreten kimnen. Ganz besonders ist
anch die extradurale Eiteransammlung im Stande, denselben Symptomen-
complex zu erzeugen, so dass die Diagnose Hirnabscess unter diesen
Bedingungen eemeiniglich erst dann  gestellt werden kann, wenn der
Eiter in den angefithrten Richtungen gesueht und nieht gefunden worden
ist, oder wenn nach der Evacnation desselben die Symptome fort-
dauern, beziehungsweise an Intensitit zunehmen.

In Bezug auf die erwihnten Krankheitszeichen des ersten Stadinms
und in Bezug aof dieses Stadium selbst ist im Einzelnen noch Folgendes
anzufiihren :

In vielen Fillen entwickelt sich der otitische Hirnabscess in so
insidioser Weise, dass von einem deutlich ausgeprigten Initialstadium
iiherhaupt keine Rede sein kann. namentlich nicht in dem oben erirterten
Sinne einer durch die darauffolgende Latenz von dem iibrigen Krankheits-
verlauf deutlich abaehobenen Krankheitsepoche. Die Regel ist es vielmehr,
dass von dem Zeitpunkt ab, in welchem die ersten Hirnsymptome hervor-
treten, das Leiden einen continuirlichen oder remittirenden acuten
bis subacuten Verlauf nimmt und innerhalb eines Zeitraumes von
einigen Wochen bis zu einigen Monaten abliuft. Nur in der Minderzahl
der Fille entspricht der otitische Hirnabscess dem viellach als typisch
geschilderten Verlanf, bei welchem auf ein Initialstadinm  die Periode
einer mehr oder weniger vollkommenen Latenz und auf diese das Stadium
der manifesten Erkrankung folet.

Ieh kann es nicht gutheissen, wenn einzelne Autoren die
otitischen Hirnabseesse zu den chronischen rechnen oder behaupten, dass
dieselben meistens eine chronische Erkrankung darstellen. Gewiss ist es
zuzugeben, dass der otitische Eiterherd sehr hinofie, vielleicht in der
Mehrzahl der Fille, lange Zeit im Hirn schlummert, bevor er Erscheinungen
bedingt. Da die Latenz aber meistens eine reine ist oder wir wenigstens
keine Berechtigung haben, die etwa voribergehend aufgetretenen Be-
schwerden, die sich auch von der Otitis ableiten lassen. aunf das Gehirn
zu beziehen, so kinnen wir den Beginn der Erkrankung erst von dem
Termin ab rechnen, in welehem die evidenten Symptome der Hirn-
affection zur Entwicklung kommen. In der Mehrzahl der Kranken-
eeschichten vermissen wir nun jeden Hinweis anf Zeichen des Initial-
stadiums und der Latenz und haben vielmehr ein Krankheitshild vor uns.
das nach seiner Entwicklong und seinem Verlanf als ein acutes oder sub-
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acutes bezeichnet werden muss. Der Name chronischer Hirnabseess trifft
also im klinischen Sinne nur fiir die Minderzahl der otogenen Hirn-
abscesse zun. Auf der anderen Seite steht es auch fest und geht namentlich
ans einigen Beobachtungen von acuter Otitis mit secundiirer Hirneiterung
hervor, dass der otitische Hirnabseess von vorneherein Krankheitserschei-
nungen bedingen und einen mehr oder weniger schnellen, von freien
Intervallen nicht durchbrochenen, Verlanf nehmen kann.

Wir hitten also im Ganzen etwa folgende Verlaufstypen zu unter-
scheiden ;

1. Aecuter progressiver Verlanf ohne Intermissionen und Remissionen.

a) Mit voraufgegangener Latenz von unbestimmter Dauer (von
einigen Wochen bis zu 1'/, Jahren. Nach Korner ist die lingst-
bewiesene Latenz die von 1!/, Jahren in einem Fall Mathewson's. Doch
hat z. B. Macewen in einem Falle aus der Beschaffenheit des Abscesses
aul eine viel lingere Dauer geschlossen).

b) Ohne voraufgegangene Latenz.

Daver meist kurz, einige Tage bis 4—8 Wochen.

2. Acuter progressiver Verlauf mit Remissionen. Die Remission ist
aber keine so vollstindige und anhaltende, dass man von einer Latenz
sprechen und den acuten Beginn ais Initialstadium betrachten kinnte.
Daner meist kurz, einige Wochen bis zu 2—3 Monaten, selten dariiber.

3. Chronischer Verlauf. und zwar mit deutlicher Gliederung in
3—4 Stadien:

a) Initialstadium von kurzer Dauer; &) Stadium der Latenz, welches
Wochen, Monate und selbst den Zeitraum von einem Jahre oder mehr
umfasst; ¢) manifestes und o) Terminalstadinm, wobel noch zu bemerken
ist, dass ¢ und d hiiufig in eines zusammenfallen.

In eine besondere Rubrik kinnten wir dann noch die Fiille bringen,
in denen das Leiden ganz symptomlos blieb oder erst kurze Zeit vor
dem Tode bei dem Durchbruch des Abseesses, respeetive bei dem Hin-
zutreten einer Meningitis Krankheitserscheinungen hervorrief (Fille von
Moos, Schmiegelow, Kretsechmann, Koeh, Politzer u. A.).

Nach der unter 1. und nach der unter 2. geschilderten Weise ver-
liuft die grosse Mehrzahl der otogenen Hirnabscesse.

Meist ist der Kopfsehmerz das erste Symptom des Hirnabscesses
otogenen Ursprungs. Er wird gewihnlich in die nichste Umgebung
des  Ohres verlegt, verbreitet sich dann innerhalb weniger Tage
mehr und mehr iber die ganze kranke Seite, seltener fiber den ganzen
Kopf mit Bevorzugung der kranken Seite. Sitzt der Eiterherd im Sehlifen-
lappen, so hat der Kopfschmerz seinen Sitz vorwiegend in der Schlifen-
cecend, hiufig auch in der Stirn, zuweilen im Hinterhaupt. Betrifft die
Eiterung das Kleinhirn, so wird der Schmerz meistens im Hinterhaupt und
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Nacken aber auch nicht selten in der Sehlifen- und selbst in der Stirn-
secend gefithlt. Nach Macewen kommen auch laneinirende, von einem
Ohr zum anderen durchfahrende, Schmerzen vor.

Bewegungen und Erschiitterungen des Kopfes, Lageverinderungen
des Korpers sind im Stande, den Kopfschmerz zn steigern oder auns-
wulisen.

Sehr oft findet sich locale perentorisehe Empfindlichkeit an
der dem Sitze der Eiterung entsprechenden Schidelpartie (Toynhee,
Moos, Barker, Huguenin, Horsley, v. Bergmann, Macewen).

Beim Sehlifenlappenabseess ist es die Gegend iiber der Ohrmusehel,
der mittlere Bezirk der Sehlifenschuppe oder aueh eine etwas mehr nach
vorne oder hinten gelegene Stelle, z. B. der hintere untere Winkel des
Seheitelbeins, an weleher diese Schmerzhaftigkeit beim Anklopfen und
beim Druek nachzuweisen ist. Aber einerseits findet sich dieses Symptom
auch bei den extraduralen Eiterungen, die vom Ohr ansgehen, anderer-
seits correspondivt der Sitz der Eiterung im Hirn nieht immer genan
mit der schmerzhaften Zone des Knochens. Beim Kleinhirnahseess ist
die loeale perentorische Empfindlichkeit selten deutlich ansgesprochen, doch
fand ich sie in einem Theil meiner Fille in der Hinterhanptsgegend
zwischen Protuberantia oceipitalis externa und Processus  mastoidens,
In einigen Fillen wurde der Kleinhirnabseess verkannt, weil sich die
Empfindlichkeit gegen Percussion in der Sehlifengegend fand. -

Ueher etwaige Verindernngen des Percussionsschalles und ihre dia-
enostische Bedentung wissen wir nichts Sicheres. Aueh einer von Mae-
ewen besonders betonten Erscheinung dass man beil Ausenltation in
der Seheitelgegend den Percussionston von der kranken Seite ans viel lanter
hire als von der gesunden ete. — die auch von Anderen, z. B. Knapp
und Starr bestitigt worde, kann nach unserer Erfahirung eine wesentliche
Bedentung nicht zugeschrieben werden.

Zuweilen besitzt die Kopfhaut auf der kranken Seite an der mit
dem Hirnherd eorrespondirenden Stelle eine etwas hohere Temperatur
als auf der gesunden.

Neben dem Koptschmerz besteht hiinfig Evbreehen.  Auch iiber
Sehwindel wird meist schon im Beginn der Erkrankong geklagt.

In vielen Fillen gehort ein Fristeln oder auch ein deutlicher
Sehiittelfrost zu den ersten Erscheinungen, und so zeigt auch die
Temperaturmessung eine Erhohung der Eigenwirme his anf 39—40".
Aber abgesehen davon. dass diese Temperatursteigerung ganz fehlen oder
sehr gering sein kann, ist es die Regel, dass sie von kurzem Bestande
ist, in wenigen Tagen wieder zuriicktritt und nun einem Stadium Platz
macht, in welechem zwar noch Fieberschitbe auftreten konnen, aber vor-
wiegend normale und subnormale Temperatoren vorkommen (Hulke,

Oppenheim, Hirnabacess. 1=
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Macewen, Schwartze u. A)). Nar in vereinzelten Fillen von Klein-
hirnabscess bestand wiihrend der ganzen krankheitsdauer eine Erhohung
der Eigenwirme. die sogar die maximalen Werthe von 41 —42" erreichte
(Gangolphe, Aubinean).

Auch die Froste treten in der Folgezeit ganz zuriick oder bilden
doch nur ausnahmsweise ein dominirendes Symptom.

Bald nach dem Eintritt des kopfschmerzes ptlegt sich eine Beein-
triichtigung des Bewusstseins, eine gewisse Benommenheit und Apathie
einzustellen. die in der Regel im weiteren Verlaufe der Erkrankung eine
Vertiefung erfiihrt. Seiten handelt es sich um eine sich gradatim — etwa von
Tag zn Tag — steigernde Bewusstseinstritbung. Meist weehseln vielmehr
Zeiten der Benommenheit und des Sopors mit anderen ab, in denen
das Sensorium mehr oder weniger vollstindig aufzehellt ist, wie iiber-
haupt die Erscheinungen des Hirnabscesses zuweilen ziemlieh wandelbar
sind. Auch Verwirrnngs- und Erregungszustinde kommen gelegentlich vor.

Der Kopfschmerz erfibrt in den ersten Tagen und selbst noch in
den ersten Wochen eine Steigerung seiner Intensitit. Namentlich er-
reicht er anfallsweise — z. B. wiithrend der Fieberschithe — eine grosse
Heftigkeit. Spiter kann ihn die Benommenheit theilweise compensiren.
Nur in spiirlichen Fillen fehlte er ganz, wihrend eine sich schnell ver-
tiefende Bewusstseinstritbung die Erkrankung einleitete.

Schon im Beginne der Erkrankung, namentlich aber im weiteren
Verlauf, kann das Allgemeinbefinden dadureh alterirt werden, dass
sich Abmagerung, Mattigkeit, Appetitlosigkeif, gastrische Stirungen ete.
einstellen — Erscheinungen. die allmiilig, manchmal auch sehr sehnell
anwachsen und zu einem ausgesprochenen Marasmus fithren.  Selbst in
den wenigen Fillen, in denen Gefrissigkeit zu den Symptomen des Hirn-
abscesses gehirte, war der Krifteverfall vorhanden.

Wiihrend die bislang angefithrten Beschwerden und Symptome zum
orbssten Theile auneh bei uneomplicirter Otitis media purnlenta vorkommen
kimnen, gesellen sich nun frither oder spiiter die auf 5. 133 u. f. ge-
schilderten Hirndrucksymptome hinzu: die Pulsverlangsamung, die
Neuritis optica, die eben schon erwiihnten komatisen Zustinde,
die allzemeinen Convulsionen.

Unter diesen ist die Pulsverlangsamung wohl das wichtigste Zeichen,
das nur in der Minderzahl der Fille ganz vermisst wird. In der Regel
ist der Puls anfangs beschleunigt. wenigstens da, wo sich die Krankheit
mit einem wohleharakterisirten Initialstadinm einleitet. Dann folgt aber
bald die Verlangsamung, die nun wiihrend der ganzen Folgezeit bis zur
priagonalen Periode andanern kann. Indess kann die Frequenz grossen
Sehwankungen unterworfen sein und kommt selbst bei uneomplicirtem
Hirnabscess ex otitide gelegentlich anch eine Pulsbesehleunigung vor.
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Namentlich aber wird der Puls sub finem vitae schnell, klein und un-
regelmiissig. wiithrend Irregularitas eordis anf der Hiohe der Erkrankung
nur selten heobachtet wurde. In Bezug auf das Verhalten der Respira-
tion ist an dieser Stelle nichts Neues anzufithren. Die Hiofigkeit, in
welcher der otitische Abscess das Kleinhirn befillt, maeht es erklirlich,
dass schwere Respirationsstorungen hier zn den nicht ungewdhnlichen
Symptomen gehiren.  Auch die Neuritis optica rechnet zu den Erschei-
nungen, die beim  otitisehen Abscess in einem  grossen Procentsatz der
Fille gefunden werden. Die ausgesprochene Stauungspapille ist besonders
beim cerebellaren Sitz der Erkrankung mehrfach nachgewiesen worden.

Allgemeine Convulsionen konnen in jedem Stadinm auftreten, bilden
aber ein Zeichen von grosser Inconstanz.

Die Symptomatologie des otitischen Hirnabscesses erhiilt ihre spe-
ciellen Merkmale nun besonders dadureh, dass zu den geschilderten Er-
scheinungen die fir die Herderkrankungen des Sehlifenlappens oder
des Kleinhirns (ansnahmsweise der Bricke ete.) eharakteristischen Zeichen
hinzutreten. Es ist dabei freilich des schon erwiihnten Umstandes zu gedenken,
dass die Erkrankungen dieser Gebiete nicht immer durch Localsymptome
ansgezeichnet sind.  Es gilt dies namentlich fir den rechten Sehlifen-
lappen und fiir das Kleinhirn. Indess treten doch in der Mehrzahl der
Fiille von otogenem Hirnabseess frither oder spiter Symptome auf, die
anf den Ort der Erkrankung hinweisen. Beim Sitz im rechten Sechlifen-
lappen sind es nur die durch Beeintrichtigung der Capsula interna und
optischen Leitungsbalin bedingten Erscheinongen, die in diesem Sinne
verwerthet werden kinnen, dazn kann dann noch die Compressionslih-
mung des N, oculomotorins kommen. Steckt der Abscess im linken
Schlifenlappen, so sind nach unserer Erfahrung in der Mehrzahl der
Fille Erscheinungen vorhanden, die durch die Lision des Sprach-
centrums selbst oder der zum Spracheentrum hinziehenden und von ihm
kommenden Leitungsbahnen bedingt sind. Mit diesen kinnen sich die
fiir den Sitz im rechten Lobus temporalis angefilhrten Funetionsstorungen
verbinden.

Die cerebellaren Eiterherde kinnen sich durch die starke Betonung
des Schwindels und der cerebellaren Ataxie sowie durch Krankheits-
erscheinungen dussern, welche in Folge der Compression der Bricke,
des verlingerten Markes und einzelner der in der hinteren Schidelgrube
entsprineenden Hirnnerven entstehen. Dazu kommt die hier selten fehlende
Nackensteifigkeit und die oft, wenigstens in einem Theile der Fille,
durch den Hydrocephalus vernrsachte starke Ausbildung der Herdsym-
ptome. Schliesslich ist gerade bei den Eiterherden dieses Sitzes einigemale
das Westphal'sche Zeichen beobachtet worden, doch ist es nicht von

der Hand zu weisen. dass dieses H:_rmprmu auch einmal bei anderer
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Localisation der Erkrankung vorkommen kann. Wegen aller Einzel-
heiten ist auf die ansfithrliche Besprechung der Herdsymptome (8. 143 u. f.)
ZI Verweisen.

Als ein weiteres, die Symptomatologie der otitischen Eiterherde be-
einflussendes Moment nenne ich die Complieationen. Es ist an einer
anderen Stelle schon ansgefithret, dass der otitische Hirnabseess sich in
einem nicht geringen Procentsatz der Fiille mit anderweitigen, duoreh
das Ohrenleiden bedingten pathologischen Zustiinden verbindet, die die
ihm zukommenden Erseheinungen wesentlich zu modificiren und duoreh
neue zn erginzen vermigen. KEs kommen da vorwiegend in Frage: die
Pachymeningitis externa purulenta. die Sinusthrombose und die eiterige
Meningitis. Es ist hier nicht der Ort, die Merkmale dieser Krankheits-
zustinde zu besprechen, doeh werden wir anf diesen Punkt zuriick-
kommen.

Anhane.

Symptomatologie des rhinogenen (durch eiterige Processe in der
Nase und ihren Nebenhohlen bedingten) Hirnabscesses.

Die rhinogenen Eiterherde kommen im Ganzen so selten vor, dass
sie. an Bedeutung hinter den bisher besprochenen weit zuriickstehen.
[Immerhin zeigen die das vorliegende Material zosammenfassenden Dar-
stellungen von Kuhnt, Dreyfuss u. A., dass bereits eine stattliche Zahl
derartiger Beobachtungen vorliegt nnd dass sie in kliniseher Beziehung
volle Beachtung verdienen.

Das Studiam der Symptomatologie dieser Eiterherde wird dadurch
bedentend erschwert, dass in der Mehrzahl der hisher beschriebenen
Fille das Leiden kein uncomplicirtes war, indem neben dem Abscess
subdurale Eiteransammlungen (seltener extradurale) sowie verbreitete
Meningitiden gefunden wurden., Seltener verbindet sieh die Sinusthrom-
bose mit dem rhinogenen Hirnabseess. In nicht wenigen Fillen wurde
die Symptomatologie des Abscesses durch das Grundleiden und dureh
Complicationen sogar villie verdeckt.

Fiir die Symptomatologie ist es von wesentlichem Belang, dass aueh
hier der dem erkrankten Gebiet nichstbenachbarte Hirnabschnitt, also
fast nur der Stirnlappen betroffen wird, und zwar bald mehr der
basale, bald der vordere und mediale Bezirk, wihrend die seitlichen —
der lateralen Convexitiit angehorenden — Gebiete gar nicht oder nur
indirect oder durch  Eiterauflagerungen (z. B. Fall Wallenberg,
Lennox-Browne u. A.) betroffen werden.
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Allerdings kann der Eiter sich aunch andere Wege hahnen, z B.
durch die Orbita zum Stirnlappen oder gar von der Highmorshihle auns
durch die Fossa pterygopalatina zum Schlifenlappen gelangen, wie in
einem Falle Westermeyver's. Das ist aber so ungewdhnlich, dass wir
kaum einen Fehler begehen, wenn wir hier nur von Abseessen  des
Stirnlappens sprechen.

Die Localisation im Stirnlappen ist es, weleher der rhinogene Ab-
seess im Wesentlichen  seine Besonderheiten verdankt. Freilich bedingt
der specielle Sitz der Erkrankung im vorderen und basalen Bereich des
Lobus frontalis keine directen Herdsymptome. Und so kann der rhinogene
Eiterherd, wenn er klein bleibt, zum Tode fithren, ohne dass irgend
welehe Krankheitszeichen seinen Sitz verrathen (Beobaehtung von Knapp,
krecke n. A In vielen Fillen bedingt er jedoch frither oder spiter Kr-
scheinungen, die als direete oder indireete Herdsymptome anfzufassen sind.
Dahin gehort einmal die Aphasie (Bradyphasie, motorische, ataktische
Aphasie), die allerdings nuor in einer bescheidenen Zahl von Fillen dieser
Art, in denen der Eiterherd im linken Stirnlappen sass, beobachtet wurde.
In geringer Entwicklung wird diese Funetionsstorung  gewiss ofter vor-
kommen, aber gerade wegen der unvollkommenen Aushildung und dem
passageren Charakter leicht verkannt werden. Weit hinfiger wuorden
Motilititsstorungen constativt, und zwar Reiz- und Ausfallserschei-
nangen, wie sie bei Lisionen der motorischen Centren und  hesonders
der motorischen Leitungsbahnen vorkommen. Dahin gehiren Kriimpfe,
die meist nicht vollkommen dem Jackson'schen Typus entsprechen, aber
doch in einer Muskelgruppe einsetzen und sich anf eine Korperhilfte
beschriinken konnen. Nur in wenigen Krankengeschichten wird daranf
hingewiesen, dass eine Déviation eonjuguée des Kopfes und der Augen nach
der contralateralen Seite den Krampf einleitete. Die constanteste unter
diesen Stornngen ist die Hemiplegie, respeetive Hemiparesis der contra-
lateralen Seite. die in einem grossen Procentsatz der Fille vorgelegen
hat, wenn sie aueh erst sub finem vitae zur vollen Aunsbildung kam.
Leichtere Schwiichegrade in den Gliedmassen der gekrenzten Korperseite
oder in einem Muskelgebiet derselben konnen aber aueh sehon im Beginn
des Leidens hervortreten. Mit der Schwiiche. respective Hemiparese kann
sich Contractar verbinden.

Die Allgemeinsymptome des rhinogenen Hirnabscesses haben
kinm etwas Charakteristisches. Der Kopfsehmerz wird ja gewthnlich
vorwiegend in der Stirn- und Angenbranengegend empfunden, Es  hat
aber an dieser Loealisation des Schmerzes der Eiterungsprocess in der
Nase, respective dem Sinns frontalis ete. einen so wesentlichen Antheil,
dass man die Erscheinung nicht ohne Weiteres anf” den Abscess heziehen
kann. Das Gleiche gilt fiir die percutorische Empfindlichkeit der Stirn-
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gegend. Ausserdem lehren einzelne Beobachtungen, dass der Abscess des
Lobus frontalis zu Nackenschmerz fithren und selbst mit Nacken-
steifigkeit verbunden sein kann.

Die Hirndrucksymptome kommen anch den rhinogenen Eiterherden
g und sind in ihrer vollen Entwicklung hier constatirt worden. Es gilt
idies besonders fiir die Benommenheit und das Koma. fir die Puls-
verlangsamung und die allgemeinen Convalsionen. Die Neuritis optica
ist allerdings bisher nur selten, so von Redtenbacher, beschrieben
worden. Auch ist es im Auge zn behalten, dass die Eiterung von der
Orbita ans direct anf die Opticusseheide iibergreifen kann.

Beziiglich der Temperatursteigerung gilt ungefihr dasselbe,
was fiir die otogenen Eiterherde aunsgefithrt worden ist.

[n die Symptomatologie der von der Nase und ihren Nebenhohlen
ansgehenden Eiterungen spielen nun noch die Erscheinungen hinein, welche
dureh das Grundleiden selbst bedingt werden. besonders die Zeichen
der Stirnhéhleneiterung, der Orbitalphlegmone n. s. w. Wenn
es auch nicht streng hiehergehirt, machte ich doch die wichtigsten an-
fithren, wobei ich allerdings von den Ergebnissen der localen Unter-
suchung der Nase, der Stirnhohle ete. absehe. Hieher gehort der
heftice Schmerz in der Stirn- und Augengegend, der sich gewbdhnlieh
hei Neigung des Kopfes steigert (Macewen), die Empfindlichkeit der
vorderen Sinuswand gegen Drock und Percussion, die Schwelling des
oberen Augenlides und seiner Umgebung, eventuell der ganzen Orbital-
oegend, die Chemosis, die bei Durchbrueh des Eiters nach der Orbita
heobachtete Versehiebung des Bulbus und der hiedurch sowie durch die
Muskelinfiltration selbst bedingte Strabismus mit Doppeltsehen, der Ex-
ophthalmus, die einseitige Ptosis (dureh die Infiltration des Levat. palp.
sup.), die Druckempfindlichkeit des N. supraorbitalis. Schliesslich ist es
i beachten, dass auch tiefsitzender Kopfsechmerz, Schwindel, Uebelkeit,
Fieber, Sechiittelfrost und Abmagerung dureh die Hiohleneiterung oder
Caries selbst bedingt werden kinnen. Die Beobachtung von Jacubaseh
zeigt, dass das Nasenleiden auch schon ansgeheilt sein kann, wenn der
Abseess in die Erscheinung tritt.

3. Der snetastatische Hirnabscess,

Die Entwieklung und der Verlaunf des Leidens, die Localisation
der Eiterung und die Multiplicitit der Eiterherde sind die Momente, welche
den Hirnabseessen dieser Kategorie ihr besonderes Geprige verleihen.

Die Pathogenese der metastatischen Eiterherde bringt es mit sich,
dass die Erkrankung hier besonders hinfig in aeunter Weise einsetzt;
die  embolische Entstehung  derselben  bedingt es, dass die Sympto-
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matologie in ihrer Entwicklung das Bild der Embolie wiederspiegeln
kann. So sehen wir in einem Theil der Fille die Erkrankung aeut,
eeradezn in apoplektiformer Weise entstehen. Von der einfachen
Embolie unterscheidet sich aber der Vorgang schon dadurch, dass das
Leiden nun mnicht zum Stillstand kommt oder gar einen regressiven
Verlauf nimmt, sondern in acuter Weise oder in Sehiitben fortsehreitet,
indem die durch das embolische Material angefachte Eiterung um  sich
areift oder durch neme Emboli zu dem bestehenden Eiterherde andere
hinzukommen.

Ein Anfall von Bewnsstlosigkeit. von Delirien, eine Krampf- oder
Lihmungsattaqne kann so das erste Signal des Leidens bilden, Seinen
Charakter offenbart es aber gleichzeitig oder bald darauf dadurch, dass
meistens die Zeichen der putriden Infection hinzukommen: das Fieber,
der Sehiittelfrost ( Beobachtungen von Biermer, Gull, Nihter, Martins,
Drummond, eigene u. A.).

Weit seltener kommt es vor — es ist das aber bei pulmonalen
und von anderen entfernten Eiterherden her erzengten Hirnabseessen doch
auweilen beobachtet worden -— dass der metastatische Eiterherd lang-

sam und unmerklich entsteht und priignante Symptome erst macht, nach-
dem er dureh ein Stadium der Latenz hindurchgegangen ist.

Die Loealisation der metastatischen Abseesse ist das die Eigen-
art des Syvmptomenbildes in erster Linie bestimmende Moment. Freilich
wissen wir, dass sie an jJeder Stelle des Gehirns sitzen und somit anch
jedwede Herderscheinung bedingen kimnen, wenn sie aunch in Pons und
Ublongata (Bircher, Eisenlohr, Murri) sowie im Kleinhirn nur sehr
selten vorkommen. Ganz besonders bevorzugt ist aber das Gefiissgebiet
der Arteria fossae Sylvii und namentlich das der linken. Und weiter
1st es die Regel, dass die Eiterpfropfe bis in die peripherischen End-
verzweigungen der Arterien forteeschlendert  werden, also meistens
in die Rinde, respective in die dieser benachbarten Markregionen ge-
langen.

So kommt es, dass die Loealzeichen der motorisehen Region
in einem grossen Procentsatz der Ville ein wesentliches Element der
Symptomatologie ausmachen. Die iltere Casnistik enthilt schon prignante
Beispiele dieser Art. So beschreibt z. B. R. Meyer einen Fall Biermer's,
in welehem das erste Zeichen des pulmonalen Hirnabscesses ein Zuocken
und Ameisenlaufen in der reehten Hand war und noch am selben Tage auch
der rechte Fuss ergriffen wurde. Dazu gesellten sich nach wenigen Tagen
Schittelfroste, Benommenheit, Hemiplegie und Aphasie, dann Kopfsehmerz,
Verwirrtheit, Pulsverlangsamung ete.

Ein classisches Beispiel ist der Fall Senator’s, in welchem eine
Monoplegie des rechten Armes, die von keinerlei anderweitigen Hirn-
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svmptomen begleitet war, das erste Zeichen bildete.  Finf Tage nach
Beginn dieser Lihmung stellte sich ein epileptischer Anfall ein, der mit
Zuckungen in der rechten Hand begann und bei dem das Bewusstsein
erhalten war. Am achten Tage grift die Parese auf die unteren Aeste
des Facialis und am neunten auf das rechte Bein iiber. Dazan kam
schliesslich eine ataktische Aphasie. Befund: Grosser Abscess (aus den
Lungen stammend) im Marklager des linken Stirnlappens.

Motorische Reizerscheinungen charakteristischer Art wurden anch
in einem hieherzihlenden Falle Drummond’s beobachtet. Hier entsprach
dem frontalen Sitze des Herdes das den Krampf einleitende Syvmptom der
Déviation conjuguce des Kopfes nnd der Augen naeh der krampfenden Seite.

Diese charakteristischen Eigenthiimlichkeiten der Entwicklung und
Localisation sind auch von Huguenin schon gewiirdigt worden. Er
sagt etwa Folgendes: Die ersten Zeichen dieses Hirnleidens sind
verschiedener Natur. In einem Theil der Fille sind es  die eines
unter bedentender arterieller Wallung zum Hirn  entstehenden Herdes,
d. h. von Anfang an bestehen Kopfsehmerzs, Schwindel, Alteration der
Psyehe, leichte Somnolenz, leichte Delivien und motorische Reiz-
symptome, eventuell auch Paristhesien oder leichte Hyperisthesie. In
einer weiteren Reihe von Fillen bestehen vom Anfange an nar Herd-
symptome. Diese initialen Herdsyvmptome sind: locale Muskelzuckungen
oder eine leichte Hemiparesis, welehe ohne voraufgehende Znekungen
entsteht, in der Mehrzahl aber von einer solehen eingeleitet wird. Die
Zeit bis zum Erscheinen schwerer Symptome ist immer nur eine kurze,
es kommt wohl zu einem voriiberzehenden Stillstand. zn einer Remission,
aber nicht zn einer eigentlichen Latenz. Nun hiufen und steigern sich
die Krampf- und Lihmungserscheinungen. Hiunfig kommt es zu eon-
vulsivisehen Bolbushewegungen, in einzelnen Fillen gesellte sich Aphasie
hinzu, dann folgten epileptiforme Anfille mit nachfolgender Versehlim-
merung ete.

Nihter hat dann eine Anzahl von Fillen zusammengestellt, in
denen die der motorischen Region angehorenden Eiterherde sich durch
hrimpfe vom Jackson'schen Typus iusserten. Und Martins, der die
spitere Literatur gesammelt und durch eigene Beobachtungen bereichert
hat, kommt zu dem Resultat, dass gerade die motorischen Reiz-
erscheinungen es sind, welche den pulmonalen Hirnabseessen
etwas Stereotypes verleihen. Es seien die reinsten Formen der Jaek-
son’schen Epilepsie, die hier zur Entwicklung gelangten.

Von den spiter  beschriebenen  Fillen seien die von Riedel,
Keller, Lépine, v. Beek und Murri hervorgehoben. Vielleicht ist anch
der von Meslay hicherzurechnen. In dem v. Beek'schen entwickelte
sich bei Empyvema pulmonum in ganz acuter Weise Kopfschmerz, dann
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stellten sich die Augen krampfhalt nach links ein, es folgten Zuckungen,
die von der linken Hand ausgingen und sich anf die eanze Korperseite
verbreiteten, darauf Opisthotonus und diffuse klonische Keiimpfe ete. Nun
entwickelte sich eine linksseitige Hemiparese ete. Von den multiplen Eiter-
herden gehirte einer der rechten motorischen Zone an.

Sensible Reiz- und Aunsfallserseheinungen kommen weit seltener vor.

Dass es unter diesen Verhiiltnissen aueh zn Aphasie kommen kann,
ist selbstverstindlich. Sie wird von Huguenin, Senator, Drummon .
Martius, Murriu. A. erwihnt Ieh habe sie auch in einem Falle dieser
Art beobachtet. Es steht zu erwarten, dass sie hiufiger vorkommt, als
es nach der vorliegenden Casuistik den Anschein hat, da die embolischen
Abscesse vorwiegend das Gebiet der linken Arteria fossae Sylvii betreffen.

Obgleich  einzelne Autoren (Gowers, Macewen) den Oecipital-
lappen als eine Priidilectionsstelle  dieser Abscesse betrachten, finde ich
doch Hemiopie nur selten (Eskridge) angefithet. Vielleicht gehirt ein
ilterer Fall, der von Lewiek bheschrieben wurde. hicher, wihrend die
bekannte Beobachtung Wernieke-Hahn's anders zun deufen ist.

Nieht nnwesentlich wird ferner die Symptomatologie dadureh be-
einflusst, dass es sich meistens num multiple Herde handelt. Freilich
lehrt die Prifung der Casuistik, dass dabei hiufig einer prisidirte, und
zwar selbst bis zu dem Grade, dass sich alle Erscheinungen von ilim
ableiten liessen und der behandelnde Arzt sich zn einem operativen Vor-
eehen verleiten liess,

Diesen steht eine ganze Anzahl anderer gegeniiber, in welehen
sich aus der polymorphen Symptomatelogie des schweren Hirn- und
Allgemeinleidens (Pyiimie) Herdsymptome iberhaupt nieht heraushoben.

In einer weiteren kleinen Grappe von Fillen bot die Symptomato-
logie den Hinweis anf das Bestehen zweier, beziehungsweise mehrerer
Eiterherde. 5o beschreibt z. B. R. Meyer (Biermer) einen Fall, in
welehem sich zuerst eine rechtsseitice Hemiplegie entwickelte, wihrend
bald darauf loealisirte Muskelzuckungen in der linken Korperhilite auf-
traten ete. Befund: multiple Abscesse in beiden Hemisphiiven.

Zeller gibt folgende Krankengeschichte im Ansznge: Lungen-
empyem. Unter Erseheinungen der Hirnembolie associirte Krimpfe der
linken Seite, daranf Monoplegie. Die Augen stellen sich nach links ein
und diese Deviation bleibt auch nach dem Sistiren der Kriimpfe, im
Stadium der sehlaffen Lihmung bestehen ete. Es finden sich zwei Ab-
seesse innerhalb des rechten motorischen Gebietes, aunsserdem  ein alter
im linken Oceipitallappen mit Durehbruch ins Hinterhorn., — Ieh zweifle
nicht, dass die danernde Einstellung der Augen nach der linken Seite —
auch nachdem der Krampf zur Ruhe gekommen — durch den linksseitigen
Hirnherd bedingt wurde.
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leh selbst heobachtete in einem Falle von multiplen Abscessen die
Combination einer rechtsseiticen Hemiparesis mit  einer linksseitigen
Hemianopsie.

In Bezng auf die Allgemeinsymptome bieten die metastatisehen
Abseesse kaum etwas Besonderes. Fieber war hier meistens vorhanden,
konnte aber in der Regel ebensowenig wie die Schiittelfriste und die
Abmagernng ohne Weiteres von dem Hirnleiden abgeleitet werden, da
die Pulmonalerkrankung oder die schwere allgemeine Pyiimie ebensowohl
fir diese Erscheinungen verantwortlich gemacht werden mussten. Dem-
entsprechend hatte das Fieber hiinfig den pyiimischen Charakter. Anderer-
seits lehren einzelne Fille, z. B. ein von v. Beck beschriebener, dass
die Temperatursteigernng auch wihrend des ganzen Verlanfes fehlen oder
erst kurz vor dem Tode eintreten kann. Von den Hirndroeksymptomen
ist aunch hier das constanteste die Pulsverlangsamung und die Be-
nommenheit. In nicht wenigen Fillen wird eines anfallsweise auftretenden
und aneh mit Delirien abwechselnden Sopors Erwiihnung gethan., All-
cemeine Convulsionen werden bei den multiplen pyiimischen Abscessen
nur selten vermisst. Einigemale kamen tetanische Anfille vor.

Nenritis optica und Stauungspapille erwiihnen Huguenin,
Drummond, Williamson, Murri, Riedel. Eskridge heschreibt
Sehnervenatrophie, ein Befund, der beim metastatischen (pulmonalen)
Abscess einigermassen anftillig erscheint. Meist verliuft die Erkrankung

s0 rasch — innerhalb eines Zeitraumes von acht Tagen bis eirea vier
Wochen — dass die Newritis optica nicht Zeit findet, zur vollen KEnt-

wicklung zu gelangen.

Der Kopfschmerz gehirt fast stets zu den Krankheitssymptomen
und kann gerade in den Fillen dieser Kategorie von grossem, diagnosti-
schen Werthe sein. Einigemale, z. B. in dem Falle Drummond’s, wurde
auch locale percutorische Empfindlichkeit constativt. Weit weniger
constante Allgemeinerseheinungen sind hier der Schwindel und das Er-
brechen. Ganz oder fast vollkommen fehlten die allgemeinen Cerebral-
erscheinungen bei dem Patienten Senator's.

Dazu kommen nun die Zeichen des Grundleidens: der Lungen-
affection., der Endocarditis uleerosa, der Eiterherde in anderen
Organen (Milz, Leber. Nieren ete.). Viel seltener kommt es vor, dass das-
selbe — eine Phlegmone. Ervsipel — sehon lange abgeheilt ist, wenn das
Hirnleiden in die Erscheinung tritt, doeh mahnt die Krankengeschichte
eines berithmten Gyniikologen sowie der von Eiselsberg mitgetheilte
Fall an diese Thatsache.

Nihter beschreibt sehr genan die dureh das pulmonale Grund-

leiden bedingten Erscheinungen. Huoguenin weist anf eapillare Haunt-
embolien hin. die in zwei seiner Fille (Hirnabscess bei Endocarditis
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tleerosa) gefunden wurden, sowie auf den Infarct der Retina, der einmal
erwihnt wird.

Der sogenannte idiopathisehe Hirnabhseess.

Es ist hier sechliesslich noech mit ein paar Worten auf den so-
cenannten idiopathischen Hirnabseess hinzuweisen. Es ist da einmal der
Thatsache zu gedenken, dass er sich aunf dem Boden der epidemischen
Cerebrospinalmeningitis aunsbilden kann (Striimpell, Martins). Dann
liegen aueh aus der neuen Zeit ein paar beachtenswerthe Beobachtungen
vor, naeh welchen der Hirnabscess im Geleite einer anderweitigen
acuten Infectionskrankheit (Angina, Erysipel. Influenza) entstand.
ohne dass er auf einen hereits vorhandenen Eiterherd zuriickgefithrt werden
konnte. Es macht hier ganz den Eindruck, als ob es sich um die nachtrig-
liche Vereiterung eines hiimorrhagisch-encephalitischen Herdes (Seeandiir-
infection. Mischinfeetion) gehandelt habe. Indess reicht das vorliegende
casuistische Material noeh nicht aus, um eine einigermassen charakte-
ristische Symptomatologie zu entwerfen.

Ausgiinge und Complicationen.

Bleibt der Hirnabscess sich selbst iiberlassen, so ist der End-
ansgang des Leidens fast immer der Tod. Es liegt zwar eine kleine
Anzahl von Beobachtungen vor, welche Ansiitze und Bestrebungen einer
Naturheilung erkennen lassen, aber kaum ein einziger beweist, dass
die vis reparatrix naturae hier etwas Vollkommenes zu leisten. eine vollige
und definitive Heilung zn erwirken vermag.

Es sind zwei ganz verschiedene Vorgiinge, durch welche sich diese
Heilungstendenz dussert, nimlich: 1. die Verkalkung des Abscesses
nnd die Resorption seines Inhaltes; 2. der Durehbrueh nach anssen,

Ueber die Verkalkung wissen wir so wenig, dass anch wir uns
wieder mit dem Hinweis auf die zwei Beobachtungen hegniigen miissen,
die fast in allen Monographien ecitirt werden: die von Gull und
Penmann. Wenn auch eine Verkalkung der Kapsel gewiss nicht so selten
vorkommt, scheint die des Inhaltes eine so ungewihnliche Metamorphose
zu bhilden, dass wir mit diesem Vorgang in praxi nicht rechnen diirfen.
Eine Eindickung des Eiters bis zu einer krimligen. brocklichen Be-
schaffenheit und festweichen Consistenz kommt allerdings zuoweilen vor
(Wernicke); es existirt aber keine Beobachtung. welche lehrt, dass
dieser Vorgang zur Heilang fithren kann. Vor Allem miisste anch kinftig
in Fillen dieser Art dureh eine sorgfiltice Prifung eine Verwechslung
mit iihnlichen Rickbildungsvorgiingen eines  Solitirtuberkels verhiitet
werden.
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Von einer ginzlichen Resorption des Inhalts eines Absecesses
ist uns nichts Sicheres bekannt. Macewen gibt an verschiedenen Stellen
seines Werkes der Ansicht Ausdruck, dass eine vollkommene Resorption
vorkommen mige, fiigt aber vorsichtig hinzu, dass keine beweiskriftige
Beobachtung dieser Art zu Gebote stehe. Braun hat einen Fall be-
schrieben, den er als Riiekbildung eines Kleinhirnabscesses auffasst; es
fand sich nimlich an Stelle des erwarteten Eiterherdes eine Cyste im
Kleinhirn. Korner beanstandet jedoch diese Dentung, da es sich ebenso-
wohl von vorneherein um eine Kleinhirneyste geliandelt haben kinne.
Fine mikroskopische Untersuchung ist leider nicht vorgenommen worden.
Finen dhnlichen Fall hat Brieger (und Reinhardt) vor Kurzem mit-
t.

Weit hiiufiger wurde der andere Vorgang, der spontane Dureh-
bruch nach aussen, constatirt. Die iilteren Beobachtungen dieser Art
haben Bruns und Huguenin zusammengestellt. Sie erwihnen folgende
Iille: Erguss des Eiters durch die verwachsenen Hiinte und den Schidel
hindurch nach aussen (Bruns). Perforation des Siebbeines und Erguss
des Eiters in Stirn- und Nasenhihle (Zimmermann), Perforation des
Schlifenbeines und Entleerung des Eiters nach anssen nnter den M. tem-
poralis (Wreden), Perforation in die Augenhihle und von da nach
aussen (Bauehet), Perforation dureh die alte Fracturlicke (Griulich).
Darehbruch  dureh das linke Ohr nach 13jihriger Latenz ete. (Rust),
nach der Nase (Le Blane), durech das Siebbein (Sehmmueker), doreh
die Pteilnaht (M. Turk), durch das Ohr (Wilde, Lallemand, Cann-
stadt).  Als Beobachtungen von zweifelhaftem Werth werden die von
Moos, Krukenberg und Sédillot bezeichnet. In einem Falle Wendt's
communieirte der Hirnabscess durch eine Liicke im Stirnbein mit dem

rothel

finsseren subeutanen,

In der Mehrzahl dieser und der spiiter beschriebenen Fille handelt
es sich um tranmatische, meist oberflichlich gelegene, sowie um
extradurale otitisehe Eiterherde. In der Literatur der letzien Jahre
mehren sich namentlich die Beobachtungen letzterer Art. So beschreibt
Pollak einen Fall von Spontandurehbruch eines vom Ohr ausgehenden
Abseesses in eine Trepanationsoffnung am Processus mastoidens. Wahr-
scheinlich hat es sich nm einen extraduralen Eiterherd gehandelt. Das
Gleiche gilt fir eine Beobachtung Routier's. Gruber berichtet iber
einen Fall. in welehem der Hirnabseess sich in das normale Mittelohr
entleerte.

Durehbruch nach aussen wird von Morand und Schede-Trucken-
hrod beschrieben. Beobachtungen dieser Art liegen ferner von Randall,
Gribbon. Brieger, Bates, Zeller u. A. vor. Die extraduralen Eiter-
herde bekunden  gar nicht selten die Neigung, nach der Paukenhihle
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oder durch die Sehlifenschuppe hindurch nach aussen durchzubrechen.
Macewen, Jansen, Korner u. A. bezeichnen diesen Vorgang (nament-
lich im Kindesalter) als einen nicht ungewdhnlichen., Er kommt bei den
extraduralen Eiterherden jeder Loealisation vor. Am hinfigsten findet der
Durechbruch nach der Paukenhohle und durch die Schlifensehuppe hin-
durch statt. Auch das obere Dach des finsseren Gehirgangs kann die
Durchbruchspforte enthalten. Selten gelangt der Abseess in die Hinterhanpts-
nackengegend, doeh beschreibt z, B. Zeller einen Fall dieser Arvt. Aueh
erwiihnt Macewen eine Beobachtung, in welcher der Eiterherd der
hinteren Schiidelgrube durch das Foramen eondyloidenm nach aussen
drang und einen subeutanen Abscess in dem oberen Theil des hinteren
Halsdreieckes  bildete. In  einem tranmatischen Falle Gaundissart's,
den v. Beck citirt, traten die Hirndrucksymptome villig zuriiek, nachdem
sich der Eiter dureh das Os ethmoidale nnd die Nase einen Weg nach
aussen gebahnt hatte; es scheint sich aueh da um einen extraduralen
Eiterherd gehandelt zu haben, doch will Referent einen oberflichlichen
Rindenabscess nicht ausschliessen.

Es steht fest, dass auch der Hirnabscess selbst nach Verwachsung
des Hirnes mit den Hiuten und dieser mit dem Knochen sich nach
aussen  entleeren kann. Dies beweisen Beobachtungen von Santesson,
Mae Leod, Truekenbrod und Sehede, Randall, Sutphen, Zeller,
Macewen u. A.

Macewen bringt besonders lehrreiche, wenn anch nicht ganz
eindeutige Mittheilungen. In einem Falle, in welechem die Einspritzung
von Hallenstein in das Ohr den Tod herbeifiihrte, fand sieh im Sehlifen-
lappen eine alte Abscesshihle, die mit dem Mittelohr eommunieirte. Vor
langer Zeit war eine als Gehirnabseess angesprochene Krankheit vorans-
gegangen, die nach spontaner Entleerung einer grossen Eitermenge aus
dem Ohre schnell in Heilung ansging. In einem anderen Falle, in welchem
die Diagnose Hirnabscess gestellt worden war. fand sich zunichst bei der
Punction kein Eiter. 60 Stunden spiiler entleerten sich Eitermassen aus
Ohr und Mund, und Patient genas darauf vollkommen. Der Autor nimmt an,
dass der vielleicht wegen Verstopfung der Caniile nicht gefundene Eiter sich
spontan nach dem Ohr und durch die Tuba Eustachii nach dem Munde entleert
habe. Er erwiihnt noch einer Patientin, die ebenfalls von einem als
Hirnabscess imponirenden Leiden befreit warde, nachdem sieh plotzlieh
viel Eiter aus dem Ohr ergossen hatte. Er selbst sah die Patientin
20 Jahre spiiter, sie war in dieser Zeit gesund gewesen bis auf zeit-
weilig anftanchende Hirnsymptome, die jedesmal nach cinem Eiterabfluss
zuriicktraten.

Durchbruch eines Hirnabscesses nach aussen hbeschreibt anch
Morand. Bei einem Patienten, den Trunckenbrod und Schede be-
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handelten, fand sich eine dussere Fistel, die his zu dem Eiterherd des
Gehirnes fithrte. H. Elliot Bates sah einen Kranken, bei welechem die
schweren Hirnsymptome (selbst Hemiplegie) sich zuoriickbildeten, nach-
dem sich eine grosse Eitermasse aus dem Ohr entleert hatte. Zeller
nimmt in seinem Falle Durehbruch eines extraduralen und Hirnabseesses
nach der Schiidelbasis und von da naeh aussen an. Er fand das in die
Fistel eingespritzte Jodoform, wenn ich ihn recht verstehe, im Eiterherd
des Kleinhirns wieder.

Es kann also nicht bezweifelt werden, dass auch der im Hirn
selbst eingescehlossene Eiterherd sieh in seltenen Fillen einen Weg nach
aussen bahnt, sei es, dass er nach der Pauken-, Mund-, Nasenhiohle —
vielleicht aneh naeh der Orbita — oder direct nach der dusseren Sehidel-
fliche durchbricht. Es wird aber von den meisten Autoren bezweifelt,
dass die Natur auf diesem Wege eine villige ond definitive Heilung zu
sehaffen vermige, da die Abflusscanile des Eiters zu eng und gewunden
seien (wie das von Randall, Truckenbrod und Schede. Macewen u. A.
hervorgehoben wird), so dass die Entleerung desselben unter sehr
schwierigen Verhiiltnissen erfolge.

Nach Kiorner ist pur in einem Falle von Sutphen die Abseess-
heilung anatomisch nachgewiesen. Es fand sich die Narbe eines Klein-
hirnabscesses, der sich durch das carios erkrankte Felsenbein nach aussen
entleert hatte, neben einem zweiten: Tod in Folge Blutung aus der
arrodirten Carotis. v. Bergmann steht der Spontanheilung sehr skep-
tisch gegeniiher. Er meint, dass es sich in der Mehrzahl der he-
schriehbenen  Fiille um Beobachtungsfehler und Missdeutung der Er-
scheinungen gehandelt habe. In dem Falle von Santesson sei allerdings
eine Communication der Eustaehi'schen Rohre mit dem Hirnabseess
hei der Section nachgewiesen. Thm stehe ans der neueren Zeit aber nur
ein einziger ihnlicher und ebenfalls todtlicher Fall zur Seite, der von
Mae Leod. in welchem der Eiter eines traumatischen Stirnlappenabscesses
lings der Schidelbasis bis an das Felsenbein gelangt war und sich nach
Perforation der oberen Wand des iusseren Gehorganges nach aussen
entleert hatte. Im besten Falle, so sagt v. Bergmann weiter, haben
sich diese ungewdhnlichen Abzogscanile als zn eng und ungeniigend
erwiesen. Auch Broea und Maubrae kommen bei der kritischen Sichtung
des vorliegenden Materiales zu dem Resultat, dass die Spontanheilung
durch Beobachtungen von vollgiltiger Beweiskraft nicht dargethan sei.

Man darf aber aneh nicht vergessen, dass der Nachweis der
Spontanheilung mit den grissten Schwierigkeiten verkniipft ist. Solange
es sich nur um klinisehe Beobachtungen handelt, wird man immer den
Einwand erheben kinnen, dass die Diagnose eine falsche gewesen sei,
oder dass es sich nieht um Heilung, sondern um eine Remission oder
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zweite Latenz gehandelt habe.  Auf apatomischem Wege kann die
Spontanheilung aber nur durch Beobachtungen erwiesen werden, in
denen der Exitus dureh ein complicivendes Leiden herbeigefithrt wird.
Dass zu derartigen Autopsien nur aunsserordentlich selten Gelegenheit
gegeben ist, das darf uns nicht wundern. Und wenn man auch da
schliesslich noch den Einwand erheben kann, dass die gefundene Hihle
wegen ihres eystischen Charakters nieht als Abseess gedentet werden
kinne, so muss man zugeben, dass es ungemein schwieriz ist, die
Moglichkeit der Spontanheilung des Hirnabseesses in  unanfechtbarer
Weise darzuthun.

Mag man nun den vorliegenden Beobachtungen keine Beweiskraft
beimessen oder ans denselben folgern, dass eine Spontanheilung des Hirn-
abscesses vorkommt — jedenfalls bildet diese ein aussergewihnliches
Ereigniss, wihrend das Leiden in der grossen Mehrzahl der Fille einen
todtlichen Ausgang nimmt.

Die Erscheinungen des Terminalstadinms, welches demgemiiss
fast immer rasch zum Tode fithrt, sind auf folgende anatomische Ver-
iinderungen zuriickzufithren: 1. auf Hirnddem und Hydroeephalus:
2. auf den Durchbrueh des Abscesses a) nach den Ventrikeln,
b) nach den Meningen; 3. anf die Complicationen.

Aueh die Compression der Medulla oblongata kann die Todes-
ursache sein. Sehr selten erfolgt eine Blutung in den Abseess, doch ist
mir keine Beobachtung bhekannt, in der diese den Exitus bewirkt hiitte.
Sechliesslich ist in einer Anzahl von Fillen plotzlich der Tod eingetreten,
ohne dass sich eine geniigende Erklirung dafiir fand.

In einem grossen Bruchtheil der Fille endigt das Leiden in der
Weise, dass die Hirndrocksymptome sich mehr und mehr steigern und
der Kranke im tiefen Koma unter den Zeichen einer allzemeinen Lih-
mung, einer Vernichtung aller Hirnfunetionen zn Grunde geht. Dieser
Zustand kann sich unmerklich entwickeln, als eine directe Fortsetznng
des manifesten Stadinms oder auch ziemlich unvermittelt einsetzen, nach-
dem eine mehr oder weniger vollkommene Latenz vorausgegangen ist.
Im letzteren Falle gehen jedoch der Entwicklung des Komas in der Regel
Reizerscheinungen, Unruhe, Verworrenheit, Delirien, Fieber, zuweilen
anch Convuolsionen voraus. Nun folgt schnell die Benommenheit, die
binnen eines oder weniger Tage zum Koma anwiichst, die Reflexe
schwinden, die Pupillen werden weit und starr, der Kranke lisst unter
sich, der vorher vielleicht noch verlangsamte Puols wird sehnell, klein
und unregelmissie, es kommt zu erheblicher Verlangsamung der Re-
spiration oder zum Cheyne-Stokes'schen Athmen., Es kann selbst
Athemstillstand eintreten, wihrend das Herz noch fortsehligt (Trueken-
brod, Macewen). In den Fillen dieser Kategorie fand sieh post mortem
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ein allgemeines Hirnodem, oder daneben — besonders beim Klein-
hirnabscess — ein  betriehtlicher Hydroeephalus internus. Ueber-

haupt wird diese Art des Exitus bei Kleinhirnabseessen weit hinfiger beob-
achtet als bei denen des Grosshirns. Hydroeephalus externus kommt
ebenfalls vor (Macewen). Broea erwihnt Fille, in welehen scheinbar
ausgeprigte meningitische Symptome vorlagen, wihrend die Section nur
Hyperiimie und Oedem der Hirnhiinte aufdeckte. Neuerdings heschriehene
Fille von Meningitis serosa machen es wahrscheinlich, dass auch
diese sich im Wesentlichen mit dem Hydrocephalus deckende Affection
den Tod herbeifiihren kann (siehe unten).

In einem Theil der Obductionsberichte wird die aunsgedehnte
Erweichung in der Umgebung des Abseesses hervorgehoben.

Die Ruptur der Abscesswand mit dem Durchbruch des Eiters
nach den Ventrikeln oder Meningen ist eine hinfige Todesursache. In
den von Pitt zusammengestellten Fillen wurde die Perforationsmeningitis
in 289, der Fille beobachtet. Naeh Gowers erfolgt der Durchbrueh
in die Hirnkammern in etwa einem Sechstel der Fille. Beim Kleinhirn-
abscess ist der Durchbruch nach dem vierten Ventrikel ein seltenes Er-
eigniss. Der Schlifenlappenabscess liegt dem Unterhorn so nahe, dass grosse
Kiterherde desselben selten dem Durehbruch entgehen. Vom Stirnlappen
aus perforiren die Absecesse ins Vorderhorn, vom Lobus oceipitalis nach
dem Hinterhorn.

In einzelnen Fillen werden Gelegenheitsursachen fir den
Durchbroeh angegeben, und zwar gastrische Storungen (dureh Diitfehler),
Traumen (selbst die Aufmeisselung des Warzenfortsatzes) und plotzliche
Lageverinderungen des Kiorpers (Aufstehen nach lingerem Krankenlager).

Bricht der Hirnabscess nach den Meningen dureh, bevor es zu
einer Verwachsung der Hinte im Umkreis des Abseesses gekommen ist,
<0 entwickelt sich sehnell eine Leptomeningitis purulenta acuta. Meist
ist dieselbe eine allgemeine, verbreitet sich raseh. selbst innerhalh eines
Zeitraumes von 24 Stunden, iiher die Meningen des Hirnes und Riicken-
markes. Es kommt aber auch vor, dass sie sich auf die basale Fliche
einer Hirnhemisphiire, auf das Tentorinm oder andere umsechriehene Be-
zirke beschrinkt. Auch wurden zuweilen einzelne meningitisehe Herde
oder meningeale Eiterdepots, z. B, in der Fossa Sylvii, im Suleus Rolandi,
selbst am Lumbaltheile des Riickenmarkes, gefunden.

Die Perforationsstelle liegt gewdhnlich da, wo der Abscess am
niehsten an die Rinde herantritt, respeetive an dem Orte, an welchem
diese von vorneherein ulcerirt war. So dringen sie vom Lobus temporalis
cewihnlich durch eine Apertur an der dritten Schlifenwindung nach dem
Meningealranm. Vom Kleinhirn gelangen sie an die basale Fliche, selten
nach dem Tentorium. In einem Barkerschen Falle erfolgte jedoch die
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Perforation des Schlifenabseesses nach der Insula Reilin hin. Durehbrueh vom
Kleinhirn nach dem Tentorinm beschreiben Rembold, Hansberg u. A,
Jansen und ich sahen einen Sehlifenlappenabseess nach dem Tentorium
durchbrechen.

Der Durehbrneh nach den Meningen schafft in der Regel die
Symptome einer diffusen eiterigen Meningitis. Die Temperatur
steigt sofort mehr oder weniger betriichtlich an, der Puls wird sehnell
und oft aueh unregelnissig: Unruhe, Verwirrtheit, Delirien, Opistho-
tonus und alleemeine Muskelstarre, loealisirte und allgemeine Muskel-
zuckungen stellen sieh ein, es besteht Hyperisthesie der Haut, der Weieh-
theile, der Sinnesorgane. Augenmuskellihmung ete. Dieses Stadium geht
eewihnlich sehr schnell in das der alleemeinen Lihmung iiber: der
kranke wird bewusstlos, komatis, die Pupillen erweitern sich, der Puls
wird klein. jagend und unregelmissig. es entwickeln sich entsprechende
Stornngen  der Athmung, und im tiefen Koma geht der Patient zn
Crrnnde,

Ungewihnlich ist es dagegen. dass diese Perforationsmeningitis
keine oder nur unbedeutende Erscheinungen macht.

Noch stiirmischer und geradezn alarmirend sind die Symptome
dann, wenn der Eiter nach den Hirnkammern durchbricht. Freilich macht
Macewen mit Recht darauf aufmerksam, dass dieses Eindringen auch
in einer mehr protrahirten Weise vor sich gehen konne und dass dem-
entsprechend auch die klinischen Erscheinungen sich in einer weniger
fondrovanten Weise entwickeln kimnen.

Huguenin sagt von den Symptomen, die dem Durchbrueh nach
den Ventrikeln entsprechen, folgendes: Ein plotzlicher Hirnzufall, weleher
eine gleichzeitig eingetretene Reizung der motorischen Centren beider
Hirnhiilften sicherstellt (Convulsionen heider Beine. beider Faciales)
hei vorliufie intacter Psyehe ist der sicherste Anhaltspunkt. Diese In-
tegritit des Sensoriums dauert aber nur kurze Zeit, zuniichst treten
klonische Augenmuskelkrimpfe und dann sehr sehnell Delirien, schwere
Affeetion der Psyehe, Extremititenlihmung ein ete.

Vor Allem ist das Moment hervorzuheben, dass die Symptomatologie
des Abseesses in Folge des Durchbruchs plitzlieh eine wesentliche
Umgestaltung erfihrt. War das Sensorium bis da frei, so folgt nun
sogleich Bewusstlosigkeit. oder nach einem kwz davernden Stadium der
U'nruhe und Verwirrtheit oder des Deliriums oder nachdem  Kriimpfe
voransgegangen, stellt sich das tiefe koma ein. Auch heftiger Kopfschmerz,
Erbrechen und Sehwindel kann im Beginn vorhanden sein. Allgemeine
Convulsionen wechseln mit tonischer Anspannung der Muskeln, auto-
matischen Bewegungen und tetanoiden Erscheinungen ab. Unter Schiittel-
fristen pflegt die Tempéeratur zuniichst michtie anzusteigen, sie bleibt

Oppenheim, Hirnabscess, 13
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dann meist hoeh bis zom Tode, selten fillt sie wieder al und sinkt
unter die Norm. War der Puls frither langsam, so geht er betrichtlich
in die Hohe (z. B. von 40 aof 120). Im Koma schwinden nun die
Reflexe, die Pupillen werden weit und starr, der Puls wird klein und
frequent, die Athmung unregelmiissig, jagend, stertords oder verlangsamt
und dem Stokes'schen Phinomen entsprechend. die Extremititen und
Sphinkteren sind gelihmt, und in diesem Zustand tritt 2—12 Stunden
spiter, selten nach einer lingeren Frist der Tod ein.

Macewen beschreibt einen Fall, in welehem auntomatische Be-
wegungen eigenthiimlicher Art sowie Anfille von Opisthotonus und Plenro-
thotonus, die nach der Sehilderung ganz den »Grands mouvementse der
Hysterie entsprachen, zn den Durehbruchssymptomen gehirten. Indess
fehlt hier die Section, da die Punetion des Eiterherdes zor Heilung fithrte.

Beim Durehbrueh nach dem vierten Ventrikel constatirte Macewen
betrichtliche Erhihung der Temperator. Beschleunigung des Pulses und
der Athmung, Zihneknirschen, Mydriasis. Melliturie wurde auch einmal
nachgewiesen (Ulrich).

R. Mever hat schon statistisch festgestellt, dass der Abseess fast
immer innerhalb der ersten Woehe nach dem Beginn der terminalen
Periode mit dem Tode endigt.

I!f."'um l;:f-.:'cuﬂ'ru.:ﬁ?t :

In einem nicht kleinen Procentsatz der Fille ist der Hirnabscess
mit anderweitigen krankhaften Veriinderungen am Hirn und seinen
Adnexen verbunden. Die Zahl der Fille erseheint besonders gross, wenn
man zum Nachweis der Complicationen nur Sectionsmaterial verwerthet,
da die letzteren sich zum Theil mit den pathologischen Zustinden des
Terminalstadinms decken und bei rechtzeitiger Behandlung hintangehalten
werden konnen. Das muss man im Auge behalten, wenn man dieser
Betrachtung mit Kiorner die sich auf die otitischen Abscesse bezichende
Statistik Hessler's zu Grunde legt (siehe S. 125 u. f.).

Die traumatischen Spitabscesse sind meistens uncomplieirt, die
rhinogenen EKiterherde sind sehr hiufiz mit subduralen Exsudaten und
Meningitis verbunden. Bei metastatischen Abseessen fehlen in der Regel
anderweitice eerebrale Complicationen, wenn man nicht die zuweilen
vorhandenen encephalitischen Erweichungsherde dahin rechnen will,

Es gehiort nicht hieher, die den Affectionen, welehe den Hirn-
abscess compliciren, zukommenden Krankheitsersecheinungen anzufithren.

Doch soll die Umgestaltung, weleche die Symptomatologie des
Abscesses dureh diese Complieationen erfihrt, dureh einige Hinweise
erliintert werden.
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Ist der Hirnabscess mit extraduraler Eiterung verbunden, so
werden die Hirnsymptome desselben durch diese nicht wesentlich beein-
flusst, es sei denn, dass sich der extradurale Herd nieht itber dem Abseess,
sondern an einer anderen Stelle entwickelt hat. Er kann aber einmal zur
Steigerung des Hirndruekes beitragen und ferner besonders das Symptomen-
bild des intracerebralen Eiterherdes durch die ihm zukommenden fiusseren
Merkmale (loealer Sehmerz, Druckschmerz, ortliche Rothung, Schwellong,
Fistel, subperiostaler und subeutaner Abseess, Caput obstipum ete.) erweitern
und modifieiren. Mehrfach wurde es constatirt, dass mit der Entleerung
des ausserhalb der Dura sitzenden Eiters ein Abfall der Temperatur eintrat.

Die localisirte eiterige Meningitis und der subdurale Eiter-
herd sind von dem Hirnabseess nicht seharf zu trennen, namentlich wenn
die Rinde in Mitleidenschaft gezogen wird. Dieser Process macht keine
wesentlichen Erscheinungen, wenn er sich iiber dem Eiterherd des Gehirns
entwickelt, jedenfulls lassen sich seine Zeichen von denen des Hirnabscesses
dann nieht sondern. Anders ist es. wenn sich die subdurale Eiter-
ansammlung an einer anderen Stelle ansbreitet. So beschreibt z. B, Mae-
ewen einen Fall. in welechem neben dem Kleinhirnabseess ein menin-
gealer Eiterherd iiber der linken ersten Sehlifenwindung und dem Gyrus
angularis gefunden wurde. Der letztere hatte Aphasie, Agraphie und andere
Storungen  bhedingt, die das Bild des Kleinhirnabscesses  complicirten,
respective versehleierten.

Die Erscheinungen der allgemeinen Meningitis konnen die
des Absecesses in der mannigfultigsten Weise compensiren und verhiillen.
Statt der Pulsverlangsamung der letzteren finden wir hier gewihnlich
Pulsheschleunigung, statt der normalen oder subnormalen Temperatur,
die wenigstens sehr hiinfie der Eiterong im Gehirn entspricht, haben
wir Erhihung der Eigenwiirme ete. So hat Macewen bei nachgewiesener
Meningitis in mehreren Fillen auf einen ausserdem bestehenden intra-
cerebralen Eiterherd geschlossen, weil der Puls verlangsamt und die
Temperatur erniedrigt war. Andererseits fiigt die Meningitis zu den
Zeichen des Hirnabscesses eine Reihe anderer, die ihm fremd sind oder
doech nur selten bei dem uncomplicirten Abseess gefunden werden: die
allgemeine Hyperisthesie, die  Muskelunruhe, die Muskelsteifickeit, die
Symptome der Spinalmeningitis ete. In dem Capitel Diagnose werden
wir auf diese Frage zuriickkommen. Eins ist aber noch an dieser Stelle
anzufithren: es kommt vor, dass die den Abseess begleifende diffuse
eiterige Cerebrospinalmeningitis vollkommen latent verliuft ( Beobachtungen
von Jansen und mir u. A.).

Eine hiinfige Complication des Hirnabscesses, besonders des cere-
bellaren, bildet ferner die

Sinusthrombose. vor Allem die Thromhbose
des Sinus transversus. Die Symptome derselben werden an einer anderen

5%
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Stelle dieses Werkes hesprochen. Wo sie neben dem Hirnabseess besteht,
modificirt sie in der Regel das Verhalten der Temperatur und des Pulses
wesentlich, indem sie ein remittirendes Fieber mit jihem Anstieg und
steilem Abfall — Steigerungen bis auf 40 und 41° und Depressionen bis
a1 35" — verursacht, dazn kommt meist ein beschleunigter Puls mit
schnellem Wechsel der Frequenz. Auch wiederholte Schilttelfriste. pro-
fuse Schweisse, eolliquative Diarrhden gehoren zun  dem typischen
Svmptomencomplex der Sinusthrombose. Dazu gesellen sich wenigstens
in vielen Fillen die iusseren Zeichen der Sinusphlebitis und der peri-
sinudsen Eiterung (siehe unten). Endlich kimnen die Erscheinungen der
Pyiimie, der metastatischen Eiterherde in der Lunge, der Leber und Milz,
in den Gelenken hinzukommen.

Besteht Abscess, Meningitis und Thrombose nebeneinander,
so sind nach Macewen meist die Symptome der Thrombose die vor-
herrschenden und kinnen die des Abscesses giinzlich versehleiern. In
c¢inem Falle meiner Beobachtung verrieth sich dieser noch doreh die
prignanten Herdsymptome.

Es kommt ferner namentlich im Kindesalter vor, dass der Abscess
und die Sinusphlebitis im Vereine meningitische Symptome bedingen und
nnter dem Bilde einer Meningitis verlaufen. Besteht nebenher Meningitis,
so kann diese das den Symptomencomplex beherrsehende Moment sein.
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Diagnose.

Die Erkennung und Benrtheilung dieses Hirnleidens stellt, wie das
schon von vielen Forschern (Huguenin, Gowers, Sehwartze,
Kiorner u. A.) aunsgesprochen worden ist, sehr hohe Anforderungen
an die frztliche Konst und Erfahrang. Ja, es ist gut, gleich an dieser
Stelle  hervorzuheben, dass die Diagnose in vielen Fillen nicht mit
Sicherheit gestellt werden kann, namentlich nicht in jenen, in denen es
zilt. den Hirnabseess von einem anderen putriden Process innerhally des
Cavum Cranii und seiner Nebenhohlen zu unterscheiden. — Es muss
ferner bekannt werden, dass er nicht so selten ein villie unerkennbares
Leiden darstellt, iber das erst die Autopsie Aufschluss gibt.

Das Fundament der Diagnose bildet die Aetiologie. Die Diagnose
Hirnabscess darf nicht gestellt werden oder steht wenigstens
auf ganz schwankendem Grunde, wenn sich nicht jene primire
Infeetionsquelle nachweisen lisst, von der die Hirneiterung
ihren Ursprung herleitet. Es muss also entweder ein Schideltranma
vorausgegangen sein, oder es muss sich eine putride Erkrankung, ein
Infeetionsherd in der Nachbarsehaft des Gehirns oder an einer entlegenen
horperstelle finden. Die Kopfverletzungen, die eiterigen Otitiden und die
putriden Lungenerkrankungen kommen so vorwiegend in Frage, dass
die Kxploration immer von diesen auszugehen hat. Doch sind hier ein
paar weitere Erorterungen am Platze.

Nieht jede Kopiverletzung ist geeignet, den Hirnabseess zu erzeugen.
Vor Allem nicht die einfache Contusion und die uneomplicirte Fractur.
s gehirt hiezu vielmehr eine Wunde, eine Eintrittspforte fiir die
Mikroorganismen. Einfache Weichtheilwunden getihrden das Gehirn viel
weniger als die den Knoehen perforirenden. Besonders bedenklich sind
die Verletzungen, die das Gehirn selbst treffen und Fremdkorper in das-
selbe importiren. Handelt es sich nm einen frischen Fall, so bietet die
Wunde selbst meistens gewisse Anhaltspunkte fiir die Diagnose, indem
sie in der Regel die Beschaffenheit und die Eigenschaften eines Infeetions-
herdes bietet. Besonders leicht ist die Diagnose dann zu stellen, wenn
die iinssere Wunde mit dem endoeraniellen Eiterherd eommunieirt. In
manehen Fillen dieser Art hat man gleichzeitic mit dem Eintritt der
Hirnsymptome gewisse Veriinderungen an der iinsseren Wunde (Schwellung,
Infiltration) sich entwickeln sehen. die auf den infeetiosen Charakter der-
selben hinwiesen.
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Oft genng ist aber die Wunde lingst vernarbt oder selbst in Ver-
gessenheit gerathen, wenn das Hirnleiden in die Erscheinung tritt. Hier
beginnen die Schwierigkeiten der Diagnose. Wir haben also anch fest-

zustellen, ob zn irgend einer Zeit — vor Monaten, Jahren, selbst vor
Decennien — eine Kopfverwundung vorausgegangen ist, welche geeignet

war, dem Hirn die Infectionskeime zuzufithren. Wir haben uns dabei
der Thatsache zu erinnern, dass die den tranmatischen Spitabseess indu-
eirenden Verletzungen hiunfiz Hirnsymptome erzengen, die bald nach der
Verwandung hervortreten und als Initialerscheinnngen gedeutet werden
kinnen, wihrend nach dem Abklingen derselben eine Zeit der reinen oder
unreinen Latenz von unbestimmter Dauner folgt. Wir diirfen aber nicht
ausser Acht lassen. dass diese Frihsymptome auch vollstindig fehlen
konnen. Ist also festgestellt, dass zn irgend einer Zeit eine offene —
und gar eiternde — Schiidelwunde bestanden  hat, so ist damit schon
die ausreichende dtiologische Begriindung der Diagnose gegeben. Daraus
erhellt, wie wichtie es ist, anf Narben am Kopfe zu untersnchen. Diese
konnen aber anch ginzlich fehlen, so dass z. B. Nason die Localdiagnose
ausschliesslich von den Symptomen ableiten musste. Oder es kinnen sieh
viele Narben, respective eiternde Wunden finden. ohne dass es gelingt,
eine bestimmte fiir den Abscess verantwortlich zu machen (Wright).
Oft genug weiss der Patient nichts mehr von der Verletzung, die etwa
in der Kindheit statteefunden, bis ihn der Hinweis aut die Narbe an
das lingstvergessene Factum erinnert.  Sechliesslich ist noch eines Um-
standes zu gedenken: die Verletzung kann auch von einer der Neben-
hohlen des Schiidels ans den Mikroorganismen den Weg zum Gehirn
bahnen: die Basisfractur, die his in die Paukenhihle hineindringt, die
das Trommelfell perforirenden Stichverletzungen, die putriden Erkran-
kungen der Nasenschleimhaut tranmatischer Entstehung ete. kimnen den
Hirnabscess im Gefolge haben. Nur ganz ausnahmsweise gelangen die
[nfeetionstriiger vom diusseren Gehorgang aus in das Gehirn.

Vom Ohr nimmt der Hirnabscess so hinfig seinen Ausgang, dass
bei der Erforschung der Aetiologie das Ohr die grosste Aufinerksamkeit,
die sorgfiltigste Beriicksichtigung verlangt. In der grossen Mehrzahl
der Fille lisst sich der Nachweis einer eiterigen Erkrankung des
Ohres ohne Weiteres fithren: d. h. das Trommelfell ist perforirt, es
besteht Otorrhoe oder es ist wenigstens zu ermitteln, dass ein eiteriger
Ausfluss aus dem Ohre bestanden hat. Meistens handelt es sich um einen
chronischen, seit Jahren, seit der Kindheit bestehenden Process, der
allerdings zu Exacerbationen neigt und bei dem polypise Wucherungen
und  Granulationen oft den freien Abfluss des Eiters hemmen. Es
ist aber sehr zn beherzigen, dass das den Hirnabscess schaffende
Ohrleiden aneh von anderem Charakter sein kann. Einmal ist die Chroni-
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citit  keineswegs eine nothwendige Voraussetzung, auf der anderen
Seite kann aueh trotz derselben die Eiterung seit Langem versiegt sein,
wenngleich das immerhin ungewihnlich ist. Dass aueh die aenten purn-
lenten Otitiden zum Hirnabscess fithren kinnen (Schmidt, Gruber,
Macewen, Horsley. Jansen und ieh ete., Sehmiegelow, siche die
Zusammenstellong von Eulenstein), ist bekannt und namentlich dureh die
otozenen Hirnabscesse der Influenzaepidemien erwiesen worden. Hs
kann sich sogar der Process hinter einem imperforivten Trommelfell
abspiclen, so dass erst die Paracentese den putriden Charakter der Ohr-
erkrankung deutlich hervortreten lisst. Aueh die tuberenldsen Erkrankungen
des Felsenbeins spielen sich zuweilen hinter einem intacten Trommelfell ab.

Sehliesslich lehren einzelne Beobachtungen, dass die Ofitis villig
abgeheilt sein kann, wenn die Erseheinungen des Hirnabseesses manifest
werden.

Die iitiologischen Beziehungen der Ohrenkrankheiten zum  Hirn-
abscess sind fir die Diagnose noch in folgender Hinsicht zu verwerthen.
Das Hirnleiden kann anf die Ohvaffection nur dann mit Sicherheit bhezogen
werden, wenn es seinen Sitz in der gleichseitigen Schiidelhilfte hat und
nach seinen Symptomen einen Ort des Gross- heziehungsweise Kleinhirns
einnimmt, an welchem die ofitischen Herde erfahrungsgemiiss ihren Sitz
aufsehlagen. Liegt also zweifellos eine unilaterale Erkrankung des Ohres
vor, und deaten die Hirnsymptome anf einen Krankheitsprocess in der
anderen Hemisphiire, so fehlt es an einer ausreichenden Aetiologie fir
die Diagnose Hirnabscess. Ein Umstand verdient dabei allerdings noch
Berieksichtigung: das Ohrenleiden kann zuniiehst Pyimie erzeugen, und
die aut dem Boden dieser entstehenden Hirnabseesse kinnen an jeder
beliebigen Stelle des Gehirns und so anch in der gekrenzten Hemisphiire
sitzen. In diesem Falle ist aber die Pyiimie das directe dtiologische
Moment. Auch bildet der metastatiseh-pyviimisehe Hirnabseess  dieser
Herkunft ein immerhin ungewihnliches Vorkommniss.

Auch unter anderen Verhiilltnissen kinnen die cerebralen Loeal-
symptome der bestehenden Otitis den Werth eines itiologisechen Momentes
entzichen. Lassen sie in unzweidentiger Weise erkennen, dass die motorische
Zone oder der Stirnlappen den  Ausgangspunkt des Hirnleidens bildet,
so darf die Diagnose: Hirnabseess ex otitide nicht gestellt werden,
wenn anch ein paar Fille beschrieben worden sind, in denen die Eiter-
herde dieser Region auf das Ohrenleiden bezogen wurden. Die fiir die
otitische Pyimie gemachte Einschrinkung dieses Satzes hat jedoch auch
hier wieder Geltung. Auch ist es gut, daran zu erinnern, dass der
otitische Hirnabseess auf dem Wege der Compression, der Fernwirkung
und der Complicationen (mmsehriebene Meningitis, universelle Meningitis)
Herdsymptome von den entlerenen Stellen des Gehirns aus anslosen kann.
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Caridse DProcesse (syphilitischer., tuberculiser. osteo-
myelitischer, actinomykotiseher Art) kinnen aueh von jeder anderen
Stelle des Sehiidels ans Eiterherde in der benachbarten Hirnsnbstanz
pilanzen. Der Nachweis dieser Knochenerkrankung ist gemeiniglich nicht
mit Schwierigkeiten verkniipft. Es wird allerdings ein Fall beschriehen,
in welehem erst ein im Verlanfe der Hirnkrankheit sich entwickelnder
subeutaner Eiterherd in der Seheitelgegend die earitse Erkrankung des
Knochens erkennen liess. In einem anderen (Lohmeyer) lag zwischen
der Erkrankung an Caries und dem Eintritt der Hirnsymptome ein
Zwischenraum von fast 26 Jahren.

Eiterherde im Gehirn, die auf eine acute (nichttraumatische)
“:-it,E‘LHtI:.'i!li'EH cranii :r.nriiuligeﬁilu‘t werden  kinnen, kommen nur
selten vor,

Erkrankungen der Nase und ihrer Nebenhohlen kommen aueh
nur insoweit in Frage. als sie Infeetionsherde bilden: es handelt sieh
also meistens num die chronisechen Eiterungen, besonders hinfig um die
purnlenten Erkrankungen der Stirnhihle, sowie um die eariisen Processe
an den diese Hohlen umsechliessenden Knochenwandungen, aber die
Influenzaepidemie hat uns aueh mit acuten Processen in der Nase hekannt
gemacht, die den Hirnabseess nach sich ziehen konnen. Man darf es
als Regel betrachten, dass diese Affectionen sich lingere Zeit vor dem
Ausbrueh des Hirnleidens dureh ortliche, oft sehr augenfillige Storungen
und Erscheinungen geiinssert haben. Es sind fast ausschliesslich Frontal-
abscesse, welehe durch sie indueirt werden. und dieses Moment ist dia-
enostisech zn verwerthen.

Bei dem Bestreben, die itiologische Grundlage fir die Diagnose
ausfindig zu machen, darf auch die metastatische Genese nicht ans
den Augen gelassen werden. Kann auch jeder Infectionsherd den Aus-
gangspunkt der Hirneiterung bilden, so kommen doch in erster Linie
die  putriden Lungenaffeetionen (Bronehitis  purnlenta, Bronchiekiasie,
Gangrin, Empyem ete.) in Betracht, dann die Endoearditis uleerosa und
schliesslich die anderen anf 8. 103 und 104 angefiithrten Affectionen.

Sind dieselben in der Regel der Untersuchung und directen Beob-
achtung zugiinglich, so kinnen doch auneh versteckte Kiterherde im Spiele
sein oder es kann selbst das Leiden abgeheilt sein, das dem Hirn die
[nfectionsstoffe zufithrte. So kann ein abgelaufenes Erysipel, eine verheilte
Phlegmone, eine Osteomyelitis, ein actinomykotischer Herd ete. den Hirn-
ahseess indoeirt haben. Dass selbst ein Panaritium das eiterbildende Material
ins Gehirn werfen kann, beweist unter Anderem eine Beobachtung von
v. Kiselsberg.

Eine grosse Schwierigkeit erwiichst bei dem Versuch, die Diagnose
Hirnahseess anf der Basis der Aetiologie anfzubanen, aus der sogenannten
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idiopathischen Entstehung desselben. Wenn wir aneh nieht daran
zweifeln, dass die Kiterbildner, denen der Hirnabseess seine Entstehune
verdankt, auf irgend einem Wege von aussen in das Gehirn gelangt sein
miissen, so ist doch der von Martius ausgesprochenen Vermuthung
Rechnung zu tragen, dass die Mikroorganismen der Infectionskrankheiten
sich direet im Hirn anzusiedeln vermogen, ohne der Vermittlung einer
irgendwie im Organismus geschaffenen Eiterquelle zu bediiefen. Im Speciellen
ist dabei an die epidemisehe Meningitis cerebrospinalis, an das Erysipel.
die Influenza und die Tubereulose zu denken. Treten zur Zeit einer Epi-
demie von epidemischer Cerebrospinalmeningitis, respective nach  Ablant
derselben, bei einem Individuum die Zeichen eines Hirnabseesses hervor,
so wird man gegen diese Diagnose den Einwand der fehlenden Aetio-
logie nicht ohne Weiteres erheben diirfen. Indess ist es sehr wiinsehens-
werth, dass unsere Erfahrungen nach dieser Richtung erweitert und
unsere kenntnisse gefestiegt werden.

Neben der Aetiologie bildet naturgemiiss die Symptomatologie
die wichtigste Unterlage fiie die Diagnose Hirnabseess. Die erstere spielt
aber eine so wichtige Rolle, dass man sich anf Grund der Krankheits-
erscheinungen allein wohl nur in den seltensten Fillen fiir berechtigi
halten dirfte, die Diagnose zu stellen.

Es ist hier zuniichst an die Thatsache zu erinnern, dass der Hirn-
abseess symptomlos verlaufen kann, respective dass er in manchen Fillen
erst kurz vor dem Tode Erseheinungen bewirkt. Es folgt darans, dass
es in einem allerdings nieht grossen Procentsatz der Fille unmioglich
ist, das Leiden intra vitam zn erkennen. In einer weit grisseren Anzahl
derselben ist diese krankheit wenigstens in gewissen Stadien ilires Ver-
lanfes kanm jemals mit Sicherheit zu diagnosticiren. So diirfte das Initial-
stadium in der Regel nicht geeignet sein, die Natur des Leidens erkennen
zu lassen. Auch da, wo es sich um eine reine, vollkommene Latenz
handelt, wird man naturgemiiss die Diagnose nicht stellen kimnen, iiber-
haupt nicht einmal Gelegenheit haben, den Patienten zu untersuchen.
S0 kommt filr die Diagnose im Wesentlichen das manifeste und Terminal-
stadium ') in Frage. wihrend wir nur in einer bescheidenen Anzahl von
Fillen Gelegenheit haben, den Kranken in der Periode einer relativen
Latenz zu untersuchen und in dieser die Krankheit zu erkennen.

Im Capitel Symptomatologie haben wir darzulegen versucht, wie
sich die Symptome der Eiterung mit denen des Hirndruekes und
1 Im Terminalstadinm kann ez aneh sehr sehwer sein, die Diagnose wu stellen.
Huguenin bekennt z, B., er habe einen Fall beobaehtet, in welchem die Diaznose
awischen Meningitis tuberculosa, einfacher basaler Meningitis, Convexitiitsmeningitis,
multiplen Hirntumoren, multiplen Embolien und Hirnabseess schwankte.
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der Localerkrankung bestimmter Hirnbezirke zum Krankheitshilde ver-
einigen. Die diagnostische Bedentung dieser Erscheinungen soll hier nur
insoweit beriicksichtigt und abgewogen werden, als es sich um die Unter-
scheidung des Hirnabseesses von anderen Erkranknngen handelt.

Bei der Diagnose des traumatischen Hirnabseesses sind eine
Reihe von Krankheitszustinden in Betracht zu ziehen. die ebenfalls durch
Verletzungen hervorgerufen werden und dem Symptomenbilde der Ence-
phalitis purulenta mehr oder weniger dhnlich sein konnen.

Am sehwierigsten ist es. den acnten traumatischen Rindenabscess
von der Convexititsmeningitis zu unterscheiden. Die hier in Frage
kommenden Momente sind oben (S. 167 u. 1) schon angefithrt worden;
ausserdem werden wir noch Gelegenheit haben, iiber die Differential-
diagnose des Hirnabscesses und der purnlenten Meningitis das Wesent-
lichste znsammenzustellen.

Einen Fall. in welchem die tuberenlise Meningitis mich zur An-
nahme eines Hirnabscesses verleitete, weil die Erkrankung aof ein
Trauma zuriickgefithrt wurde und eina zuverlissige Anamnese fehlte, habe
ich an anderer Stelle erwihnt.

Die traumatiseche Apoplexie. inshesondere das durch Ver-
letzungen hervorgerufene Himatom der Dura mater kann Erscheinungen
verursachen, die sich in vieler Bezichung mit denen des traumatisehen
Hirnabscesses decken. Ihe Regel ist es freilich. dass die Zeichen des-
selben im unmittelbaren Anschluss an die Verletzung hervortreten und
sich im Verlanfe einiger Stunden vervollstindigen. Es kinnen die Symptome
der Blutung aber auch nach einem freien Intervall von einigen Stunden
bis zu einem Tage in die Erscheinung treten. Ja, Bollinger hat
uns mit der Thatsache bekannt gemacht. dass es eine sogenannte
traumatisehe Spitapoplexie gibt, deren Erseheinungen nach
einem Intervall von Tagen und selbst von Wochen zur Entwicklung
kommen. Wenn wir zuniichst diese Fiille betrachten, so unterscheidet
sich ihre Symptomatologie von der des Hirnabscesses allerdings in
wesentlichen Ziigen. So fehlte die Temperatursteigernng in der Mehrzahl
derselben. Ferner kam es bei einem Theil dieser Patienten zn einer
plitzlich und selbst foudroyant sich entwickelnden Apoplexie, die in
kurzer Zeit todtlich endigte. In den anderen Fillen, in denen der Ver-
lauf ein protrahirter war, kommt fiir die Differentialdiagnose besonders
der Umstand in Betracht, dass es sich um Blutungen, beziehungsweise
himorrhagische Erweichung (und Entziindung) innerbalb der Vier-
hiigelgegend. der Briicke und des verlingerten Markes handelte
— wie das schon von Duret experimentell nachgewiesen wurde — so
dass auch die Localsymptome dieses Terrains in die Erseheinung traten.
Vor Allem diirfte die doppelseitige Hemiplegie, die Dysarthrie
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und die homolaterale Hemiplegie zu den in differentialdiagnostiseher
Hinsieht :lllr;.«::*il|:Ig‘j.__t'1~.|}r"m[4‘ll Momenten g‘rJlliii'l*ll_ 1)

Wihrend wir bei dem trawmatischen Hirnabseess die Zeichen einer
Grosshirnherderkrankung finden, handelt es sich also bei den Spit-
apoplexien in der Regel um die Herderscheinungen der Briicke und des
verlingerten Markes. Hinzo kommt noch der Umstand, dass die Be-
schaffenheit der Wunde beim tranmatischen Frithabseess meist auf den
infectiosen Charakter des Hirnleidens hinweist, wilirend sie bei den
traumatischen Apoplexien entweder ganz fehlte oder doch meistens die
Zeichen der putriden Beschaftenheit vermissen liess. Ausnabmen kommen
allerdings vor. wie z. B. ein Fall Bollinger's von Apoplexie mit
eiternder Waonde.

Schliesslich ist noech zu bemerken, dass bei der Blutung die Merk-
mile der meningealen Reizung guriicktreten, wihrend sie bei dem acuten
tranmatischen Rindenabseess in der Regel eine grosse Rolle spielen.

Die traumatische Meningeal- und Hirnapoplexie muss aber dem
Hirnabscess noech in einer anderen Hinsicht gegeniibergestellt werden.
Sie kann Folgezustinde schaffen und hinterlassen, die erst nach langer
Zeit zam Vorschein kommen und ein dem Spitabseess in mancher Hinsicht
verwandtes Svmptomenbild bedingen.

[ch habe hier die nach Schideltraumen nicht selten entstehende
Pachymeningitis und Meningoencephalitis chroniea, mit oder
ohne Cystenbildung im Auge, deren FErscheinungen znweilen erst
viele Jahre nach der Verletzung manifest werden, In der Symptomato-
logie derselben dominiren freilich die Herderscheinungen. Besonders ofi
sind e¢s die der motorisechen Zone. die eorticale Epilepsie und die ent-
sprechenden Lihmungen. Indess kimnen sich Allgemeinsymptome, vor
Allem der heftige Kopfschmerz, der Sehwindel, wohl auch das Erbrechen
mit ihnen verbinden. Vermisst werden aber wohl immer die Zeichen
der Eiterung und die des wachsenden Hirndruckes, vor Allem
die zunehmende und sich zum Koma vertiefende Bewusstseinsstorung, die
Neuritis optica und Pulsverlangsamung.

Da sich auch, wie wir im Capitel Hirngesehwiilste des Weiteren
auseinandergesetzt haben, der Tumor cerebri nicht selten im  An-
schluss an eine Kopfverletzung entwickelt, so kommen wir zuweilen in
die Lage, zwischen diesem und dem Hirnabscess die Differentialdiagnose
zn stellen. In gleicher Weise kann die Tuberculose des Felsen-
beines und anderer Schiidelknochen uns vor diese Frage stellen. indem

1y Beiliufig machte ich daranf hinweisen, wie sehr diese Thatsache von
einigen Autoren (z. B. Ledderhose) vernachlissigt worden ist. Den pontinen, be-
ziehungsweise bulbiren Ursprung der sogenannten collateralen Hemiplegie kann
man ans viclen der Krankengeschichten direct herauslesen.
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sich auf dem Boden derselben. namentlich im Kindesalter, sowohl ein
Abscess wieeinSolitartuberkel entwickeln kann. Von den syphilitischen
Knochenprocessen kinnen wir, obgleich sie in seltenen Fillen eine ihn-
liche Rolle spielen, hier wohl absehen.

Ist das Hirnleiden im Ansehluss an ein Trauma entstanden, so ist
es zuniichst zu beachten, dass die Geschwulst sich in Folge einer ein-
fachen Contusion ausbilden kann, wiihrend der Abscess aus einer
inficirten Wunde hervorgeht. Der Tumor traumatischen Ursprunges ent-
wickelt sich ferner fast immer schleichend-progressiv, ans unmerklichen
Anfingen heraus. Nach der Kopfverletzung bleibt ein Kopfschmerz zuriick
oder er tritt nach einigen Wochen bis Monaten anf, um sich dann gradatim
s steigern und meist erst nach langer Frist mit Hirndrocksymptomen
zu verbinden. Der Abscess zeigt in der Eegel einen anderen Entwicklungs-
gang : entweder entsteht er als acutes Leiden unmittelbar ans dem Tranma
heraus oder nach einem Intervall von einigen Wochen — aber auch
dann in rasch fortschreitender Weise — oder er entspricht endlich
dem Typus des Spiitabseesses, so dass Monate, Jahre, Decennien zwischen
dem Unfall und dem Eintritt des Hirnleidens liegen. Fiir die Differential-
diagnose kommen fast ausschliesslich die Fille dieser Kategorie in Frage.
Da gilt es dann genaue Nachforschungen anzustellen in Bezug auf den
Charakter der Verletzung, die ersten Folgeerscheinungen und den weiteren
Verlauf. Wichtig sind besonders Hirnsymptome, die sich als Zeichen
der initialen Encephalitis purnlenta deuten lassen. Hinsiehtlich des weiteren
Verlaufes ist es in Betracht zu ziehen, ob derselbe ein langsam pro-
eredientes Anwachsen der Hirnsymptome erkennen lisst, das in dubio
auf den Tumor hinweist oder einen Entwicklungsgang, der der oben
dargelegten Aufeinanderfolge der verschiedenen Stadien des Hirnabseesses
entspricht. Besonders fillt der Umstand ins Gewicht, dass der Abscess,
wenn seine Symptome einmal manifest geworden sind, in der Regel
einen aenten, rasch fortsechreitenden Verlauf nimmt, wihrend fiir den
Tumor einmal die chronisch-progressive Entstehung und in einem Theil
der Fille die wiederholten Remissionen charakteristisch sind.

Das Symptomenbild selbst bietet auch wichtige Handhaben fiir die
Differentialdiagnose. Vor Allem fehlen beim Tumor fast durehwegs die
Zeichen einer infectivsen Erkrankung. Auf die Sonderstellung, die der
Tuberkel in dieser Hinsicht einnimmt, soll nachher eingegangen werden.
So gehirt zu den Erscheinungen des Tumors weder das Fieher, noch der
Sehiittelfrost und die vorzeitige Entkriftung, auch wohl nicht die sub-
normale Temperatur. Es ist richtig, dass in seltenen Fillen auch einmal
im Verlaufe einer Hirngeschwulst ein Fieberanfall vorkommt, wie z. B.
in einem Schwartze'schen Falle, in welehem die bestehende Otitis
statt des vorliegenden Tumor cerebelli einen Abscess diagnosticiren liess,
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und es trifft besonders zu, dass Fieber und Friste auch beim Hirnabscess
withrend der ganzen Dauer der Erkrankung fehlen kénnen. Aber in der
erossen Mehrzahl der Fille werden die speciellen Merkmale der Vereiternng
und Eiteransammlung beim  Hirnabseess nicht vermisst. Und wenn sie
hier anch an Intensitit im Vergleich zo anderen infectiosen Hirnkrank-
keiten (Meningitis, Sinusthrombose) ganz in den Hintergrund treten. so
ist ihnen doch auch bei geringer Entwicklung eine wesentliche Bedeutung
zuzuschreiben, wenn es sich um die Unterseheidung des Abscesses
von nichtputriden Hirnkrankheiten handelt.

Die Neuritis optica kommt sowohl beim Hirnabscess wie bei den
Nenbildungen des Gehirns vor. Sie bildet jedoch hei den letzteren eine
weit eonstantere Erscheinung. Ausserdem erreicht sie hier in der Regel
einen weit hoheren Grad der Entwicklung, So wird die typische Stanungs-
papille immer an erster Stelle auf eine Neubildung hinweisen. wenn
es anch zuzngeben ist, dass der Abscess, namentlich der des Kleinhirns,
in seltenen Fillen mit derselben Veriinderung an der Sehnervenpapille
einhergeht. Man kann es ferner als Regel betrachten, dass ein endocranieller
Fiterherd, der eine ausgebildete Neuritis optica oder gar eine Stauungs-
papille hervorgerufen hat, schnell seinem Ende zngeht. wihrend ein
Tumor unter diesen Verhiiltnissen noeh jahrelang bestehen kann. Diese
Erwigung veranlasste mich in einem Falle, in welehem sich bei einem
an chronischer Otitis leidenden Manne ein Hirnleiden entwickelt hatte,
das mit doppelseitiger Staunngspapille einherging, wihrend alle Zeichen
eines acuten, inflammatorischen Proeesses fehlten. die Diagnose Tumor
zu stellen, und der weitere Verlant hat gezeigt, dass ieh mich nicht
ceirrt hatte (vergleiche im Uebrigen die Bemerkungen auf S. 204 des
Absehnittes Hirngesehwiilste). Passow hat dagegen trotz der Stauungs-
papille einen Abseess diagnosticirt bei einem Patienten. bei welchem
die Auntopsie einen Vierhiigeltomor aufdeckte.

Die tuberculisen Erkrankungen des Felsenbeins kinnen sich so-
wolil mit dem Hirnabseess wie mit dem Tuberkel verbinden. Auch sons
kommt es naturgemiiss gelegentlich vor, dass neben einem putriden
Ohrenleiden sieh ein Hirntumor entwickelt { Beobachtungen von Fischer,
iesselewitschund Wanaeh, Hitzig, Schwartze, Passow, eigene ete. ),
der dann auch filr einen Abscess gehalten werden kann. Besonders gilt
das aber, wie Kirner mit Reeht betont. fiir das Kindesalter, in welchem
das Nebeneinander von Hirntuberkeln und Erkrankung des Felsenbeins
nicht ungewdhnlich ist. Fiir die Differenzirung gelten hier fast all
die eben angefiihrten Momente. Ausserdem ist der Umstand von Be-
dentung, dass der Hirnabscess nur an bestimmten Stellen des Gehirns
vorkommt, withrend der Tumor an jeder sitzen kann, dass sich meistens
nar ein Eiterherd, dagegen in der Regel multiple Solitirtuberkel im
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Gehirn finden, die dann aueh hiiufig ein Ensemble von Symptomen ver-
ursachen, das sich nicht von einem Herde ableiten lisst. Auch der
ophthalmoskopische Nachweis von Chorioidaltuberkeln wiirde in dubio
mehr fir Hirntuberkel sprechen. wiihrend anf den Abscess wenigstens
in vielen Fillen die durch seine Complicationen (extradurale Eiterung,
Sinusthrombose, Meningitis ete.) bedingten Merkmale hinweisen. Es
muss  hier aber daran erinnert werden. dass der Hirntuberkel absee-
diren und sich dabei mehr oder weniger vollstindig zum Eiterherd
umwandeln kann. Dass damit aueh die Symptomatologie mehr und mehr
in die des Abscesses itbergeht, liegt anf’ der Hand. Und so werden zweifel-
los Fille vorkommen, in denen die Differentialdiagnose zwisehen
dem Tuberkel und dem Hirnabscess nieht mit Sicherheit
gestellt werden kann,

Kehren wir nun znm Hirnabscess traumatischer Entstehung zuriiek,
so  gibt es noch eine Reihe anderer Affectionen, die der Diagnose
Sehwierigkeiten  bereiten kimnen. Dahin gehort zunichst die Ence-
phalitis acuta haemorrhagica. Es steht fest (vgl. den ersten Abschnitt
dieses Capitels), dass Kopfverletzungen auch eine niehteiterige Form der
Enecephalitis hervorzurufen vermigen. Es handelt sich da in der Regel um
einfiche Contusionen des Schiidels oder um aseptische Verwundungen.
Fs ist weiter fiir die Differenzirung der beiden Processe von Belang,
dass diese Encephalitis sehr oft ibren Sitz im Hirnstamm, Pons, Oblon-
oata ete., also fernab vom Orte der Verletzung hat. Ferner unterscheidet
sich die Encephalitis acuta haemorrhagica durch ihren Verlauf vom
Hirnabseess, indem sie einmal der Spontanheilung fihig ist, andererseits
in kiirzester Frist — innerhalb weniger Tage — zum Exitus fithren
und endlich in der Weise abklingen kann, dass die Allgemeinsymptome
zuriicktreten, wihrend Herderscheinungen als dauvernde Residuen des
Processes bestehen bleiben. Man wird also nicht leicht in die Lage
kommen, die Encephalitis non purulenta traumatischer Entstehung mit
dem Hirnabscess zu verwechseln. Doch hat z. B. Hahn einen Fall
dieser Art beschrieben.

Schliesslich kann das zu einer Wunde hinzukommende Erysipel
sowohl eine eiterige wie eine hiimorrhagische Eneephalitis im Gefolge haben.

Es reihen siech hier ein paar Beobachtungen an, die nicht
ceniigend aufgeklirt sind, aber nach der Beschreibung und Auffassung
der Autoren den  Eindrnek maechen, als ob Traumen noch auf einem
anderen Wege zn einem das Bild des Abscesses vortiuschenden Hirn-
leiden fithren kinnten, ohne dass siech ein Eiterherd im Gehirn findet.
S0 besehreibt Gussenbauer folgenden Fall:

Bei einem  kriftizen Manne traten drei Wochen nach einer primiér
verheilten Weichtheilwunde der linken Sehiidelhilfte Kopfschmerzen, Schwindel-
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gefithl, Druckempfindlichkeit der Narbe auf. Es wurde Hirnhyperimie an-
genommen und Patient erfolgreich mit Eisapplication hehandelt. Vier Monate
spiter kam plitzlich wieder ein Anfall von heftigstem Kopfschmerz im trau-
matischen Gebiet, abermals mit Schwindel verbunden, aber zugleich mit
hohem Fieber (39°4") und dentlicher Pulsverlangsamung. Angenommen wurde
¢in entziindlicher Vorgang mit Verdacht anf Abseess. Da in einigen Tagen
die Symptome nicht schwanden, so nahm Gussenbauner die Trepanation
vor. Die Dura erwies sich stark gespannt, injieirt, wurde gespalten, aber das
Gehirn  darunter zeiote normale Verhiiltnizse, daher Sehluss der Dura und
Trepanationswunde., Sofortiges Sehwinden aller Beschwerden, Heilung.

v. Beeck ecitirt diesen Fall und figt folgende Beobachiung hinzn:

Ein 5jihriges Kind hatte 2'/,, Jahre vor der Anfnahme dureh ecinen
Sturz eine Kopfweichtheilwunde erlitten mit schwachen Erscheinungen einer
Commotio cerebri. Von dieser Zeit an hiufig Kopfsehmerz, Schwindel, Midigkeit.
unruhiger Schlaf, Harndrang, starkes Taumeln. Am 4. October 1893 plitzlich
starker Kopfschmerz, Erbrechen, Unruhe, Zittern, Verdrehen der Aungen,
hiiufiges Greifen mit der Hand nach der linken Kopfseite. An demselben
Tage stellte sich eine Sprachstérung ein, die sich binnen acht Tagen bis zur
Unverstandlichkeit vervollstindigte. Erschwerung des Sehlingens und Kanens
und Speichelfluss.  Ophthalmoskopisch normaler Befund. Anf der Héhe des
linken Scheitelbeing eine Narbe, Zunge weicht etwas nach links ab. Sehlueken
erschwert, Sprache unverstindlich. Psvehisch: idiotenhaft. Gang taumelnd,
mit Neigung nach links zu fallen. Temperatur Abends 38°1° Puls 70 his 50.
Nach einer sehr unruhigen Nacht Fieber (386" bis 39°5"), Apathie, Sopor.
kleiner Puls, stertoroses Athmen und nach einigen Stunden Exitus letalis,
Die Trepanation war fiir den folgenden Tag besehlossen gewesen, da man
ein Himatom, bezichungsweise Cystenbildung oder einen Hirnabscess dia-
enosticirte.

Die Obduetion eregab aber von alledem nichts, sondern nur eine hoch-
gradige  Hyperimie des Gehirns und  mikroskopizch  multiple  eapillire
Blutungen.

Besonders schwer ist es iiber den Gussenbauer'schen Fall sich
ein Urtheil zun bilden, wenn er anch durch den gliicklichen Verlauf nach
Schideleroffnung und Spaltung der Dura am ehesten an die noch zu
besprechende Meningitis serosa erinnert. Wir wissen aber anch, dass
selbst bei Tumoren nach einfacher Eroffnung des Sehidels an beliehiger
Stelle eine so bedeutende Remission eintreten kann, dass dieselbe schon
als Heilung imponirt hat. Wir werden also diese Moglichkeit anch fir
den Abscess in Erwiigung ziehen missen, obgleich es bislang an beweis-
kriftigen Beobachtungen dieser Art fehlt.

Auch Kraske hat eine interessante Beobachtung dieser Art ver-
bffentlicht.

Der von v. Beeck beschriebene Fall erinnert an  das Krank-
heitsbild der Encephalitis haemorrhagica, doch wurden charakteristische
Herde nicht gefunden. andererseits spricht anch der Verlanf gegen diese
Annahme. Er nihert sich somit am meisten einem von Friedmann
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ceschilderten posttraumatischen Symptomeneomplexe, den wir nunmehr
betrachten wollen.

Friedmann hat im Jahre 1890 zwei Krankheitsfille beschrieben
und ans ihnen fir unsere Betrachtung so wichtige Schliisse gezogen,
dass ich das Resumé seiner Beobachtungen zuniichst hier wiedergeben
will. Den Inhalt der ersten fasst er in folgenden Worten zusammen :

Unfall durch Stoss auf den linken oberen Augenhihlenrand (durch
ierabstirzende Wand), darnach kein Bewnsstseinsverlust, jedoch Faeialis-
Abducens-, partielle Oenlomotoriuslihmung und Taubheit rechterseits, ferner
Schwindel und Kopfschmerz, taumelnder Gang. Allméilig Nachlass der Symptome,
jedoch nach fiinf Monaten acuter Anfall mit hochgradiger Steigernng der
Kopfschmerzen, zugleich Unruhe, Benommenheit und spastische Extremitiiten-
lihmung: die letztere nach acht Tagen voritber, jedoch znriickbleibend und
hauptsichlich im Vordergrund stehend heftige Paroxysmen von Kopfschmerz
mit typischem Verlanf und loealisirtemn Ausgangspunkt, daneben Restiren
der dlteren Libhmungs- und Schwindelerscheinungen, Eintreten depressiver
Stimmung. Beinahe ein Jahr nach dem Unfall wieder plotzlicher acuter
Anfall, mit Delirien einsetzend; am zweiten Tage Tod unter Koma. Bei
der Seetion Fehlen eines  makroskopisechen Befundes am  Gehirn  und
Sehiidel, mikroskopiseh ausgeprigte Gefassverinderungen diffus im  ganzen
Gehirn.

Das Resumé des zweiten Falles lantet: Fall im September 1886 von
¢iner Treppe mit leichter oberflichlicher Hautverletzung am rechten Seheitel,
kurzdanernde Besinnungslosigkeit darnach und am nichsten Tage, nachher
anhaltender lebhafter Schwindel und Kopfsehmerz, der im linken Hinterkopf
localisirt wird, zugleich Breehneigung und Puopillenerweiterung links, dfter
Iieber. Mildernng der Erseheinungen im  Lanfe der niehsten zwei Jahre,
jedoeh hiiufig nach Anstrengungen Tage bis Woehen davernde heftige Anfille
mit den gleichen Beschwerden. Allmilig geistize Abnahme, besonders Ver-
eegslichkeit.  Mitte Januar 1890 in einem der Anfille ausserdem noch
Benommenheit und hiheres Fieber. Daranf Trepanation am 5. Februar an
der Hinterkopfstelle, woselbst kein abmormes Verhalten constatirt wird. Anfangs
prompter Nachlasz der Symptome und des Fiebers. Am dritten Tage Wieder-
eintritt derselben und unter tiefem Koma Tod am 10. Febrnar 1890. Bei
der Section keinerlei  besonderer Befund im  Gehirn.  Mikroskopiseh nicht
untersucht.

Die Achnlichkeit der vorhin eitirten Fille von Gussenbauer und
v. Beek mit den Friedmann'schen ist in die Angen springend.

Friedmann zieht aus seinen Beobachtungen den Sechluss, dass
eine einfache Erschiitterung des Sechiidels ein anf einer Erkrankung des
feineren Hirngefissapparates beruhendes sehweres Symptomenhild erzengen
kann, das sieh in erster Linie durch eine Trias von Syvmptomen: Kopf-
sehmerz. Sehwindel (eventuell mit Breehreiz) und »Intoleranz des
Giehirns gegen irgend welche Strapazen und Erregungen«< kennzeichnet.
Fs handle sich da um eine Schwiichung der Widerstandskraft gegen
kirperliche  Anstrengungen. Aleoholica, psyehische Erregungen, starke
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Hitze, kurz alles, »was Beunruhigung des Gefisssystems im Kopfe ver-
anlassen kanne. Hr fasst die Erscheinungen unter die Bezeichnung »vaso-
motorischer Symptomencomplex« zusammen,

Fir die uns beschiiftigende Frage haben diese krankhaften Zu-
stinde besonders durch folgende Erscheinungen ein grosses Interesse:
1. Kinnen die Kopfschmerzen streng loealisirt und mit Druck- und Klopf-
empfindlichkeit der entsprechenden Schiidelstelle verkniipft sein, 2. kinnen
Lahmungserscheinungen an den Hirnnerven anftreten, 3. kann sich
anfallsweise Benommenheit und selbst Koma mit hohem Fieber einstellen,

Darin bernht die Gefahr, diese Zustinde mit dem traumatischen
Hirnabseess zu confundiren. Indess lassen sich bei genanerer Betrachtung
doch differentialdiagnostische Merkmale auffinden. Auf das wichtigste hat
Friedmann schon selbst hingewiesen: dass nimlich distinete, vom
Orte der Verletzung ableithare Grosshirnherdsymptome — vor Allem
Monoplegie, Hemiplegie, corticale Epilepsie — hier vermisst werden.

Die Symptomatologie entspricht idberhaupt nicht einem sich an
bestimmter, nmgrenzter Stelle entwickelnden und hier um sich greifenden
Processe, sondern mehr der einer diffusen Erkrankung des Gehirns. Ferner
unterseheidet der Verlanf diese Zustinde vom Hirnabscess, Statt des acuten,
sehnell progredienten. sowie statt des typisechen Verlaufes des Spitabscesses
haben wir hier ein Leiden vor uns, das sich ans einzelnen Paroxysmen
zusammensetzt. Dabei lisst siech in der Regel jede dieser Attaguen aunf
eine Gelegenheitsursache — kirperliche Anstrengung, Gemiithshewegnng,
Excess oder relativer Excess in aleoholicis, Aufenthalt in der Hitze ete.
— guriickfiithren. ) Sehliesslich ist s von Belang, dass vasomotorische
Storungen ein wesentliches Element der Symptomatologie bilden.

Friedmann macht daranf anfmerksam, dass sein Symptomen-
complex geeignet sei, die Kluft, weleche die tranmatischen Neurosen von
den organischen Hirnkrankheiten tranmatischen Ursprungs trennt, zn
iiberbritcken.

Es gibt uns das Anlass, die Frage aufauwerfen, ob auch die
functionellen Neurosen traumatischen Ursprungs das Krankheits-
bild des Abscesses vorzntinschen vermiogen. Sobald wir den Friedmann-
schen Fiillen die ihnen gebithrende Sonderstelling geben und hier nur
die zweifellos hysterischen, neurasthenisechen und hysteroneurasthenischen
sowie die Reflexneurosen inclusive der Reflexepilepsie in Betracht ziehen,
dilrfen wir behaupten, dass es meistens nicht sehwierig ist, diese
Zunstinde von dem Hirnabscess zn unterscheiden. Mogen aunch die sub-
jectiven Beschwerden: der Kopfschmerz, Schwindel, die Reizbarkeit und

1y Etwas Aehnliches kommt nur ansnahmsweise heim traumatizechen Hirnabscess,
wie z. B. in einem Falle Boker's vor.
Oppenheim, Hirnabscess, 14
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Verstimmung ete. geeignet sein, den Verdacht eines organischen Hirn-
leidens zu erwecken, so fehlen doch immer: 1. die typisehen Hirn-
drucksymptome, 2. die Zeichen der Eiternng. Dazn kommt, dass die Herd-
erscheinungen (die Hemiparesis, Hemianisthesie u. s. w.) aunf der dem
Sitze der Kopfverletzung entsprechenden Korperseite hervortreten. Wenn
es anch zuzugeben ist, dass sich der traumatische Hirnabscess in Folge
Contreconps anf der dem Angrifisort der Verletzung entgegengesetzten
Seite entwickeln kann, so kommt das doeh nur hochst selten vor, und
wiirdenn in  derartigen Fillen andere Momente, wie die Localisation
des Kopfschmerzes, die perentorische Empfindlichkeit, die ortliche Tem-
peraturerhohung der Haut erkennen lassen. dass der Sitz des Leidens in
der zuom Orte der Lihmung ete. gekreuzten Hemisphire zu suchen sei.
Bei den tranmatischen Neurosen finden sich jedoch nicht nur die Reiz-
und Ausfallssymptome auf der dem Orte der Verletzung entsprechenden
Kirperseite, sondern es werden auch die Kopfbeschwerden selbst von dem
Patienten gewohnlich vorwiegend oder aunssehliesslich in die homolaterale
Kopfseite verlegt.

Wenn die uns zuo Gebote stehende Casuistik trotzdem einige Fille
aufweist, in denen das functionelle Hirnleiden traumatischen Ursprungs
den Anlass zu einer Schideleroffnung gab, so handelt es sich dabei fast
nie um die irrthiimliche Annahme eines Abscesses, sondern in der Regel
um die Fehldiagnose: Pachymeningitis, Himatom der Dura mater, Cysten-
bildung ete. Ieh selbst habe in einem Falle dieser Art, den ich nunmehr als
Reflexnenrose zu deuten veranlasst bin, allerdings lange Zeit die Ver-
muthung gehegt, dass eine traumatiseh bedingte Hirneiterung vorliege.

[Die posttranmatische Epilepsie, mag sie unter dem Bilde der
genuinen oder der corticalen auftreten, gibt an und fiir sich nie die
Bereehtigung, einen Hirnabseess zn diagnostieiren.

Weit grossere Schwierigkeiten sind noeh zu iiberwinden, weit mehr
Irrpfade zu vermeiden auf dem Wege, der zu der Diagnose des otitisehen
Hirnabscesses filrt,

Es handelt sich hier einmal um die Aufgabe, den Hirnabseess
von anderen Folgezustinden der purulenten Otitis und anderweitigen
Hirnkrankheiten zu unterscheiden. Dann aber baben wir noch der weiteren
Forderung gerecht zu werden, zu bestimmen, ob der Eiterherd im Gehirn
die einzige Cerebralerkrankung bildet, oder ob noch weitere endoeranielle
Complicationen der Otitis vorliegen.

In einem Vortrage, den ich auf der 68. Naturforscherversammlung
zu Frankfurt a. M. hielt, habe ich zu zeigen versncht, welch enge
(irenzen unserem Konnen hier gezogen sind, und die Erfahrungen, die
ich spiter sammeln konnte, haben bei mir diese Ueherzeugung nur
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befestigt. Eine einfache Erwigung kann schon einen Theil der Sehwierig-
keiten aufdecken, mit denen die Diagnose hier zon kimpfen hat.

Die Otitis purnlenta ist ein Leiden, das an und fir sich die
Symptome der putriden Knochen- und Schleimhautaffectionen mit Ab-
sperrung des Eiters zn erzengen vermag, also schon dadurch wesentliche
Erscheinungen mit dem Hirnabseess gemein hat. Dazu kommt, dass
Affectionen des Labyrinths Funetionsstorungen verursachen kimnen, die
sich durchaus mit gewissen Symptomen der Hirn- respective Klein-
hirnerkrankung decken. Ausserdem hat es ganz den Anschein, als ob
die putriden Erkrankungen des Ohres die Secretion des Liguor eerebro-
spinalis wesentlich zu heeinflussen und eine voriibergehende wie eine
danernde  Vermehrung  desselben zu  bewirken, respective einfache,
nichtinfectiose  Meningitiden 2zn  erzeugen im Stande seien. Dass sie
dadurch einen miichtizen Einfluss auf die Funetionen des Gehirns ge-
winnen wirden, liegt auf der Hand. Es soll das nachher weiter auns-
einandergesetzt werden.

Die Schwierigkeiten, die der Differentialdiagnose hier erwachsen,
beruhen aber ganz besonders auf dem Umstande, dass die anderweitigen
endocraniellen Complicationen der eiterigen Otitis Krankheitsproeesse dar-
stellen, die ihrem Wesen nach mit dem Hirnabseess sehr verwandt
sind, wie die extradurale Eiteransammlung, die eireumsecripte und die
universelle eiterige Meningitis sowie die Sinusthrombose. Immer handelt
es sich um infeetitse Zustinde, immer um Affectionen, die das Gehirn
sowohl als Gesammtorgan als anch einzelne Absehnitte desselben vor-
wiegend schidigen.

indlich kommt noech hinzu, dass die Utitis gar nicht selten eine
Combination zweier oder selbst mehrerer dieser Zustinde im Gefolge
hat und dadwreh in der Regel nicht zwei distinete, leicht zu sondernde
Syvmptomengruppen, sondern einen sehwer zu entwirrenden Complex von
Krankheitserscheinungen erzengt.

Schon die einfache Otitis media vermag — namentlich im Kindes-
und jugendlichen Alter — einen Symptomencomplex zu  verursachen,
der sich mit dem des Hirnabscesses in maneher Hinsicht berithrt. Und
zwar ist es die Eiterverhaltung, welche diese sechweren Hirnerseheinungen
hervorrufen kann. So beobachtete Sehwartze bei einem 17jihrigen
Menschen, der an beiderseitiger Otitis media mit einseitigem Durchbruch
des Eiters litt, hohes Fieber, Sopor, Myosis, Delirien ete. — Erscheinungen,
die nach der Paracentese vollkommen zuriicktraten. Urbantsehitseh
constatirte bei einem 14jihrigcen Knaben, der an beiderseitigem Empyem
der Pankenhohle litt, eine Temperatur von 39-5° und Somnolenz, die nach
Incision des Trommelfells schwand. In einem anderen Falle sah er

Nystagmus und Diplopie unter diesen Verhiltnissen auftreten. Der
14%
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Nystagmus ist iiberhaupt ein ganz vulgires Symptom bei Otitis und
otiatrischen Eingriffen (Schwartze, Biirkner. Cohn, Jansen, Politzer
[} J;)

Aehnliche Beobachtungen wie die genannten Autoren hat Sehmie-
gelow angestellt. v. Beek besehreibt einen Fall aus der Czerny'sehen
Klinik, in welchem die Menié¢re'sche Krankheit das Bild des Kleinhirn-
abscesses vortdnschte und selbst zur Trepanation verleitete. Wir sahen
eine Reihe von Fillen, in denen sich im Verlauf einer purulenten Otitis
Kopfschmerz, Sehwindel und Erbrechen einstellten, die spontan oder nach
einer Entleerung des im Ohr verhaltenen Eiters oder nach einfacher Er-
offnung des Schiidels zuriickgingen. Ganz hesonders kinnen die putriden
Labyrintherkrankungen derartige Erseheinungen auslosen.

Auch epileptiforme Anfille kinnen durch eine Otitis media hervor-
gerufen werden.

Es liegt ferner eine nicht kleine Anzahl von Beobachtungen vor
(Fulton. Kipp. Knapp, Keller, Barker. Sainsbury und Battle,
Lane, Moxon, Ballance, Politzer, Bryant, Pavy, Taylor,
Barniek ete.), in denen die scheinbar uncomplicirte Otitis media mit
Neuritis optica, respective Stauungspapille einherging. Es sind Fille,
in denen die ein- oder doppelseitige Affection des Sehnerven bei eiteriger
Otitis bald spontan, bald nach Aufmeisselung des Warzenfortsatzes sich
guriickbildete. Man hat diese Erseheinung — ieh folge in meiner Darstellung
Jansen, der die citirten Fille zusammengestellt hat — in sehr ver-
schiedener Weise zu denten versucht. Pitt will sie anf Pachymeningitis
guriickfithren. Mit demselben Recht, sagt Jansen, kinnte man bei
bestehender Labyrintheiterung diese, respective von ihr ansgehende irri-
tative Zustinde der Arachnoidea verantwortlich machen. Jansen selbst
ist iibrigens geneigt, als Vermittlerin der Neoritis optiea fiir einen Theil
der Fille eine Sinusthrombose mit oder ohne serose Arachnitis anzu-
nehmen. Barker hatte fir einige Fille dieselbe Erklirung gegeben, meint
aber andererseits, dass die Papillitis aueh eine Folge septischer Entziindung
des Mittelohres sein kinne, welche den Canalis caroticus infieire und
sich in dessen Lymphbahnen zur Sehnervenscheide ausbreite. Auch an
vasomotorische Einflisse — durch Vermittlung des sympathischen Carotis-
geflechtes — hat dieser Autor gedacht. Macewen zieht zur Erklirung
eine leichte Meningitis heran. 3

Nach den inzwischen gesammelten Erfahrungen (siehe unten) ist
unseres Erachtens am ehesten zu vermuthen, dass eine Meningitis serosa,
respective eine die Otitis begleitende pathologische Vermehrung des
Ligquor cerebrospinalis die Erzeugerin der Papillitis ist.

In den angefiihrten Fillen sowie in einer Reihe weiterer (Black,
Robin, Byron-Bramwell, Clavelin, Barth, Broea u. A.) ist Heilung
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spontan oder nach Entleerung des im Ohr enthaltenen Eiters oder
nach einer ergebnisslosen Hirnpunetion eingetreten. Broea spricht von
Psendomeningitis, andererseits ist er geneigi, mit Huguenin, Kirner
. A. eine sunfertige Streptococcenmeningitise gutartiger Natur und
subacuten Verlaufes als Grundlage der Erscheinungen anzunehmen. In
dem von Sainsbury und Battle beschriebenen Falle bildeten Kopf-
schmerz, Erbrechen, Schlaflosigkeit, Herpes, Fieber, Papillitis, Diplopie
die Krankheitserscheinungen, welehe mnaeh  Entfernung  des kranken
Knochens schwanden.

In differentialdiagnostischer Hinsicht ist nun besonders Folgendes
anzufithren: 1. Die Hirnsymptome der uneomplicirten Otitis media sind
Allgemeinerscheinungen, sie lassen den Hinweis anf eine Loealerkrankung
des Gehirns in der Regel vermissen, 2. sie treten vorwiegend bei jugend-
lichen Individuen aunf, 3. sie schwinden in der Regel unmittelbar nach-
dem dem Eiter Abfluss nach aussen verschafit ist, d. h. nach der Para-
centese, der Trepanatio mastoidea ete.

Es ist allerdings einschrinkend zn erwilmen, dass die Riickbildung
der Neuritis optica sich auch in einzelnen Fillen dieser Art verzogert hat:
indess hat es sich da zweifellos nicht um eine villie uneomplicirte Ohr-
affection gehandelt.

Kiorner macht nun mit Reeht darauf anfimerksam, dass das
Kindesalter die Differentialdiagnose des Hirnabscesses iiberhaupt durch
eine Reihe besonderer Momente erschwere. 1. Dadurch, dass bei Kindern
eine Anzahl von Hirnsymptomen besonders sehwer zu erkennen sei. Dahin
rechnet er die Sprach-, Schreib-, Lesestirungen, die gekrenzten Paresen,
die Localisation des Kopfschmerzes ete.: ich michte besonders noch die
Hemianopsie hinzufiigen. 2. In Folge der grosseren Reizbarkeit des kind-
lichen Hirns machen alle otitischen intracraniellen Erkrankungen hinfigere
und stiirkere Reizerscheinungen, so dass jedwede Complication der Otitis
im Stande ist, meningitische Erscheinungen auszulisen und Meningitis
vorzutinschen. 3. Die tuberenlize Felsenbeincaries der Kinder fithrt hinfiger
zn Tuberenlose als zu Eiterungen des Hirns und der Hirnhiute, und
diese tubereulosen Krankheiten sind von den eiterigen kliniseh oft nicht
7z unterscheiden.

Eine Erfahrung méchte ich an dieser Stelle noch mittheilen. In einem
von mir in Gemeingehaft mit Katz und Basech beobachteten Falle, in
welehem die Influenzaotitis bei einem kleinen Knaben die Aufmeisselung des
Warzenfortsatzes erforderlich machte, stellten sich kurze Zeit darauf Zuekungen
in der Schultermusenlatur der gekreuzien Seite ein, die aber bald wieder
zuriicktraten. Es hat sich da zweifellos um einen Effect der Aufmeisselung.
um eine Reizung der so empfindlichen motorischen Centren des kindlichen
Gehirns gehandelt,
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Es wiirde hier am Platze sein, in Bezng auf die Differentialdiagnose
egwischen den Labyrinthaffectionen, der Meniere'schen Krankheit und
dem  Hirnabscess das Wichtigste zn sagen, indess ist das Capitel in
diesem Werke (vel. Bd. XI. Th. II, Abth. IIT) so ausfithrlich behandelt
worden, dass wir hier von einer Aufziblung der differentialdiagnostischen
Kriterien absehen dirfen.

Die Pachymeningitis externa purulenta, der extradurale
Abseess — die hiufigste Complication der Otitis — ist eine dem Hirn-
abscess in symptomatologischer Beziehung sehr nahe verwandte Affection.
Bei beiden Zustinden handelt es sich um einen vom Cavum eranii um-
schlossenen Eiterherd. Die dureh die Eiterung an sich und durch den
Eiterabschluss bedingten Erscheinungen : der Kopfschmerz, die percutorische
Empfindlichkeit, die Temperatursteigerung, die subnormalen Tempera-
turen, der Schiittelfrost, die Appetitlosigkeit, der Krifteverfall ete. sind
bei beiden Affeetionen in  gleicher Weise entwickelt. Hirndruek-
symptome  konnen ebenfalls durch den Extraduralabseess hervorgerufen
werden, wenn sie aneh im  Allgemeinen hier weniger ausgesprochen
sind als bei dem Hirnabscess. Die Beobachtungen von Sehondorff, Hoff-
mann. Hessler., Gluek, Ceei. Pitt, Lane, Stimson, Zaufal,
Macewen. Pritehard, Korner, Southam, Workmann, Schmie-
gelow u. A. und ganz besonders die von Jansen ergeben nun
Folgendes: Kopfschmerz, Schwindel und Erbrechen kommen bei den extra-
duralen Eiterherden sehr hinfiz vor und weisen keine Besonderheiten
anf, die es ermoglichten, sie von den gleichen Erscheinungen des Hirn-
abscesses zn unterscheiden. Der Kopfschmerz, der sich gewidhnlich aof
die Ohr-Schlifengegend, respective die kranke Seite beschrinkt, wird
in einzelnen Fillen als ein »iberaus quillender« geschildert. Die per-
cutorische Empfindlichkeit ist meist sehr ansgesproehen, wohl noch aus-
sesprochener und eonstanter als heim Hirnabseess. Die extraduralen
Eiterherde der hinteren Sc¢hidelgrube verbinden sich hiufic mit Nacken-
steifigkeit. In Bezug auf die Hirndrueksymptome stehen die extra-
duralen Eiternngen dem Hirnabseess sehr nahe. Sie kinnen Benommenheit,
Pulsverlangsamung. Neuritis optica und allgemeine Convulsionen erzeugen.
Es ist allerdings zuzugeben, dass diese Storungen hier weniger constant
sind nad auch selten den Grad der Entwicklung erlangen wie beim
Hirnabscess. Doch erwihnt z. B. Gluck Puolsverlangsamung bis auf
54 pro Minute, Schmiegelow langsamen, aussetzenden Puls u. s. w.
Ausgesprochene Stauungspapille  beschreibt  unter Anderen Jansen.
freilich in einem mit Sinusthrombose complicirten Falle, wihrend Lane
die Neuritis optica bei reinem Extraduralabscess constatirte. Was den Zustand
des Sensorinms anbelangt. so ist meist nur von einfacher Somnolenz
oder von halbkomatisen Zustinden die Rede.
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Auch Herdsymptome werden in der Symptomatologie der extra-
duralen Eiterung nieht ganz vermisst, wenn sie anch hier in der Regel
nnd namentlich bei Erwachsenen eine untergeordnete  Rolle  spielen.
[ndess kann die Compression, die der Eiterherd auf den Sehlifenlappen,
oder das Kleinhirn ausiibt. die  entsprechenden  Herderscheinungen
auslisen. So wird die  sensorische Aphasie mit ithren Abarten und
Begleiterscheinungen von Salzer, Pritehard, Stimson, Workmann,
die eerebellare Afaxie von Ceeci beschrieben. Letztere war sogar in dem
Falle dieses Autors in sehr charakteristischer Weise entwickelt, In
dem Salzer'schen Falle hat sich die Eiterung allerdings auch anf die
Arachnoidea erstreckt. Ein Herdsymptom vermissen wir in den vorliegenden
Beobachtungen von extraduraler Eiterung: die Hemianopsie — und
es steht wohl aveh zun erwarten, dass sie unter diesen Verhiiltnissen
nicht vorkommt. Dagegen ist die Hemiparese und Hemianiisthesie der
contralateralen Seite aueh  hier beobachtet worden. Das Gleiche oilt fiir
die halbseitigen Convulsionen. Auch die basalen Hirnnerven, der Oculo-
motorius, Ahbducens, Faecialis, Trigeminus, kinnen bei der extraduralen
Eiterung in Mitleidenschaft gezogen werden (Styx, v. Bergmann, Barker.,
Kiorner u. s. w.).

Endlich sind dieselbenSpinalerseheinungen wie heim Hirnabscess
bei der extraduralen Eiterung heobachtet worden, vor Allem der Verlnst
der Sehnenphiinomene (Salzer, Ceci).

Es geht ans dieser Darlegung hervor, dass es Bedingungen gibt.
unter denen die Unterscheidung des Hirnabscesses von dem extraduralen
Eiterherd unmiglich sein kann.

Da ist es denn von grossem Werthe, dass die Pachymeningitis
externa purulenta sehr hiiufig gewisse fdussere Merkmale bedingt, die
das Leiden erkennen lassen. Jansen hat diese Frage besonders
eingehend erdrtert, wenn er die von ihm aufgestellten Kriterien aueh
mit oder ohne

vorwiegend fiir die Diagnose der perisinudsen Abscesse
Thrombose des Sinus transversus — verwerthen will. Zn den ortlichen
Svmptomen dieser Abscesse rechnet er ) die knochenanftreibung, den
subperiostalen Abscess und die Phlegmone, beziehungsweise ddematise
Schwellung hinter dem Warzenfortsatze, &) den Schmerz bei Druek und
Pereussion in dieser Gegend, e) die Beweglichkeitsheschrinkung  des
Kopfes, namentlich um die sagittale Achse. mit Caput obstipum, meist
nach der kranken Seite, d) den Intentionsnystagmuos beider Augen, vor-
wiegend nach der Seite des gesunden Ohres. Jansen meint — im
Gegensatz zu Hessler, der die Diagnose nur per exelusionem stellen
will — dass die angefiithrten Symptome das Bild des perisinuisen Hirn-
abseesses recht deatlich machen. betont aber, dass sie nicht selten aueh
bel grossen Eiterherden fehlen. Anzafithren sind ferner die durch den
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spontanen  Durchbrueh nach dem Ohre und naeh aussen bedingten
Erscheinungen: die profuse Otorrhoe, die plotzlich eintretende Entleerung
grosserer Eitermengen aus dem Ohre, der eine Abnahme der Beschwerden
anf’ den Fuss folgt (Schondorff, Toti, Jansen, Schmiegelow,
Kiorner), die Entwicklung von subeutanen Abscessen, die durch eine
Fistel mit dem Schiidelbinnenranm eommuniciren ete.

In praxi hat jedoch die Entscheidung dieser Frage iiberhaupt keine
so grosse Bedeutung, da wir in der Behandlung in der Regel von der
Diagnese: endoeranielle Eiterung ausgehen und zunichst nach dem extra-
duralen Eiterherd fahnden, bevor das Gehirn selbst angegriffen wird.
In dieser Hinsicht ist noch die Erfahrung Jansen's beherzigenswerth,
dass die Eiterung auch vom Labyrinth aus durch die Bogenginge nach
den anliegenden extraduralen Riumen perforiren kann.

A. Temperatur- und Pulseurve bei einem uncomplicirten otitischen Hirnabscess.

Die otitische Sinusthrombose, die nach dem extraduralen Absecess
die hiinfigste Complieation der Otitis bildet, kann sich durch ein Krank-
heitshild documentiren, das dem des Hirnabseesses sehr iihnlieh ist. In
der Mehrzahl der Fille gelingt es jedoch, diese beiden Zustinde differential-
diagnostisch anseinanderzuhalten.

Am meisten divergiren sie hinsichtlich des Verhaltens der Tem-
peratur und des Pulses. Wihrend die Temperatur (vgl. die Curven A—(')
beim Hirnabscess in der Regel nur wenig erhiht., normal oder unternormal
ist, finden wir hier (Curve &) meistens ein hohes remittirendes Fieber mit
steilem Anstieg bis iiber 40 und 41° und jihem Abfall bis tief unter die
Norm. Wiihrend der Puls beim Hirnabscess in der Regel verlangsamt ist,
kennzeichnet sich die phlebitische Sinusthrombose meistens durch Be-
sehleunigung und Unregelmissigkeit des Pulses. Oft wiederholte Sehiittel-
friste, profuse Sehweisse und Diarrhoen charakterisiren die Sinus-
thrombose, withrend sie beim Hirnabscess ungewohnlich sind und jeden-
falls keine herrschenden Symptome bilden. Erzeugt der Hirnabscess Be-
nommenheit und Koma. so bleibt bei der Sinusthrombose das Sensorium hiufig
bis in die letzten Stadien frei. Dazukommen schliesslich die pydimisehen Er-
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scheinungen der Sinusthrombose und die dusseren Merkzeichen derselben.
um den sehr charakleristischen Symptomencomplex zu vervollstindigen.

Wiirde diese  Dar-
stellung fiir alle Formen
und Fille der Sinusthrom-
hose die zutreffende sein.
so bliecbe in der That in
Bezug auf die Differential-
diagnose kaum etwas zn
sagen. e genauere Beob-
achtung lehrt jedoch, dass
die  Sinusthrombose sich
keineswegs immer durch
so  dentliche Kennzeichen
von den verwandten Hirn-
affectionen und speciell vom
Abseess abhebt. So ist es
nicht ungewihnlich, dass
sie—namentlich im Kindes-
alter — vorwiegend menin-
gitische Erseheinungen be-
dingt oder ganz unter dem
Bilde einer purnlenten Me-
ningitis verliuft (Sehwar-
tze, Ballance, Macewen.
Jansen). Ebenso steht es
fest, dass zuweilen all die
von Wreden, Schwartze,
Griesinger. Gerhardt,
Ballanece, Puchelt, Sto-
kes,LaneMoos,Heubner.
Peulssen, Jansen u. A.
aul- und zusammengestell-
ten Symptome fehlen nnd die
Thrombose ganz symptom-
los verlaufen oder nur dureh
ein paar Merkmale von un-
bestimmtem Werth gekenn-
zeichnet sein kann (E yssel,
Fraenkel, Jansen).

£, Temperatur und Puls in einem Falle von otogenem Hirnabseess,

TEMP. o cvinanans L8,

Was die Temperatursteigerang anlangt, so kann sie ganz fehlen
(Jansen); auf der anderen Seite kann an die Stelle des remittirenden
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Fiebers eine hohe Continna treten. Der Puls ist zwar meistens lebhaft
besehleunigt, er kann aber verlangsamt sein, wenn sich die Thrombose
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anf die Jugularis fortsetzt, und die periphlebitischen Processe den Vagus
in Mitleidenschaft ziehen (Kessel). Das Sensorinm  bleibt bei der un-
complicirten Sinusthrombose in der Regel bis in die letzten Stadien frei.
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Es kommt aber auch miissice Benommenheit. Apathie, psychische De-
pression u. s. w. vor, und in einigen sehr raseh verlaufenen Fillen wurden
andaunernde Delirien beobachtet (Rhodes, Kretsehman).

1er Meningitis purulenta.
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In Bezug auf den ophthalmoskopischen Befund unterscheidet
sich die Sinusthrombose nicht wesentlich vom Hirnahseess. Neuritis optica
und Stauungspapille kommt hier noch etwas hiufiger vor (Pitt. Jansen).
Jansen fand die Neuritis optica in den eigenen Beobachtungen in 319/,
der Fille, in den in der Literatur niedergelegten in 53-5"/,. Allerdings
handelt es sich nur in dem Eleineren Theil derselben nm villig un-
complicirte Sinusthrombose.
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Der Hirnabzeess,

Flexionseontractur in den Beinen ist mehrfach, so von Jansen
und Bull beobachtet worden. Das Fehlen der Kniephinomene erwihnt
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extraduraler Eiterung. Wir kommen auf diesen Punkt bei der Differential-
diagnose zwischen Abseess und Meningitis zuriick. Die Peptonurie,
die auch bei der Sinusthrombose wiederholt nachgewiesen wurde, kann
fir die Differentialdiagnose nicht verwerthet werden.
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handelte es sich in seinem Falle um Combination mit
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Wenn sich somit die Symptomatologie dieser beiden Zustinde in
vielen Beziehungen heriithrt und namentlich bei atypischem Verlauf der
Sinusthrombose die Symptomenbilder sich sehr dhnlich werden kénnen,
s0 dass in bekannt gewordenen Fillen Abseess statt Sinusthrombose
diagnosticirt worden ist, so wird man doch in der Regel durch eine
sorgfiiltige Beriicksichtigung aller Momente eine sichere Entscheidung
treffen konnen. Auf folgende Punkte ist in differentialdiagnostischer Be-
ziechung besonders zu achten:

Gehirnabscess Sinusthrombose

[ Otitis media chron, purulenta, J’ Fast nur ehronische Erkrankung
Cholesteatom, Caries des Felsen- | des Sechlifenbeins, dabei der
beins, aente Otitis media Warzenfortsatz betheiligt

Grundleiden

Holhes remittirendes Fieber mit
jihen Schwankungen selbst an
einem Tage; seltener hohe Con-
tinna. Auch Fieber nach Art der
Intermittens. Wiederholte Sehit-
telfriiste, profuse Schweisse, Aus-
nahmsweise normale Temperatur

Normal, subnormal, leicht fieber-

I haft, gelegentlich ein hiherer

';‘mstiug. Schiittelfroste  selten,
spirlich

Temperatur ete.

Pul I Mei f Meist beschlennigt und unregel-
uls \ Meist verlangsamt \ missie

Nicht hiiufig, etwas hiinfiger im

Allmemeine Con- s i
& Kindasaltne recht haunfiz, besonders Im

Kindesalter

r Nicht regelmassig, aber doch
vulsionen l

brechen, Schwin-

sehmeres fast nie fehlend

Kopfsehmerz, Er- ]‘
i sehmerz fast nie fehlend

In der Kegel vorhanden, Kopf- [ In der Regel vorhanden, Kopl-

il
Crphthalmo- | Neuritis optiea hiinfig, Stanungs- | Neuritis optica und ansgespro-
skopiseh \ papille selten ! chene Stanungspapille hinfig

Selten. Zuweilen im  Kindes-

| Hiufig: Aphasie, Hemiparesis, | alter halbseitige Convulsionen.

halbgeitige Convulsionen, Hemi- { Liahmung fehlt bei Thrombose

anopsie, cerchellare Ataxie ete I des Binus transversus, wenn
sie uneomplieirt ist

Herdsymptome

Von besonderem Werth sind aber in differentialdiagnostischer
Hinsicht die speciellen Erscheinungen der Sinusthrombose, welehe dem
Hirnabseess nicht zukommen. und zwar:

1. Die pyimischen, dahin gehiren a) die charakteristisehen, schon
erwihnten Fieberschiibe, Schiittelfroste, Schweisse ete., &) gastrische
Stirungen: Diarrhoen, Ikterus, ¢ die durch die Metastasen bedingten
irseheinungen, und zwar besonders die pulmonalen: Lungeninfaret, Lungen-
abscess, Brand ete., seltener die metastatischen Abscesse in den Gelenken,
Muskeln, in der Leber und an anderen Stellen.
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In manchen Fillen hatte das Krankheitsbild grosse Aehnlichkeit
mit dem Typhus (Macewen).

2. Die meningealen. Meningitische Reizerscheinungen kinnen auch
bei uncomplicirter Thrombose namentlich im Kindesalter auftreten (Taylor,
Coekle, Macewen).

3. Die iunsseren Zeichen der Sinusthrombose,

Unter diesen sind am wichtigsten die durch Theilnahme des
oberen Jugularisabschnittes an der Phlebitis und Thrombose bedingten
Erscheinungen. Die Jugularis ist in ihrem oberen Absehnitt druckempfind-
lich, bildet zuweilen einen harten. deutlich fithlbaren Strang. der von ge-
schwollenen Driisen begleitet ist. Die Infiltration erstreekt sich zuweilen
in die Umgebung, auch Eiterherde konnen sich hier sowie im Gebiete
der Vena mastoidea und condyloidea, seltener in dem der tiefen Nacken-
venen entwickeln. Gelegentlich kommt es zn einer Compression des
(ilossopharyngeus, Vagus, Accessorius, seltener des Hypoglossus und
entsprechenden Symptomen. Wo diese Erseheinungen vorhanden sind
— es gilt das freilich nur fir einen Theil der Fille — kann man
die Diagnose mit Bestimmtheit stellen. Ferner gehirt hieher das Grie-
singersche Zeichen (Oedem hinter dem Warzenfortsatz), das nur aus-
nahmsweise vorhandene Gerhardt'sche Symptom (schwichere Fiillung
der Jugularis externa auf der kranken Seite), die Krweiterung der ent-
sprechenden oberflichlichen Venen, das Caput obstipum, Sehluckbesehwerden
durch Vorwolbung des Pharynx ete.

Die angefihrten Symptome. die tibrigens zum grossen Theil durch
die Erkrankung des Warzenfortsatzes und ihre Erscheinungen verdeckt
werden konnen, gelten fir die phlebitisehe Thrombose des Sinus trans-
versus. Weit seltener werden die Petrosi (vom Labyrinth aus) betroffen.
[hre Thrombose macht keine localen Erscheinungen. Auch entwickelt sieh
dabei die Pyimie seltener. Die Thromhose des Sinus cavernosus kann sich
an die der genannten Sinus anschliessen oder sich auch primir entwickeln. Zu
den speciellen Merkmalen derselben gehort das Lidodem, das sich zuweilen
auch auf die weitere Umgebung des Anges erstreckt, der Exophthalmus
(mit oder ohne retrobulbiire Eiterung), Schmerzen im Gebiet des Trigeminus,
besonders des ersten Astes, Lihmungserscheinungen im Bereich des Oeulo-
motorins — am hiinficsten Ptosis — des Abdueens und Trochlearis. Sehstirung
und Amaurose kommt ebenfalls zuweilen vor. Stanungspapille wurde frither oft
erwithnt, wilhrend sie Jansen in seinen Fillen vermisste. Die Thrombose
des Sinus eavernosus hat die Neigung, von dem einen Sinus bald auf den
anderen iiberzugreifen, ja die Symptome kimnen auf der einen Seite schon
guriickgetreten sein, wenn sie auf der anderen zur Aushildung gelangen.

Wenn sich die Sinusthrombose mit dem Hirnabscess verbindet,
bildet sie das die Symptomatologie beherrschende Leiden, wiihrend die
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Erscheinungen des letzteren mehr oder weniger verdeekt werden (Mae-
ewen). Die Pulsverlangsamung und die Herderscheinungen kinnen jedoch
noch anf die Fxistenz des Abscesses hinweisen,

Die gefihrlichste Klippe der Differentialdiagnose bildet die Menin-
eitis. An die Spitze dieser Auseinandersetzung mochte ich den Satz
stellen: es ist in einzelnen Fillen unmiglieh, die ofitische Meningitis
von dem Hirnabscess zu unterscheiden: bei der Combination des Hirn-
abscesses mit der Meningitis entzieht sich sehr oft der eine dieser beiden
Zustinde der Diagnose ginzlich.

Sucht man nach einer Erklirung fiir diese Thatsache, so sind
folgende Momente besonders in Betracht zn ziehen:

1. Es gibt verschiedene Formen der Meningitis, die das Ohren-
leiden eompliciren kinnen, und zwar: @) Die purulente Leptomeningitis,
von der wir wieder eine localisirte und eine universelle Form unter-
scheiden konnen, &) die seridse Meningitis, ¢) die tubereulise
Meningitis.

2. Die serdse Leptomeningitis kann in die eiterige ibergehen, der
Termin dieser Umwandlung ist gemeiniglich nicht genaun festzustellen.

3. Die Loecalisation dieser Meningitiden ist eine ungemein
variable. Die eiterige Leptomeningitis kann sich «) auf die Basis, auf die
Convexitit, auf die Meningen einer Hemisphiire, eines Lappens ete. be-
schriinken, &) vorwiegend oder fast anssehliesslich die spinalen Meningen
betreffen, ¢) in Form disseminirter Eiterherde z. B. gleichzeitig ither der
Fossa Sylvii und am Lumbaltheil des Riickenmarks aunftreten, ) sich in
typischer Weise auf das gesammte Gebiet der cerebrospinalen Meningen
erstrecken,

Die serose Meningitis kann in Form des Hydrocephalus internus
oder externus oder beider anftreten, Auch die Betheilicung der spinalen
Meningen scheint dabei — namentlich in Hinsicht auf die Mengen-
verhiilinisse des Liguor cercbrospinalis — eine variable zu sein.

Es ist anch nieht ansgeschlossen, dass sich gelegentlich eine
einfache trockene Meningitis, die der spontanen Riiekbildung fihig
ist, bei Ohrenleidenden entwickelt.

4. Es kommen acute, subacute und selbst ausnahmsweise
chronisehe Formen dieser Meningitiden vor.

5. KEs ist nicht ausgeschlossen, dass auch die puorulente otitisehe
Meningitis keine einheitliche Krankheitsform darstellt, sondern in mehrere
zerfillt, deren Natur durch die Beschaffenheit der Mikroorganismen, dureh
ithre Virolenz bestimmt wird.

. Der Umstand, ob es sich um eine blosse Eiterauflagerong
auf die weichen Hirnhiinte oder um eine Infiltration derselben, mn ein
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festes, plastisches oder um ein flissig-eiteriges Exsundat handelt, scheint
ehenfalls fir die Symptomatologie von Belang zu sein.

7. Es gibt nach Ansicht einiger Autoren (Mackenzie, Maec-
ewen u. A.) otitische Meningitiden, die so leicht sind. dass sie sich
bei der Obduction dem Nachweise entziehen.

Es gehort nicht hieher, die Symptomatologie der Meningitis einer
Besprechung zn unterziehen, vielmehr ist da im Wesentlichen auf die
entsprechenden Abschnitte dieses Werkes zu verweisen. Namentlich mochte
ich von der symptomatologischen Wiirdigung der tuberenlosen Meningitis
hier ganz absehen, aber beilinfig erwiihnen, dass sie z. B. Keen einen
Abscess des Schliifenlappens vorgetinseht und ihn zn einer operativen
Behandlung verleitet hat.

Gehen wir nun von dem typischen Symptomencomplex der uni-
versellen eiterigen Meningitis ans und stellen ihn dem des Hirnabscesses
gegeniiber, so finden wir eine Anzahl gravirender Unterscheidungs-
merkmale, die die Senderung in den typischen Fillen zn einer nicht
besonders schweren Aufeabe machen:

Hirnabscess Diffuse eiterige Meningitis

Ebenso. Eintritt der Meningitis

[ Chronische  Otitis  purnlenta, | besonders begiinstizt durch Re-

Grundleiden Cholesteatom, Caries des Felsen- | tention des Eiters bei imperforir-
l heins, aente Otitis purulenta tem Trommelfell und kindliches
Alter
l Acut, subaeut, aber hiiufiz nach i G
Entwicklung Stadium der Latenz, so dass { Acut, selbst “pﬂ’mmm“”‘ BAurs
I Gesammtentwicklung protrahirt misch
Acut, stiirmisch, aber anch zu-
weilen protrahirterer Verlauf mit
Yerlant | Aeut, subacut, chronisch (dann } Remissionen und Intermissionen,
| immer mit Stadium der Latenz) ) Im Ganzen Auftreten und Fort-
schreiten weit rascher als beim
Abscess
e i [ MeistTage nach Pitt inzwei Drit-
| A%iak Woshon bis Menases seion J] o Aun Alinnicht T el
Dauer l iiber ein Jahr, dann llmrm:rlnnges ' jedoch zuweilen aueh Dauer von
Latenzstaditm einigen Wochen und dariiber
Normal, subnormal u, lejichte Fie- | Meist hohes Fieber, Continua,
berbewegungen, zuweilen auch | seltener nur einige Fieberschiibe,
Temperatur einmal eine betrichtliche Tem- | sehr selten fehlt Fieber ganz
peratursteigerung; selten eine | oder ist nur missig oder die
anhaltende. Einmaliger Schiittel- | Temperatur ist gar subnormal.
frost oft. wiederholte seltener Schiittelfriste nicht oft
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Hirnahseess

Puls { In der Regel verlang=amt
Einfache Benommenheit, die sich
g I sum Koma vertieft, seltener und
voriibergehend:  Unruhbe, Ver-
wirrtheit et.
Kopfschmerz, E]'-I Kopfschmerz fast immer vor-

brechen, Sehwin-

handen, selir heftig, Krbreehen
el l

und Schwindel weniger constant

Con- |

Allremeine
g | Nieht hiufiz

vulzsionen

Uphthalmeskopi- I solton

seher Befund |

Hinfig Neuritis optica,
Staunngspapille

Nur ausnalinsweise : Psyehische
und motorische Unrohe, Licht-
schen, allgemeine Hyperisthesie
ete. Trismus nyr bei Compression

Meningitisehe der Med, obl. durch Kleinhirn-
Reizerseheinun- ! ahseess heobachtet. Nacken steifig-
ey keit beim Kleinhirnabseess nicht

ungewihnlich, seltener bei an-

deren Localisationen. Einziehung

des Leibes ungewihnlich, aber
beobachtet

Oppenheim, Hirnahseass,
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Diffuse eiterige Meningitis

l

{

Meist beschlennigt, oft irreguliir:
go it wie nie die hiheren Grade
der Pulsverlangsamung

Meist im  Beginn Unruhe, Ge-
reiztheit, Verwirrtheit, [Unhe-
sinnlichkeit, Delirien., danehen
Benommenheit, die erst im wei-
teren  Yerlaufe Feld
hauptet. Ausnahmsweise:
sorinm  lange  Zeit

davernd frei

b=
Sen-
oar

daz

o er

Ebenso, doeh ist Krbrechen hier
anch ein fast constantes Symptom

Meist vorhanden, und zwar all-
gemeine Convulzsionen, klonische
und tonische

fliichtige Muskelzuckungen

Kriimpfe sowie

Meist Befund negativ, indess
Erfahrunzen der verschiedenen
Autoren divergent Nach Knies,
Zaufal, Mackenzie, Bal-
lanee XNeuritis hinfig, naeh
Jackson, Pitt, Barniek. Jan-

sen n. A. selten

Fast constant: Psychische und
Unruhe, Jaectation,
Flockenlesen, li:.'pcr‘ah:!«:thcr:-:iﬁ re-
tinae et acustici. Allgemeine
Hyperisthesie der Hant, Muskeln,
Knochen, Nackensteifigkeit,
allgemeiner  Rigor, Trismus.
Kabnfirmige Einziehung  des
Banehes

motorische
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Herdsymptome

Der Hirnabscess.

Hirnabsecess

Hiinfiz vorhanden, und zwar die

des Sehlifenlappens, der inneren

Kapsel und zuweilen die des Klein-

hirns. Oft Parese des gleich-

seitigen Oculomotoring, seltener
des Abducens

Diffuse eiterige Meningitis

Deaten  hier mehr auf diffusen
Prozess an Basis oder Con-
vexitit, indern sehnell ihren Cha-
rakter, sind fliichtiger, und zwar:
Diplopie, Strabismus, Pupillen-
differenz, triige Reaction der Pu-
pillen,  Déviation eonjuguce,
Lihmung des Facialis und
Acnstiens, Seltener: Monoplegie,
Hemiplegie, halbseitize Con-
vulsionen. Nur ansnahmsweise
Aphasie (Kirner, Pitt, Kuhn,
Wallenberg), keine Hemiano-

psie. Herdsymptome bei Menin-

gitis selten rvein, isolivt. Zusatz:

Herdsymptome bei tuberculiser

Meningitis hiiufiger und gelegent-

lich selbst im Beginn (BEendu,

Chantemesse, Weintraund
u A

Fast regelmissiz  vorhanden.
Riicken- und allgemeine Muskel-
steifigkeit, Rickenphinomen, Kr-
hiohung der Sehnenphinomene
( Fusszittern) und mechanisehen
Muskelerregharkeit, Kernig-

Selte h s "ehle § : p
Spinalsymptom l I:L'Mh nt‘ doch st . }'LMTHL dfq sches Symptom, Sehmerzen im
! neaF . niephiinomens emicemale beokh- + A y o
| 3 o ; : Riicken, Krenz, Extremitaten,
achtet

Giirtelsehmerz, Paristhesien in
Hiinden und Fiizsen. Allgemeine
Iy peristhesie der Hant, Weich-
theile. Harnbeschwerden, Spiter:
Paraplegie, Westph al'sches
Zeichen,

Incont. urinae et alvi.

Sehr oft ist aber der Verlauf und die
eitericen  Cerebrospinalmeningitis  so  atypisch, dass ein  Theil der
charakteristischen Krankheitszeichen fehlt oder eine wesentliche Modifi-
cation erfihrt und andere ungewihnliche hinzutreten. So kann das Fieber
fehlen oder sich — wie in Fillen meiner Beobachtung — erst im
spiteren Verlauf des Leidens einstellen. Das Sensorium kann frei bleiben
oder es kann sich umgekehrt von vorneherein Benommenheit und koma
entwickeln oder es kann — wie z. B. in einem Falle Tictine's — das
Delirinm das einzige Symptom der diffusen eiterigen Meningitis bilden.
Einigemale wurde die Nackenstarre, in anderen IFillen jedes Zeichen
einer basalen Hirnnervenlihmung vermisst. So gibt Korner an, dass in

Svmptomatologie der acuten
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einzelnen Fillen, in denen sich die Meningitis anf die Convexitit
besehrinkte, Nackenstarre nicht vorhanden war.

Hinzufiigen michte ich, dass einzelne Erscheinungen auch durch
die Therapie verdeckt werden kinnen. So sah ich einen Fall von diffuser
eiteriger Cerebrospinalmeningitis, in welehem unter Anwendung von
Phenacetin die meningitischen Reizerseheinungen o vollkommen zuriiek-
traten, dass man in diesem Stadium die Diagnose nicht hiitte stellen
kinnen. Selbst die die Lichtsechen begleitende Myosis war zuriiek-
gegangen.

Schliesslich  sind  selbst Fille heobachtet worden (Jansen,
A. Fraenkel, Ormerod, Knapp, OUppenheim u. A.), in denen die
diffuse eiterige Cerebrospinalmeningitis sich  durch  keinerlei auffillige
Krankheitszeichen im Leben verrathen hatte. =Ich habe,« sagt Jansen,
»tuberculise und eiterige Meningitis bei Individuen gesehen, welehe von
Mittelohreiterung nahezu genesen, den Eindruck vollig gesunder machten
bis zum Todestage. «

Fin die Differentialdiagnose besonders  erschwerender Umstand
beruht in den Variationen, welehe das Krankheitsbild dureh die un-
gewbhnlichen oder speciellen Loealisationen des meningitisehen Processes
erfahrt. Da gibt es zunichst eine Form, welche von dem Hirnabseess
sensu strietiorl unseres Erachtens iiberhaupt nicht scharfl getrennt werden
kann: ich meine die umschriebene eiterice Meningitis, bezichungsweise
Meningoencephalitis — oder anch das sabdurale Exsudat — des Sehlifen-
lappens und Kleinhirns. Es handelt sich hier um einen unter der Dura
in den weichen Hirnhinten steckenden abgekapselten Ergunss, der meist
die Rinde in Mitleidenschaft zieht und eine oberflichliche Uleeration
und Abscedirung  derselben verursacht. Macewen hat uns mit einer
Anzahl solcher Beobachtungen bekannt gemacht. ebenso haben Pitt,
Salzer. Jansen derartizce Fille beschrieben. Sie decken sich in Bezug
auf die Herderscheinungen im Wesentlichen mit den intracerebralen
Eiterherden, wenngleich die dureh Lision der inneren Kapsel und
optischen Leitungshahn bedingten Symptome hier vermisst wurden. Die
Hirndrucksymptome waren meistens gut ausgeprigt, dazn kamen menin-
gitische Reizerscheinungen, die aber selten einen solechen Grad der Aus-
bildung erlangten wie hei der diffusen eiterigen Cerebrospinalmeningitis.
In Bezug anf die Allgemeinerscheinungen — Temperatur. Puls ete.
— stehen sie zwischen der diffusen Meningitis und dem Hirnabscess.
Jedenfalls kann es zn betriehtlicher Temperatursteigerung kommen.

Weitere Sehwierigkeiten entstehen darans, dass isolirte Eiter-
auflagernngen an anderen Stellen des Gehirns die durch die ortliche
Lision des entsprechenden Bezirkes bedingten Syvmptome auslosen konnen.
So kann die locale Eiteransammlung das Gebiet der Fossa Sylvii be-

15%
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treffen. so  dass motorische Aphasie und  Agraphie (Pitt, Kirner,
Wallenberg) im Vordergrunde der Erseheinungen stehen. In einem
Falle, in welchem der subdurale Erguss die ganze Convexitit bedeckte,
hestand eine Hemiplegie, die im Bein eingesetzt hatte und auch in der
Folgezeit dieses vorwiegend hetraf.

Eine wesentliche Modification erfihrt das Krankheitsbild dureh die
Beschriinkung der Meningitis auf die hintere Schidelgrube und die
spinalen Meningen. In den Fillen dieser Art kimnen alle Grosshirn-
symptome sowie die Zeichen der basalen Hirnnervenlihmung fehlen,
wiihrend die Nackensteifickeit ond die Krankheitserseheinungen der
Spinalmeningitis das Symptomenbild repriisentiren. Dass die otitische
Leptomeningitis purulenta das Rilckenmark vorwiegend oder fast aus-
schliesslich betreffen kann, wird durch Beobachtungen von Abererombie,
Lichtheim, Jansen und eigene bewiesen. Aus denselben geht hervor,
dass das Sensorium dann villiz frei bleiben kann, wihrend die Schmerzen
in Nacken und Ricken, in den Extremititen, die allzemeine Muskel-
steifigkeit, die Hyperisthesie, die Storungen der Blasen- und Mastdarm-
function ete. den spinalen Process verrathen. Ein von Jansen und mir
kliniseh beobachteter Fall und ein Wernicke'scher Seetionshefund lehren,
dass sich die otitische Meningitis selbst auf einen bestimmten Abschnitt,
z. B. den Lumbaltheil des Riiekenmarkes, heschriinken kann. Bei unserem
Patienten waren Afterschmerzen nebst Incontinentia alvi und urinae die
einzigen Erscheinungen dieser eirenmseripten Meningitis.

Weit sechwerer aber noch fillt der Umstand ins Gewicht, dass der Hirn-
abseess ebenso wie die Sinusthrombose, der extradurale Eiterherd und selbst
die uncomplicirte Otitis, besonders die septischen Labyrinthaffectionen,
sich namentlich im Kindes- und jugendlichen Alter mit meningitischen
Symptomen verbinden oder selbst villig unter dem Bilde einer Meningitis
erscheinen kann, wihrend der weitere Verlaul und die Obduction lehrt,
duss eine Meningitis purnlenta nicht vorhanden war. Inwieweit in den
Fillen dieser Art einfache Fernwirkungen, Reflexwirkungen (?), édematise
Zustinde der Hirnrinde, serise Ergiisse in die Meningen und Ventrikel
zu besehuldigen sind. soll nachher auseinandergesetzt werden und st
oben (5. 212) zum Theil schon angefithrt worden.

Von den Symptomen, die hier in Frage kommen. sind besonders
folgende anzufithren: die Lichtscheu, die Hyperaesthesia acustiei,
die allgemeine Hyperisthesie, die Delirien, die Pulsbeschlenni-
gung, die Nackensteifigkeit, der Riickenschmerz, die Steifigkeit
der Rumpf- und Extremititenmuseulatur etc.

Ks ist wiederholentlich beobachtet worden, dass Erseheinungen
dieser Art im Verlanfe einer einfachen Otitis media auftraten und spontan
wieder zurickgingen (siehe ohen). Namentlich aber gibt uns die Para-
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centese oder die Eroffnung des Warzenfortsatzes aiber die Natur dieser
Svmptome schnell Aufschluss. da sie mit der Entleerung des verhaltenen
Eiters gemeiniglich sofort zuriicktreten.

Andere Fille, in welehen diese Symptome sich im Verlaufe einer
einfuchen Otitis, einer extraduralen Eiterung, einer Sinusthrombose. eines
Hirnabseesses entwickelten und zu einem operativen Eingrift anfforderten,
haben in iiberzengender Weise dargethan, dass unter allen diesen Ver-
hiltnissen seridse Meningitiden, bezichungsweise serdse Ergiisse in die
Ventrikel (Hydrocephalus internus) und die Meningen (Hydroeephalus
externus) vorkommen und die Symptomatologie der diffusen Meningitis
ins Leben rufen kinnen.

Dass serdse Ereisse in die Ventrikel auch e erworbenes primires
Leiden bilden kinnen. diese Thatsache war zwar bekannt und besonders
durch die Beobachtungen von Anuske. mir, Eichhorst n. A. erwiesen.
Die Bezeichnung serise Meningitis hat Billroth schon gebrancht.
Quinecke hat aber das Verdienst. diese Zustinde von dem engen Begriff
des Hydrocephalus losgetrennt und zu dem umfassenderen der serisen
Meningitis erweitert zun  haben. Namentlich haben die ehirurgiseh-
otiatrischen Erfahrungen der letzten Jahre gelehrt, dass diese Affection
hinfiz vorkommt und einen hervorragenden Platz nnter den endocraniellen
Complicationen der Otitis media einnimmt. Schwartze hatte schon
darauf hingewiesen, dass es bei Kindern in Folge eines ungemein
raschen todtlichen Verlanfes der otitischen Meningitis hisweilen  car
nicht zur Kiterbildang komme, sondern nur zur Hyperimie der Hirn-
hiute und Hirnodem. Aweh von Henoeh liegt eine Beobachtung
vor, welche als Meningitis serosa ex otitide gedeutet werden muss,
Nach hiorner hilt Huguenin seleche Befunde fiir den Ausdruck
einer unfertigen Streptococcenmeningitis. Von der einfachen Hyperimie
der Meningen und dem Hirnddem sowie den durch diese Veriinderungen
bhedingten Erscheinungen ist denn aueh in der otiatrischen Literatur viel
die Rede (Sainsbury, Clavelin, Broea n. A.). Joel hat einen Fall
mitgetheilt, in welehem der cerebrale Symptomencomplex, der sich vor-
wiegend durch Kopfschmerz, Sehwindel, Erbrechen, allgemeine Convul-
sionen, Pulsbesehleunigung bei normaler Temperator dusserte, zur An-
nahme cines Abseesses fihrie, wihrend die Schideleriffnung nur Hyper-
imie der Pia und Oedem des Gehirns feststellte: es trat vollkommene
Heilung ein. Korner rechnet einen von Hertzog als geheilte otitische
Leptomeningitis  purnlenta  beschriehenen Fall ebenfalls  hieher.  Joel
spricht von einfachen Meningitiden, die nicht auf Mikroorganismen he-
ruben.  Weitere Beobachtungen haben dann gezeigt, dass die serise
Meningitis in der Symptomatologie der otitisechen Hirn-
affeetionen eine wichtige Rolle spielt. Vor Allem hat H. Levi den
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Nachweis gefithrt, dass diese Erkrankung im Anschluss an chronische
Ohreiterungen und Caries des Sehlifenbeins vorkommt.

Bei einer 3djihrigen Fran, die an rechtsseitiger Otitis litt, traten im
Verlanf mehrerer Jahre wiederholt. und zwar im  Ansehluss an die Ohr-
eiternng  Hirnerscheinungen, hesonders Schwindel, Kopfschmerz, Nacken-
steifigkeit anf, dazn kam spiter aunch Pulsverlangsamung und Erbrechen.
Bei der Aufnahme fand sich doppelseitige Stauungspapille, Tachyeardie und
Unregelmiissigkeit des Pulses bei normaler Temperator, Nach Eréffnung
des Warzenfortsatzes ete. bleiben die Hirnsymptome bestehen. Kurz daranf
Exitus letalis. Befund: Chronische serize Meningitis der Ventrikel und ganz
frizche, eiterige Basilarmeningitis. Er fihrt noch einen dhnlichen Fall an
(Cassels), in welechem es sieh wesentlich nm Hydrocephalus externns ge-
handelt zu haben scheint.

[eh selbst habe mich unter dihnlichen Verhdltnissen (Otitis chroniea,
doppelseitice  Staunngspapille.  starke  Amblyopie. eerebellare  Ataxie,
Nystagmuns, Abducenslihmung), da trotz sehwerer Hirndrucksymptome
das Sensorium frei war und Temperatursteigerung ebenso wie Puls-
verlangsamung dauernd fehlte, gegen die Diagnose Abscess und fiir
die Annahme eines Tumor cerebelli oder eines erworbenen Hydrocephalus
ansgesprochen.  Die Lumbalpunetion zeigte starke Drnckerhéhung und
Vermehrung des Liquor eerebrospinalis, brachte alle Erscheinungen so weit
zuriick, dass Patient noch heute (es ist iiber ein halbes Jahr verflossen)
seinem schweren Berufe nachgehen kann.

In dem reichen Schatz von Beobachtungen. den uns die Maeewen'sche
Casuistik bietet, sind anch Belege fiir diese Krankheitszustinde enthalten.
Er spricht von der acuten serdsen Leptomeningitis und fithrt aus,
dass der Erguss schnell eine solche Ausdehnung erreichen kann, dass
er durch Druek anf die Hirngefiisse den Tod herbeifithrt. Wo das nieht
der Fall sei, entstehe starker Hydroeephalus, und zwar aueh Hydro-
cephalus externus, von der Ausdehnung, dass die Dura bis auf den
Abstand von '/; bis !/, und selbst einem ganzen Zoll von der Gehirn-
oberfliche abeedringt werden kionne. In einer Reihe der von ihm
mitgetheilten Fille brachte die Schiidelerdfinung, die Entleerung eines
extra- oder intraduralen Abscesses Erscheinungen zuriick, die zweifellos
meningitischen Ursprungs waren und selbst sehon wochen- und monate-
lang bestanden  hatten oder voritbergehend anfgetaucht waren, doch
bandelte es sich in einzelnen sicher um  eine beginnende eiterige
Meningitis.

Kretsehmann beschreibt Ib[gﬂndtrn Fall:

Ein an chronischer purulenter Otitis leidender 13jiihriger Kknabe
erkrankt unter Hirnsymptomen, die an ein endocranielles Leiden denken
lassen.’ Die Trepanation und Punetion der in Frage kommenden Hirngebiete
hatte ein negatives Ergebniss, dagegen entleerten sich bei Erdffnung der
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Dura  erosse Mengen seriser Flissigkeit und die Seeretion war aneh in der
Folze eine hedeutende. Es trat vollkommene Heilung ein.

Eine iihnliche Beobachtung verdanken wir Schmiegelow.

Besonders iiberzeugend ist ein von v. Beek mitgetheilter Fall, in
welchem sich im Verlanf einer Otitis media ein acuter Hydrocephalus
entwickelte:

Der 14 jibrige Knabe erkrankte mit Kopfschmerz und Benommenheit.
Anfeenommen wird er ins Krankenhaus am 26. Januar 1894, Halb he-
nommen. Von Zeit zu Zeit aufschreiend. Kein Fieher, ofter Erbrechen,
Exophthalmns. Beiderseits Staunngspapille.  Hyperaesthesia  universalis. Be-
weglichkeit diberall erhalten. Puls 60. Abdomen eingezogen. Klinische
Diagnose: Exacerbivende Otitis media chronica, Verdacht auf Hirnabseess.
26. Januar: Hochgradige Unruhe, Zunahme der Benommenheit. 27. Jannar:
Puls 52. Operation: Processus mastoideus frei, Sinus normal, Punetion des
Sehlifenlappens mit negativem Ergebniss. Punetion des rechten Seitenventrikels.
Entleerung von 26 em® Fliissigkeit. Besserung. 2. Februar: Neuer Schmerz
im ganzen Kopf, Nacken, Ohr, Erbrechen. Puls 68. Stauungspapille aus-
gesprochen, Erbrechen, dann in nichster Zeit Puls anf 56, 44, Benommenheit,
starke Hyperalgesie des ganzen Korpers, Nackenstarre. Operation am 5. Februar:
Probepunetion des Gehirns, zuerst nach Temporal- und Stirnlappen, 12 em
weit, dann nach dem Lobus oceipitalis, negativ. Punetion des Seitenventrikels,
Entleernng von 40em?® Pulz von 44 auf 65. Besserung, Nackenstarre
sehwindet. 7. Februar: Unruhe, Sehreien, Kopfschmerz, Nackenstarre, zu-
nehmende Stanungspapille. Erbrechen. Netzhautblutung., 14. Febrnar: Links-
seitige Facialislihmung, Benommenheit. 15. Februar: Dritte Punetion. 40 em?®
seroser Fliissigkeit. Von da ab fortschreitende Besserung und definitive Heilung
(noch nach zwei Jahren andanernd).

v. Beek meint, dass die Meningitis serosa bei den ofitischen Affec-
tionen eine ihnliche Rolle spiele wie die Gelenkergiisse bei Osteomyelitis
der langen Rohrenknochen.

Nenerdings hat auch Quincke dieser Frage wieder grossere Be-
achtung gewidmet, indess ist gerade der Fall, den er in Beziechung zur
Otitis bringt, unklar, und seheint die Annahme einer serisen Meningitis
hier keineswegs hinreichend begriindet.

In Gemeinsehaft mit Ohreniirzten und Chirurgen habe ich mehrere
Fille von Otitis beobachtet, in denen meningitische Symptome vorhanden
waren, die sich nach einfacher Schidelerdffoung und besonders nach
Frioffnung der Dura wieder zuriickbildeten. In einem dieser Art war hoch-
eradige Nackensteifigkeit vorhanden, und was mieh besonders stutzig
machte, war die Erscheinung, dass das Kniephiinomen auf einer Seite fast
erloschen war.

Sechliesslich ist es nach Beobachtungen, die wir selbst angestellt
haben und die von Anderen, z. B. Macewen, mitgetheilt sind, nicht zu
hezweifeln, dass der Entwicklung der eiterigen Meningitis hiufig ein
Stadinum der serisen Exsudation vorausgeht, in welehem sich die Affee-
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tion lingere Zeit erhalten kann. ehe es zur Eiterbildung kommt. Oder
mit anderen Worten: Zu der einfachen Meningitis kann sich dureh Ein-
wanderung der Eiterbildner die purulente Meningitis jederzeit gesellen.

Die geschilderten Zustinde sind es, welche die Erkennung der
eiterigen Meningitis und die Differentialdiagnose zwischen dem Hirn-
abscess und dieser Affection so ungemein erschweren und uns mahnen.
die Diagnose diffuse eiterige Meningitis mit grosser Vorsicht
zn stellen. Sehwartze betonte schon, dass nur die Combination schwerer
Stornngen des Sensoriums mit klomschen und tonischen Spasmen in der
Extremititenmusculatur oder halbseitiger Lihmung ete. die Diagnose
sichere. Doch trifft aueh das nicht ganz zu. Ieh muss fir meinen Theil
bekennen, dass ich die Diagnose diffuse eiterige Meningitis bei Ohr-
kranken frither zu oft eestellt habe und viel zuriickhaltender mit derselben
veworden bin.

Da es in praxi wesentlich daranf ankommi. den Hirnabscess von
der diffusen eiterigen Meningitis zu unterscheiden und die letztere als
Complication des ersteren auszuschliessen. wiirde es von grossem Werthe
sein, wenn sich differentialdiagnostische  Momente von entscheidendem
Werthe auffinden liessen. In den Fillen, in denen die Meningitis serosa
als einzige Complication der Otitis vorlag, hat Temperatursteigerung ge-
withnlich gefehlt. Aueh Hirnherdsymptome scheinen durch dieses Leiden
nicht bedingt zu werden, wenn man davon absieht, dass die basalen Hirn-
nerven durch Compression geschiidigt und in den Zustand der Lihmung
versetzt werden kinnen. Neuritis optica und namentlich Stanungspapille
kommt bei der serisen Meningitis (beziehungsweise dem Hydrocephalus
internus) zweifellos hinfiger vor als beil der eiterigen und bei dem
Hirnabscess und entwickelt sich hier oft auffallend rasch. Auech Ex-
ophthalmus kann sie hervorrufen. Sehliesslich spricht eine protrahirte Ent-
wicklung. ein schleppender, remittivender Verlanf mehr fir eine serose Form
der Meningitis.

Ieh habe vor kurzer Zeit darauf hingewiesen, dass die Spinal-
symptome uns fiir die Diagnose otitische Meningitis einen wichtigen
Fingerzeiz geben konnen. Dass dieselben in der Symptomatologie der
Meningitiden iiberhaupt eine wichtice Rolle spielen, war schon frither
(Schultze, Rendu, Money, Rosenbach u. A.) wiederholt betont
worden. In einer Reihe von Fillen, die ich beobachtete, hatte sich
die  Betheiligung der spinalen Meningen durch folgende Symptome
kundgegeben: Rigiditit der Rumpf- und Extremititenmuskeln mit
starker Erhohung der mechanischen Muskelerregharkeit und Sehnen-
phiinomene (Steigerung des Kniephiinomens, Fusszittern). Hyperisthesie
der Haut und Weichtheile am Rumpf nnd an den Extremititen, Riicken-
phiinomen (Einwirtskriimmune der Wirbelsiinle bei Druek oder Beklopfen
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des Riickens), Stornngen der Blasen- und Mastdarmfunetion, Giirtel-
schmerz, sehliesslich Paraplegie und Westphal'sehes Zeichen.

Wenn anch die Erhohong der mechanischen Muskelerregharkeit
und der Sehnenphinomene manchal bis zum Tode bestelien bleibt, so ist
doeh gewdhnlich der Verlanf der. dass sie sub finem vitae schwindet und
dem Westphal'sechen Zeichen Platz macht. Diesen Verlauf erklirte ich fur
besonders charakteristisch. Freilich haite ieh gleich zwei Momente anzu-
fithren, die den differentialdiagnostischen Werth dieser Erscheinungen
wesentlich einzuschrinken im Stande sind: 1. Das Westphal'sche
feichen kommt in vereinzelten Fiillen auch beim Hirnabscess, besonders
dem eerebellaren und extraduralen der hinteren Schidelgrube, vielleicht
anch bei Sinusthrombose vor. 2. es gibt eine sich anf den unteren Ab-
schnitt  des  Riickenmarkes  beschriinkende eiterige  Meningitis,  die
dieselben Symptome hervorzurnfen vermag, wiihrend die Meningen in den
itbrigen Abschnitten nieht affieirt sind. Nach den Erfabhrungen. die ieh
inzwischen zu sammeln Gelegenheit hatte. bezweifle ich nicht, dass auel
die serise Meningitis dieselben Spinalerscheinungen  hervorrufen  kann.
Schhesslich st noch die wiehtige Thatsache (Petitelere, Sternberg)
in Betracht zn ziehen, dass das hniephinomen bei hohem Fieber
stark herabgesetzt sein und selbst fehlen kann. Indess habe ich
es selbst bei betrichtlicher Temperatursteigerung nur selten vermisst, es
sei denn. dass Patient schon sehr lange gefiebert hatte.

So behalten diese Symptome immerhin einen grossen Werth, wenn
sie uns auch iber die Beschaffenheit des meningitischen Exsndates keinen
sicheren Aufschluss geben.

Wir kommen also zu dem Resultat. dass es unmorlieh sein
kann, die Differentialdiagnose zwischen Hirnabsecess und eite-
riger Uerebrospinalmeningitis zn stellen, und dass es besonders
oft an Handhaben fehlt, um festzustellen, ob neben dem Ab-
scess eine einfache serose oder eine eiterige Meningitis vorliegt.

Da besitzen wir denn in der Lumbalpunction ein einfaches
Mittel, um uns iber die Natur der Cerebrospinalfliissighkeit ein Urtheil
zu  bilden, indem wir unter normalen Verhiltnissen und bei seriser
Meningitis ein ungetriibtes. bakterienfreies Transsudat. bei eiteriger Menin-
gitis trithe, flockige oder eiterige Fliissigkeit. sowie die eiterbildenden
Mikroorganismen finden (Quincke, Lichtheim, Heubner., Fiir-
bringer u. A.). lIeh will auf die anderen Momente, wie die Druck-
erhohung ete. gar nicht eingehen, weil uns hier hesonders  die Frage
interessirt, ob das Quineke'sche Verfabren zur differentialdiagnostischen
Entscheidung dieser Frage empfohlen werden soll und dart.

leh habe schon meine Bedenken gegen dasselbe ansgesproehien:
ich fiirchte, dass der Eingriff die Druckverbiltnisse in der Sehidelriick-
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gratshihle so wesentlich: beeinflossen kann, dass er den drohenden Durch-
bruch des Abscesses verwirklicht. Ausserdem ist das Verfahren gewiss
oeeignet, ans einer localisirten eiterizen Meningitis eine allgemeine zn
schaffen, die Mikroorganismen, die sich etwa an einer umschriebenen
Stelle angesiedelt haben, iiber den gesammten Liquor cerebrospinalis zu
verhreiten. Es ist zuzugeben, dass diese Bedenken zom Theil theoretiseh
construirt sind. In 2 Fillen ist mir aber Folgendes aufgefallen: die
Punetion, die in dem einen 2. in dem anderen 4 Tage vor dem Tode
ausgefithrt wurde, hatte einen klaren Liguor zn Tage gefordert, wiithrend
sich bei der Obduetion eine universelle eiterige Meningitis fand. Ferner
steht es fest, dass selbst bei eiterizer Meningitis das Exsudat ein klares
sein kann (Lichtheim, Stadelmann). leh werde meine Bedenken
gewiss sofort fallen lassen. wenn kiinftige Beobachtungen lehren, dass
ich die Gefahren des Eingriffes iiberschiitzt habe und dass sie vor dem
diagnostischen Werthe desselben, der hier dann aueh ein therapeutischer
sein kann, ganz in den Hintergrund treten

Wir kinnen diese Betrachtungen etwa dahin zusammenfassen:

1. Der typische Symptomencomplex des Hirnabscesses ist von dem
typischen der diffusen eiterigen Meningitis wesentlich verschieden, so
dass die Differentialdiagnose in einem Theil der Fille mit einer an
Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit gestellt werden kann. Fiir den
Hirnabseess spricht besonders die Pulsverlangsamung, die sich wenig
von der Norm entfernende Temperatur, die einfache wachsende Be-
nommenheit und alle die Erseheinungen, welehe auf einen umschriebenen
Sitz des Leidens (im Sehlifenlappen oder Kleinhirn) hinweisen. Aut
Meningitis deuten die hohe Temperatur, die Pulsheschlennigung, die
Zeichen der sogenannten meningealen Reizong, die Symptome, die auf
einen diffusen Process an der Basis, Convexitit und in den spinalen
Meningen zu beziehen sind.

2. Es gibt zahlreiche Fille, in welchen sich das Symptomenbild
des Hirnabscesses dem der diffusen Meningitis so sehr niihert, dass eine
sichere Unterscheidung nicht moglich ist. Es gilt dies besonders fiir das
jugendlieche  Alter, in welchem der Hirnabseess hiiufiz meningitische
Reizerscheinungen anslist.

Umgekehrt kann auch die diffuse eiterige Meningitis das Svmptomen-
bild des Hirnabscesses besonders dadureh vortiusehen, dass sie an ein-
zelnen Stellen anf die Rinde iibergreifend diese tiefer schidigt und
prignante Herdsymptome erzeugt, wie in einem Falle Kuhn's, in welehem
die Affection des Sehlifenlappens amnestische Aphasie bedingt und damit
den Verdacht des Abseesses erweckt hatte, in einem Falle eigener Beob-
achtung. in welehem sie eine Monoplegia eruralis, die sich allmilig in
Hemiplegie verwandelte, erzengt hatte.
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3. Die localisirte Meningoencephalitis purulenta deckt sich
in manchen Fillen villie mit dem Symptomenbilde des Hirnabscesses
gleicher Localisation.

4. Die Meningitis serosa ist eine hinfige Complieation der
Otitis purulenta und ihrer endoeraniellen Folgezustinde, Sie vermag fast
alle Erscheinungen der diffusen eiterigen Meningitis 2o produciren. In
der Regel bedingt sie jedoch keine erhebliche Temperatursteicerong nnd
hesonders keinen Kriifteverfall, dagegen ist Neuritis optica und namentlich
Stanungspapille ein gewohnliches Symptom dieser Erkrankong.

Aueh die Zeichen der Spinalmeningitis konnen zum Theil durels
die serosen Krgiisse hervorgerufen werden.

H. Die Meningitis serosa ist der spontanen Rilckbildung fihig.
Ferner kinnen ihre Erscheinungen nach jeder die Eiterretention im Ohr
oder in den extraduralen Riumen beseitigenden Operation sehwinden.
Mehr noch gilt das naturgemiiss fiir die mit einer Eriffnung des Sub-
duralranmes verkniipften Eingriffe.

6. Die Diagnose diffuse eiterige Cerebrospinalmeningitis ist bei
Ohrenkranken mit grosser Reserve zu stellen. Immer hat man siel
zuerst die Frage vorzulegen. ob nicht eine einfache Otitis oder eine
andere Complieation derselben, namentlich die serise Meningitis, die Er-
scheinnngen zn erkliren vermag. Namentlich aber soll man da, wo nehen
den Zeichen des Hirnabseesses meningitisehe Symptome hervortreten, mit
der Diagnose : diffuse eiterige Cerebrospinalmeningitis sehr vorsiehtig sein,

7. Vereinigt sich der Abseess mit der diffusen eiterigen Meningitis,
s0 kinnen seine Symptome villig verdeckt werden, so dass man hei
manifester Cerebrospinalmeningitis einen eomplicirenden Hirnabscess nie
ausschliessen kann. In manchen Fillen wies unter solehen Verhiltnissen
noch die Pulsverlangsamung anf den Abscess hin (Randall, Macewen).
Ebenso kinnten die Symptome von Seiten der inneren Kapsel wohl
in diesem Sinne verwerthet werden.

8. Umgekehrt kann es vorkommen, dass die den Abseess begleitende
diffuse eiterige Meningitis sich dureh kein gravivendes Symptom verriith,

Bei den sich anf den  tranmatischen Hirnabseess  beziehenden
differentialdiagnostischen Bemerkungen ist sechon der Thatsache Erwihnung
gethan, dass die Encephalitis acuta non purulenta die Symptomato-
logie des Hirnabscesses vorzntiuschen vermag.

Auch die Diagnose des otitischen Hirnabseesses hat mit diesem Krank-
heitszustand zo rechnen. Zweifellos kommt die Encephalitis acuta haemor-
rhagica, wie das schon im ersten Abschnitte dieses Capitels (5. 17)
bemerkt worden ist, anch bei Individuen vor, die an einer Otitis purnlenta
leiden. mag nun das Zusammentreffen ein zufillizes sein oder nicht. Einen
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Fall dieser Art hat z. B. v. Jakseh beschrieben. Ich selbst hatte
mehrmals Gelegenheit, dieses Leiden bet Ohrenkranken’ zu beobachten
und kenne zwei Fille, in welchen der Verdacht. dass ein Hirnabseess
vorliege, anfkommen konnte.

In dem einen handelte es =iech um eine junge kriftice Fran, bei
weleher wegen chroniseher Mittelohreiterung und Cholesteatom der rechten
Seite die Aufmeisselung des Warzenfortzatzes von Jansen ausgefithrt worden
war. Nach der Operation stellten sich eine Lihmung des gleichseitigen
Facializ sowie Erscheinungen ein, die auf eine Labyrinthaffection bezogen
wirden, Diese gingen voriiber und das Ohrenleiden heilte ans. Das linke
Ohr war immer gesund gewesen. Da stellte sich plotzlich ein heftiger links-
seitiger  Kopfschmerz in der Ohr-, Sehlifen- und Stirngegend ein mit Er-
brechen, der anfangs als Hemicranie imponirte. Er blieb aber eine Reihe von
Tagen bestehen, nahm an Heftigkeit zu, und nun gesellte sich eine Lihmung
der rechten Korperhilfte sowie Aphasie hinzn. Gleichzeitiz Benommenheit
und MNackensteifigkeit. Als ieh ecirea acht Tage nach Beginn des Leidens
hinzngezogen wurde, konnte ich Folgendes fesistellen: Patientin ist etwas
somnolent, doeh soll sich das Sensorium schon wesentlich aunfgehellt haben.
Es hesteht Nackensteifizkeit. Pulsverlangsamung. Temperatur bisher normal.
Vollkommene rechtsseitice Hemiplegie und Hemihypésthesie, ferner Aphasie,
und zwar totale motorische Aphasie, dabei geringe Worttanbheit. Augen-
hintergrund normal.

Mein erster Gedanke war der, dass es sieh um einen Hirnabscess
handle. eine Annahme, mit der die Entwicklung und die Symptomato-
logie im Kinklang standen, da ein Abscess des linken Sechlifenlappens
ein hrankheitshild dieser Art bedingen kann., An dem Fehlen der Tem-
peratursteigerung  durften wir keinen Anstoss nehmen. Drei Momente
waren allerdings auftillig: 1. Der Charakter der Aphasie. indem die
motorische Storung ganz im Vordergrunde stand, 2. die sehnelle, fast
apoplektiforme Entwicklung der Lihmung und Sprachstérung und 3. ganz
besonders der Sitz des Leidens in der dem kranken Ohr entgegen-
cesetzten Hirnhilfte.  Namentlich  der letzterwihnte Umstand war es,
der mich meine Auffassung sogleich corrigiren liess nnd mich veranlasste,
statt  des Abscesses  eine acute nieht eiterige Eneephalitis zn  dia-
enosticiren.  v. Bergmann, der am folgenden Tage hinzugezogen
wurde, war auch der Ansicht. dass man unter diesen Verhiltnissen einen
Abseess nicht diagnosticiren diirfe.. In den nichsten Tagen kam es zu
einer voriibergehenden Temperatursteigerung (38:6°). im Uebrigen hesserte
sich der Zustand aber sehnell. Das Sensorium wurde freier, die Nacken-
steifigheit ging zuriick. Alsich die Patientin wenige Tage spiiter wieder unter-
suchte, konnte sie schon wieder Manches sprechen, doeh war noch ein ziemlich
betrichtlicher Grad von motorischer Aphasie. Paraphasie und Paragraphie
vorhanden, wihrend sie alles verstand und lesen konnte. Hemianopsie
fehlte. Im rechten Bein war schon etwas Beweglichkeit vorhanden. Der
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Kopfschmerz sehwand villig. Und =0 bildeten sich nach und nach —
im Verlaut von Monaten — alle Erscheinungen zuriick bis anf die rechts-
seitige Hemiplegie, die sich nur his zu einem gewissen Grade besserte.

Hiitten in diesem Falle die Ausfallserscheinungen auf eine Erkrankung
der rechten Hemisphiire hingewiesen. so wiirde ich zweifellos zar Tre-
panation gerathen haben. Hs geht daraus hervor, dass die himorrhagisehe
Eneephalitis bei bestehender Otitis durchaus im Stande ist, das Bild des
Hirnabscesses vorzutiusehen.

Die zweite Beobachtung hat noch dadureh ein besonderes Interesse,
dass die Enecephalitis haemorrhagica anch dureh den Obduetionshefund
sichergestellt ist. Ieh will den Fall aber anch hier mur ganz cursorisch
anfithren, weil ich ihn an einer anderen Stelle austihrlich besehreiben werde.

Ein etwas aniimisches junges Midehen erkrankt plotzlich mit Kopf-
schmerz. Fieber, Erbrechen, Benommenheit und Verwirrtheit. Bei ibrer Anf-
nahme ins Krankenhans constatict man Nackensteifigkeit, hohies remittirendes
IFieber, Benommenheit, eine Pulsbeschlennigung von 140, eine Parese des
linken Abdueens. Der behandelnde Arzt findet eine ansgesprochene Dirnekempfind-
lichkeit am linken Warzenfortsatz und in seiner Umgebung und entschliesst
gich, obgleich der Ohrenbefund ein negativer war, zur Paracentese, znr Anf-
meisselung  des Warzenfortsatzes, Eriffnung der hinteren Schidelgrube und
Freileeung der Dura und des Sinus transversns, Befund negativ. Die Dura
wurde nicht eriffnet. Das Fieber geht zwar etwas herunter, aber die Be-
nommenheit wichst, Patientin delirirt nnd ¢z kommt am zweiten Tage nacl
der Operation zu einem Anfall von rechtzseitigen Convulsionen, an den sieh
eine Aphasie und Monoplegia faciobrachialis dextra anschliesst. In diesem
Stadinm =ah ich die Patientin. Ieh fand ecine complete motorizche Aphasie
und eine Monoplegia faciobrachialis dextra, wiihrend das Bein frei beweglich
war. Keine Nenritis optica. Sensorium freier. Fieber und Pulsheschleunigung.
Meine Diagnose lautete: Eneephalitis aenta haemorrhagica des linken Stirn-
lappens. Ieh hielt einen Aunsgang in Genesung nicht filr ausgeschlossen.
Schon in den nachsten Tagen besserte sich die Aphasie, aber es blieb
e¢in  hoher Grad von ataktischer Aphasie noch lingere Zeit bestehen. Die
Benommenheit schwindet vollkommen, ebenso das Fieber. Die Lihmung geht
bis anf eine I'arese des rechten Facialis zuriick. Patientin verliisst nach
wenigen Wochen das Bett und hat nur znweilen iiber Kopfsehmerz zu klagen,
ist sonst frei von Bescliwerden.

Nach mehreren Monaten entwickelt sieh eine dureh Infection der
Schiidelwnnde bedingte citerige Cerebrospinalmeningitis, an welcher Patientin
gl Grunde geht. Die Obduetion ergab diffuse eiterige, vorwiezend basale
und spinale Meningitis. Anf Durchsehnitten durch das Grosshirn makroskopiseh
nichts Sieheres, nur erscheint die weisse Substanz im hinteren Gebiet der
dritten linken Stirnwindung etwas graulich verfiirbt (7). Bei der mikro-
skopisehen Untersnchung finde ich im Mark der dritten linken Stirn-
windung, da wo sie an die Centralwindung anstésst, eine kleine ence-
phalitische Narbe

Man kann ja den Einwand erheben, dass die Annahme eines
Abscesses oder einer anderen operablen Complieation der vermeintlichen
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Otitis  hier unberechtigt war. weil die Zeichen der Ohraffection fehlten.
Es ist aber dem entgegenzustellen, dass auch aeute Otitiden, die sich
durch insserlich wahrnehmbare Zeiehen noeh nicht verrathen, gelegentlich
(wenn auch sehr selten) Hirnabscess und namentlich extradurale Eiterherde
hervorzubringen vermigen. Dasnegative Ergebnissder Paracentese wiirdealler-
dings aueh in solehen Fillen vor diagnostisehen Irrthiimern schiitzen kiinnen.

Die Symptomaiologie der hamorrhagisechen Encephalitis ist der des
Hirnabseesses sehr verwandt oder kann ihr doch sehr dhnlich werden.
Die aente Entwicklung, der schnelle Verlauf. das rasche Anwachsen der
Erscheinungen und speciell der Herdsymptome unterscheidet sie freilich
his zu einem gewissen Grade vom Hirnabscesse. Aueh erreicht in den
meisten Fillen dieser Art die Temperatur eine Hohe, wie sie beim Hirn-
abscess nur selten vorkommt. Dies trifft aber keineswegs immer zu. Die
Temperatur kann anch normal sein. Es ist ferner in Betracht zu ziehen,
dass die Pulsverlangsamung hier weniger hervortritt, dass die extremen
Werthe derselben. wie sie gelegentlich beim Hirnabseess vorkommen, bei
der Eneephalitis vermisst werden. Aber es handelt sich doch da immer
nur um graduelle Untersehiede.

Es verdient weiter der Umstand Beriicksichticung, dass die Ence-
phalitis meist infeetiisen oder toxisehen Ursprungs ist und dass sie, wenn
sic sich neben einer Otitis entwickelt, keineswegs die strengen localen
Beziehungen des Abseesses zur Ofitis erkennen lisst. Sitzt also der,
Krankheitsherd in der anderen Hemisphire oder an einer ganz ungewdhn-
lichen Stelle der homolateralen, so wird man an die himorrhagische
Eneephalitis zu denken bereehtigt sein.

Eine grosse Sehwierigkeit erwiichst nun noeh daraus, dass sich
anf dem Boden der Infeetionskrankheiten, hesonders der Influenza, der
epidemischen Cerebrospinalmeningitis, des Erysipels n. A. sowohl der
Abscess wie die Encephalitis non purulenta entwickeln kann. Auch die
Endocarditis unleerosa vermag encephalitische und Eiterherde im Gehirn
hervorzubringen. Es handelt sich hier gerade um Affectionen, bei denen
die Herde der himorrhagisechen Eneephalitis seeundir vereitern oder
sich von vorneherein mit Eiterherden verbinden kinnen. Ich glaube nicht,
dass es moglich ist, anf Grund der zu Gebote stehenden Beobachtungen
differentialdiagnostische Kriterien von entseheidendem Werthe aufzustellen.
So viel aber darf man sagen, dass die siech auf dem Boden der
[nfluenza entwickelnde Encephalitis in der grossen Mehrzahl
der Fille eine nichteiterige ist. Man wird namentlich da, wo sich
die Hirnkrankheit zu einer uncomplicirten Influenza gesellt, kaum je die
Berechtigung haben, einen Eiterherd im Gehirn zu diagnosticiren, wenn
es auch zuzugeben ist, dass die Influenza eine eiterige Encephalitis hervor-
rufen kann (Bristowe. Leichtenstern).
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Es ist darauf hingewiesen worden, dass die Harnuntersunehung zur
Differentialdiagnose verwerthet werden konne, da die eitericen Affectionen
mit Peptonurie einhergingen (Senator. Brieger), welche bei den
nichteiterigen vermisst werde. Dass das jedoeh nieht immer zutrifft, he-
weist ein von Wernieke beschriebener Fall von himorrhagischer Ence-
phalitis, in welechem Pepton im Urin gefunden wurde.

Der Verlanf kinnte noch eine Handhabe fiir die Differenzirong
bieten, indem die infeetiose Form der Encephalitis einen acuten todtlichen
Verlanf nimmt oder schnell in Heilung, bezichungsweise Heilung mit Defeet
ausgeht. In den Fillen der letzteren Kategorie treten die alleemeinen Cere-
bralerscheinungen, die Hirndrucksymptome und auch das Fieber in der
Regel bald zuriick, um einem guten Aligemeinbefinden Platz zu machen.
Wo es im weiteren Verlanfe noeh zn Fiebersehitben und Zeichen der
Hirndrucksteigernng kommt, wirde die Diagnose Hirnabscess einige
Wahrseheinlichkeit besitzen. Indess habe ich selbst einen Fall von Ence-
phalitis mit dem definitiven Ausgang in Heilung gesehen, in welehem
es innerhalb der ersten Monate nach dem Eintritte des Leidens noch
wiederholentlich zu Fieberattaquen, die allerdings mit Pulsheschlennigung
verbunden waren, kam.

Auch die Hysterie und die verwandten Neurosen sind in den Kreis
der differentialdiagnostischen Evorterungen zu ziehen. Die Hysterie ist
eine Erkrankung, die sich mit Ohrenleiden aller Art hiufig verbindet.
[eh sah in Gemeinschaft mit Lueae, Jansen, Jacobsohn, Treitel,
Hartmann und anderen Ohrenirzten zahlreiche Fille, in denen sieh 1m
Ansehluss an ein Ohrenleiden, zuweilen nach einem leichten Kingriff
( Entfernung eines Polypen, einer Granulation) hysterische Svmptome
entwickelten. In der Regel war es leicht, die Natur derselben zu erkennen.
Besonders oft handelte es sich um Krimpfe, zuweilen um die hysterische
Form des Menicéreschen Sehwindels, sehr hinfig um eine Hemiparese
und namentlich um eine Hemianiisthesie anf der obhrkranken Seite.
Die Patienten dieser Art klagen dabei meistens iiber sehr heftigen Kopf-
schmerz in der kranken Seite, iiber Schwindel, Sehstérung ete. Nur bei
oberfliehlicher Betrachtung wird man in die Gefahr kommen. ein
organisches Hirnleiden zu diagnosticiren, wiihrend die genaue Unter-
suchung aus dem Charakter der Svmptome, dem Wesen der Hemi-
aniisthesie und dem Sitz dieser Ausfallserscheinungen anf der ohrkranken
Seite die Natur der Affection schnell heranserkennt. - Freilich bleiben
einzelne Fille iibrig, die auch dem Kundigen Verlegenheiten hereiten. Bei
einer Patientin dieser Kategorie, die wir sahen, war es der sehr starke Hemi-
spasmus glossolabialis, der den hysterischen Charakter des Leidens offenbarte.

Man darf aber aueh nicht vergessen, dass sich unter dem Schleier
der Hysterie das schwerere Hirnleiden verborgen halten kann. So hatte
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z. B. in einem Zeller'schen Falle die monoculire Diplopie die Berech-
ticung gegeben, Hysterie zn diagnosticiren. und doch litt die hysterische
Person an einem Abseess des Sehlafenlappens.

Gradenigo hat bemerkenswerthe Mittheilungen iiber die Be-
ziehungen der Hysterie zu Ohraffectionen gemacht.

In diesem Semester sah ich einen Fall, der anch Zweifel in mir
anfkommen liess. Bei einem jungen Manne, der angeblich keinerlei
psvehischen Shoek erlitten hatte, aber an einer chronischen linksseitigen
Otorrhoe litt, stellte sich Kopfsehmerz und Schwindel ein, der Kopfschmerz
nahm an Heftigkeit zu. Dazu traten Krimpfe, und zwar nach der Schil-
derung  allgemeine Convulsionen mit Bewusstseinsverlust, Unsicherheit
des Ganges, allgemeine Mattigkeit, angeblich auch Friste. Patient klagte
besonders iiber einen Scehmerz in der rechten Scheitelgegend nahe der
Coronarnaht. und diese Stelle war so empfindlich. dass man sie nicht
berithren durfte, wollte man nicht einen heftigen Sehmerzparoxysmus aus-
lisen. Das waren ja sehr gravirende Momente. Aber ich vermisste jede
Benommenheit, fand weder Fieber noch Pulsverlangsamung und Neuritis
optica. Dagegen constatirte ich, dass die ganze rechte Korperseite hyp-
dsthetisch war mit entsprechender Abstumpfung der Sinnesempfindungen.
Dieser Befund nnd die Art der localen Druckempfindlichkeit am Schidel
waren fir meine Auffassung bestimmend. Eine so besehrinkte Empfind-
lichkeit einer Schidelpartie, verbunden mit einer so enormen Hyperiisthesie
der Hant hatte ich beim Hirnabscess wie iiberhaupt bei organischen Hirn-
krankheiten noeh nicht gesehen, wohlaber entsprach das Symptom dem Clavus
hystericus. Ieh machte dem behandelnden Arzte von meiner Auffassung Mit-
theilung. ertheilte entsprechende Verordnungen. hatte aber doeh noch
ein sewisses Gefiihl der Unsicherheit. das miech bestimmte, Aufnahme
ins Krankenhauns bei Fortdaver der Erscheinungen zu empfehlen. Nach
einigen Woehen konnte sich mir der junge Mann, der eine Kaltwasser-
cur gebraueht hatte, geheilt vorstellen.

[n einem weiteren Falle, den ich in Gemeinschaft mit Hartmann
heobachtete, war es das Symptom der cerebellaren Ataxie, welehes die
Befiirchtung erweckt hatte, dass es sich um einen Kleinhirnabseess
handle. Es fehlten aber alle anderen Erseheinungen, wihrend die Ineoordi-
nation den denkbar hiochsten Grad der Entwicklung zeigte. Der
hysterische Charakter der Storung liess sich schnell feststellen nnd es
wurde unter suggestiver Rehandlung in kurzer Zeit vollkommene Heilong
erzielt.

[ch halte es fir missig, Winke fiir die Differenzirung dieser so
verschiedenarticen Krankheitszustiinde zu ertheilen. Fine genane Kenntniss
der Hysterie und eine reiche Erfahrung auf diesem Gebiete gewihrt den
<sichersten Schutz vor diagnostischen Missgriffen.
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Es sind auch Fille beschrieben worden, in denen der Hirnabscess
unter dem Bilde einer Psyehose, z. B. der Melaneholie mit oder ohne Hallu-
einationen verlief. Es gilt dies wohl nur fiir das Latenzstadinm. Meist tritt
‘aber auch in diesem neben der psvehischen Stornng eine Beschwerde oder
Erseheinung hervor, welche geeignet ist, den Verdacht, dass sich hinter
der Seelenstorung ein organisches Hirnleiden verbirgt, zu erregen. (e-
wiohnlich war es der Kopfschmerz oder ein intercorrent anfiretender
Fieberanfall oder eine Krampfattague, welehe in diesem Sinne verwerthet
werden konnten.

Als Dementia paralytica warde das Leiden in Beobachtungen von
Zeller und Schuster gedentet; in einem von Robin eitirten Falle hatte
sopar die einfache Eiterverhaltung zu dieser Auffassung gefithrt, Indess
war in keinem diese Diagnose hinreichend motiviet.

Es ist damit gewiss nicht alles gesagt, was in Bemug anf die
Differentialdiagnose des Hirnabseesses anzufithren wiire.  Es wiirde aber
auch den Rahmen dieser Besprechung weit iibersehreiten, wollte ich auf
jede Cmelle des [rrthums hinweisen.  Eine Beobachtune miechte ich
noch enrsorisch anfithren. Bei einem ilteren Herrn, der an chronischer
linksseitiger Otitis litt, stellten sich Schwindelanfille ein und nach dem
Berichte des Arztes passagere Aphasie. Man sprach die Vermuthung
aus, dass Hirnabsecess vorliege. Ieh fand jedoch bei der objectiven Unter-
suchung kein Symptom dieses Leidens, dagegen eine starke Arteriosklerosis
und ermittelte, dass es sich iiberhanpt nieht nm echte Aphasie. sondern
nur wn eine momentane Unfihigkeit zu sprechen withrend der Schwindel-
attaquen handelte. Ieh bezog die Schwindelzufille anf die Arteriosklerosis,
schloss Abseess ans — und der weitere Verlanf hat mir Recht gegeben.
Natiirlich kinnte sich in einem derartigen Falle aueh einmal eine Hemi-
plegie und Aphasie auf dem Boden einer Encephalomalacie entwickeln,
aber auch dann wiirde das Fehlen der Hirndruocksymptome uond der
nicht progressive Charakter des Leidens, die apoplektiforme Entstehung
der Lihmung ete. die wahre Nator des Zuostandes erkennen lassen.

Byron Bram well berichtet iiber einen Fall, in welehem die Symptome
der Urimie (khopfsechmerz, Neuritis optica, Erbrechen. Krimpfe), die
sich bei einem mit Otitis purulenta Behafteten entwickelten. dazn verfithrten,
einen Hirnabscess zu diagnosticiren, zn trepaniren und zu punctiren. Es
fand sich nativlich kein Eiter, aber der Kranke worde angeblich von
seiner Uriimie hefreit.

Aueh diabetische Hirnsvmptome, welche im Geleit einer Otitis anf-
traten, sind irrthiimiich aof Absecess bezogen worden (Abbé n. Al).

Es sind Fille beschriehen worden, in denen das Leiden als Inter-
mittens oder Typhus imponirte. Diese Irrthiimer lassen sich jedoch bei

sorgfiilticer Untersuchung und Beobachtung fast immer vermeiden.

o
=

Oppenheim, Hirnabscess. 16
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In Bezug auf die Differentialdiagnese der metastatischen Abscesse
ist dann noch auf jene eigenthiimlichen Fille hinznweisen, in denen sich
auf dem Boden einer acuten oder chronischen Infectionskrankheit (Tuber-
culose, Influenza w. a.) der Syvmptomencomplex eines Hirnleidens ent-
wickelte, withrend die Autopsie keinerlei Veriinderungen im Gehirn er-
gab (Beobachtungen von Bounehard, Senator, Oppenheim, Krann-

hals u. A.).
# ﬁ=

Es bleiben noch die fiir die Loecalisation des Hirnabscesses ver-
werthbaren Kriterien aufzustellen. Es ist da zuniichst Alles zn beherzigen,
was im Capitel Hirngeschwiilste und an anderen Stellen dieses Werkes
iitber die Localisation gesagt ist.

Wir kinnen uns deshalb an dieser Stelle auf den otitischen Hirn-
abseess beschriinken. In praxi handelt es sich im Wesentlichen darnm,
zu bestimmen. ob derselbe im Sehlifenlappen oder Kleinhirn sitat.
In vielen Fillen ist das iiberhaupt nicht mit Sicherheit zu entseheiden,
so dass oft genng der Eiterherd an einer falschen Stelle aufgesucht
wurde. Es kommen wesentlich folgende Punkte in Betracht:

Der otitische Abseess sitzt weit hiufiger im Schlifenlappen als im
Kleinhirn. namentlich trifft das fiir das Kindesalter zuo.

Die genanere Untersnchung des Ohres lisst naeh den oben ent-
wickelten Grundsitzen hinfig einen Riicksehluss auf den Sitz des Eiter-
herdes zu.

Die pereutorische Empfindlichkeit findet sich in der Regel an der
dem Hirnabseess benachbarten Knochenpartie, indess ist dieses Moment
kein ganz zuverlissiges.

Die sensorische Aphasie und ihre Abarten (hesonders aunch die
optische Aphasie) beweist, dass der Eiterherd im Terrain des Sehlifen-
lappens gelegen ist. In demselben Sinne ist der Befund der Hemianopsie
und der Symptome von Seiten der inneren Kapsel (besonders die Hemi-
aniisthesie) zn verwerthen. Allerdings darf man nicht vergessen, dass
Eiterherde der Briicke oder des Kleinhirns mit Compression der Briicke
ibnliche Storungen verorsachen kionnen. Die Hemianopsie diirfte aber
immer zu Gunsten des Schlifenlappens entscheiden. Verbindet sich der
hleinhirnabscess jedoch mit einem extradoralen oder gar subduralen iiber
dem linken Sechlifenlappen, so kann der letztere die Symptomatologie
des Schlifenlappeneiterherdes bedingen, wihrend die Erscheinungen der
cerebellaren Erkrankung durch sie verdeckt werden. Ebenso kann um-
gekehrt die Verbindung eines Abscesses des Lobus temporalis mit einem
extraduralen der hinteren Schidelgrube eine Symptomatologie schatfen.
die nur den Proeess in der hinteren Sehidelgrube offenbart.
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fine Parese des gleichseitigen Oculomotorius spricht in dubio
mehr fiir den Sitz im Sechlifenlappen. Das Gleiche gilt fiir die Déviation
conjuguée des veux et de la téte nach der Seite des Krankheitsherdes,
wenn sie ein Lihmungssymptom ist.

Auf den Sitz der Eiterung in der hinteren Schidelgrube denten
folgende Factoren:

1. Die Nackensteifigkeit. Dieselbe kommt freilich aueh bei Gross-
hirnherden vor, weit hiinfizer und in weit stirkerem Masse ist sie jedoch
gemeiniglich beim Kleinhirnabseess ansgepriigt.  Das Symptom ist also
mit Vorsicht zn verwerthen. Heftiger Genicksehmerz ist zwar keineswegs
ein sicheres Zeichen des Kleinhirnabseesses, spricht aber zn Gunsten
desselben.

2. Die cerebellare Ataxie. Diese kommt zwar anch beim Abscess
des  Lobus temporalis vor und kann beim  eerebellaren  fehlen.  Weit
hinfiger und in stirkerer Ausbildung tritt sie aber bei den Eiterherden
der hinteren Schidelgrube in die Erscheinung.

Auch der Schwindel und das Erbrechen bilden hier in der Regel
besonders hervorstechende Symptome.

3. Die Erscheinungen, die auf eine Lision der Briicke. des ver-
lingerten Markes und des vierten” Ventrikels hinweisen.

So wiirde eine auf Lihmung der Blickwender beruhende dauernde
Abweichung der Augen nach der ohrgesunden Seite auf den Pons und
so eventuell anf das Kleinhirn zu beziehen sein.

4. Amaurose und betrichtliche Stawongspapille machen die Loeali-
sation im Kleinhirn einigermassen wahrscheinlich.

5. Das Fehlen der Herdsymptome des Sehlifenlappens bei starker Fnt-
wicklung der Hirndrocksymptome spricht zo Gunsten des cerebellaren
Sitzes: doch ist auch dieses Zeichen mit grosser Vorsicht zu verwerthen.

Die rhinogenen Abscesse sehliessen sich in ihrer Symptomatologie

so eng an die otitischen an, dass besondere differentialdiagnostisehe Er-
orterungen hier vermieden werden konnen.

16%
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Prognose und Therapie.

Der Hirnabscess ist fast immer ein tidtliches Leiden. wenn er
sich selbst iiberlassen bleibt. Freilich haben wir oben auf gewisse Heil-
bestrebungen der Natur hinweisen konnen: auf die Vorginge der Re-
sorption, Verkalkung und des spontanen Durchbruchs, mussten aber
hinzufiigen, dass es ihr nur in den seltensten Fillen gelingt, auf diesem
Wege eine vollstindige und definitive Heilung zu erwirken. Die Beob-
achtungen sind wohl nicht so spirlich, in welechen mit dem Durehbruch
des Eiters nach aussen. respective nach der Pauken- oder Nasenhahle
schwere Hirnerscheinungen zuriickgingen, aber einmal handelt es sieh
dabei hiufiz nur um eine Remission. anderseits konnte nur in verein-
zelten Fillen dieser Art der Nachweis gefithrt werden. dass ein intra-
eerebraler Eiterherd nach aussen perforirt war. Die meisten Beobhachtungen
beziehen sich auf extradurale Eiteransammlungen.

Ein Moment ist allerdings noch bei der Vorhersage zu beriiek-
sichtigen: Der Hirnabscess kann lange Zeit im Hirn sehlummern, ohne
eine wesentliche Beeintrichtigung des Wohlbefindens zn bedingen. Und
wenn wir erfahren. dass diese Periode der Latenz — wenigstens beim
traumatischen Abscess — ein Deeennium. 20 Jahre und mehr umfassen
kann, so geht daraus hervor, dass eine mit diesem Leiden behaftete
Person ein hohes Alter erreichen kann, ohne dureh dasselbe wesentlich
belistict zu werden. Aber das gilt doch nur fir einen sehr kleinen
Bruchtheil der Fille. Da. wo wir die Diagnose Hirnabscess stellen konnen,
also da. wo wir uns im econcreten Falle iiber die Prognose zu entscheiden
haben, haben wir fast immer auf den in kurzer Frist — nach Tagen,
Wochen oder hochstens Monaten — erfolgenden Exitus letalis zu rechnen,
wenn nicht die Kunsthilfe in Wirksamkeit tritt. Die Ausnahmen sind so
spirlich, dass wir sie kaum zu beriicksichtizgen haben. Am ehesten ist
noch auf eine Remission oder wiederholte Remissionen da zn rechnen,
wo eine Fistel den Abscess mit der Oberfliche in Verbindung setzt und
einen Abfluss des Eiters nach aussen ermoglicht.

Die triste Prognose des Hirnabscesses hat aber eine erfrenliche
Wandlung durch die Fortsehritte in der Therapie erfahren. Die
chirurgische Behandlung dieses Leidens hat freilich eine bis in das
vorige Jahrhundert zuriickgreifende Geschichte; ihrem wesentlichen Inhalt
nach ist sie aber ein Kind unserer Zeit, eine Schiopfung der letzten
10 bis 15 Jahre.
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Von der Geschichte der Sehiideltrepanation iiherhaupt — dem
alten von Cooper. Dieffenbaeh und besonders von Stromeyer
hekiimpften Prineip der Frithtrepanation bei Schiidelverletzungen ete. —
kimnen wir hier absehen.

Die an der Hirnoberfliche gelegenen Eiterherde — meist trauma-
tischen Ursprunes — namentlich die dureh Geschosse und andere Fremd-
korper erzeugten Eiterungen haben aneh den élteren Aevzten die Anregung
zn operativer Behandlung gegeben (Rust, v. Beek, Braun, Roux,
Pirogoff., Renz, Bruns. Chassagnae, Belmont, Le Petit, Kraus,
Huber, Fabricius ete.). Bergmann konnte im Jahre 1873 schon
15 Fiille znsammenstellen, in denen die Operation mit Erfolg ansgefilhct
war. Huguenin eitirt diese Beobachtungen und fiigte eine Anzahl neuer
hinzn. Grosser war allerdings die Zahl der misslungenen Operationen.

Die Statistik Bluhm's umfasst 44 fraumatische Hirnabseesse mit
22 Heilungen durch Trepanation. Aber, wie v. Beek ansfithrt, betrafen
fast alle die dlteren Fille oberfliichliche Rindenabscesse oder offene tiefe
Hirneiterungen nach Schuss- und Stichverletzungen. In mehreren Fillen
entleerte sich der Eiter nach Elevation eines Bruehfragmentes oder bei
einer Splitterextraction (Bergmann). So gelang es z B. v. Reng,
nach Auszichung einer Messerklinge den Abseess mittelst der Pravaz-
schen Spritze suecessive zu entleeren und den Kranken der Heilung zu-
zufithren, so dass dieser noeh 8'/, Jahre frei von allen Hirnsymptomen lebte,

Die tiefen abgeschlossenen Abscesse wurden zwar auech in ver-
einzelten Fillen (Dupuytren, Begin, Blaundin, Maissoneuve ete.)
angegriffen, aber sie gelangten sehr selten zur Erdfinung oder gar zur
Ausheilong auf diesem Wege, wurden vielmehr meistens von der Punetions-
nadel verfehlt.

Die echirnrgische Behandlung der traumatischen Spitabscesse, die
Desault z. B. noch fiir anssichtslos hielt, gehort fast vollkommen der
neneren Zeit an. Zweifellos gilt das fiir die otogenen, rhinogenen Eiter-
herde und die dhnlicher Herkunft. Freilich hat schon Morvan um die
Mitte des vorigen Jahrhunderts und 80 Jahre spiter Rounx einen
otitischen Hirnabseess aufl operativem Wege geheilt — aber in diesen
Fillen hatte eine dinssere Knochenfistel zu dem Eiterherd eefiihrt.

Von diesen beiden so isolirt dastehenden Fillen diirfen wir wohl
absehen, wenn es sich um die historische Entwicklung der Therapie des
ofitischen Hirnabseesses handelt. So konnte Huguenin noeh von ihm
sagen, dass er der chirurgischen Behandlung kanm jemals zugiinglich
sel, was sofort auns der Ueberlegung hervorgehe, dass die allergrisste
Zahl dieser Hirnabscesse entweder im Schlifenlappen oder im Kleinhirn
sitze. Es muthet wonderbar an, wenn man mit dieser Darstellung die in dem
wenige Jahre spiter ersehienenen W ernicke'schen Lehrbuehe vergleicht,
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in welehem die Grandziige der modernen Behandlung mit vollendeter Schiirfe
und doch im Wesentlichen noch in vorahnender Weise entwickelt werden.

Die Ausbildung der antiseptischen Wundbehandlung hat im Verein
mit den Fortsehritten der Hirnphysiologie und -Patheologie — inshesondere
dem Ausban der Loecalisationslehre — auch hier den Boden geschaffen,
anf dem sich die moderne Therapie der tiefen Eiterherde des Gehirns
entwickeln konnte. Mit dem Beginne der Achtzigerjahre tauchen erst
vereinzelt, dann in immer wachsender Anzahl die Mittheilungen von
operativ behandelten Hirnabscessen auf. die an der Hand der Loealisations-
gesetze und im  berechticten Vertranen anf die Zuverlissigkeit der
Operationsmethoden an der Oberfliche wie in der Tiefe des Gehirns auf-
resticht wurden, Macewen, Schede, Hulke, Barker, Greenfield,
Ferrier-Horsley, Sehwartze, v. Bergmann, Esmareh, Mosetig,
Rivington, Gussenbauer u. A. waren die Fiihrer, ihnen folgte die
grosse Schaar Anderer, so dass wir heute iiber eine sehr umfangreiche,
sich von Tag zu Tage bis ins Uniibersehbare erweiternde Casuistik ver-
fiigen. Aunch brachte fast jedes Jahr eine grissere zusammenfassende
Arbeit iiber diesen Gegenstand, unter denen wir die von Robin,
v. Beek, Allen Starr und am meisten die von v. Bergmann,
korner und Maeewen hervorheben michten. Die von Macewen
nimmt iiberhanpt eine Sonderstellung ein, welehe des Weiteren noeh ge-
wiirdigt werden soll.

Ehe wir jedoch aus den vorliegenden Erfahrungen der chirurgischen
Therapie die jetzt giltigen Grundsitze der Behandlung ableiten, haben
wir der Prophylaxe zu gedenken.

Der Hirnabseess stellt ein so sehweres Leiden dar und wird aueh
heute noch so oft zur unmittelbaren Todgsursache, dass es die erste und
vornehmste Aufgabe der Therapie ist, der Entwicklung desselben vor-
mibengen. Das Mass dessen, was wir auf diesemn Gebiete leisten kinnen, 1st
nicht leicht abzuschitzen. Die Principien aber, die hier massgebend sein
miissen, ergeben sich ans dieser Darstellung von selbst und sind in fast
allen nenen Lelrbiichern der Chirurgie und Otiatrie. sowie in den ent-

sprechenden Monographien — ieh nenne besonders die v. Bergmann,
Korner, Macewen, Jansen. Chipault, Broea. Kuhnt. Urban-
tsehitseh — ungefihr in gleicher Weise entwickelt worden.

Wir haben die Aufeabe zu erfiillen, die Infeetionsherde, ans denen
das Hirn die Eiterbildner bezieht, unschiidlich zn machen. Offene Schidel-
wunden miissen vor Infection geschiitzt. in den infieirten miissen die
Krankheitserreger vernichtet werden.

Es gehirt nicht hieher, den Modus der aseptischen und anti-
septischen Wundbehandlung zu schildern, Diese Aufgahe fillt den Lehr-
und Handbiichern der Chirurgie zu.
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Es ist aber zweifellos, dass anf diesem Wege der Entstehung des
trammatischen Hirnabseesses am wirksamsten vorgebengt wird. Martins
vlaubte das seltene Vorkommen des traumatischen Hirnabseesses bheim
Militir schon auf die Fortschritte der modernen Wuandbehandlung be-
giehen zu kinnen, und Luebeck hat vor Kurzem an einem grosseren
Material gezeigt, weleh glinzende Resultate in der Behandlung offener
Schiidelfracturen mit der energischen Reinigung und Desinfection erzielt
werden.

[st es bereits zur Eiternng zwischen Schiidel und Dura gekommen.
s0 ist dureh breite Eroffnung dem putriden Material der Weg nach
aussen zu bahnen und dureh Entfernung carioser Knochentheile die
Quelle der Eiterung zu verstopfen.

Ebenso hohe Anforderungen stellt die Prophylaxe der vom Ohr, der
Nase, der Stirnhihle, Orbita ete. ansgehenden Hirneiterungen an das
irztliche Wirken. Das Ideal derselben wiire die Verhiitung der Otitis media
und der verwandten Affectionen iiberhaupt. Leider ist es nicht in unsere
Hand gegeben, die Entstehung dieser zu verhindern. Immerhin miechte
die sorgfilticste Ueherwachung des Ohres und der Nase, die peinlichste
Behandlung des beginnenden Leidens withrend und nach den Infections-
krankheiten des Kindesalters uns diesem  Ziele um einen bedeutenden
Schritt niher fithren, Es ist auch nicht ausgeschlossen, dass wir im
Laufe der Jahre Massnahmen kennen lernen, welche der Entstehung
dieser Affectionen auf dem Boden der Infectionskrankheiten wirksamer
vorbanen.

Wie wichtig die Ueberwachung des Ohres der Siunglinge ist, das
haben uns Hartmann und Andere gezeigt.

Ist der Process einmal entwickelt, so ist es Aufeabe der Prophylaxe,
den Infectionsherd zu vernichten und das Gehirn vor der Infection zu
schiitzen. Zaufal, Sehwartze, Macewen, Lane, Park, v.Bergmann,
Me¢ Bride, Korner. Knapp, Jansen, Michael, Jankau, Haug,
Gilnek und viele Andere haben sich iber diesen Punkt ausgesprochen,
wenn auch iher die Wege. die da einzuschlagen sind, die Meinungen
noch weit auseinandergehen. Macewen sagt, man dirfe die Otitis nicht
aus dem Auge lassen, bis der Process abgeheilt sei.

Zwei Hauptbedingungen sind zu erfilllen: 1. Dem Eiter freien
Abfluss naech aussen zu verschaffen. 2. Den Infectionsherd und das
purnlente Material zu vernichten, oder doeh unschidlich zu machen, ihm
seine infieirenden Eigenschaften zu nehmen.

Von der Mehrzahl der Sachkundigen wird energisches Vorgehen
befiirwortet. wiithrend andere Stimmen sich gegen die Polypragmasie er-
heben und ein eonservatives Verfahren befiirworten. Am weitesten geht
in dieser Hinsieht Michael. doch sind seine Anschauungen als zn
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extrem und in Widerspruch mit unseren Erfahrungen stehend. von
Kirner mit Recht verworfen worden,

Die Eiterretention macht je nach ihrem Sitz die Paracentese, die
Stacke'sche Operation, die Aufmeisselung des Warzenfortsatzes erforder-
lich. Die Erfahrungen. die bei dem letzteren Eingriff gemacht worden
sind. mahnen sehr zu vorsichtigem Operiren, zur Vermeidung von Er-
schiitterungen.  Einmal deuten einzelne Beobachtungen daranf hin. dass
dureh briiskes Vorgehen die Perforation des Abscesses bewirkt werden
kann (Moos., v. Bergmann, Jansen, Haug, Kirner) und dass
anderweitige  schwere Hirnzufille (Lihmung der Athmungscentren.
Macewen) der Erschiitternng folgen kimnen, andererseits steht es zu
hefiirchten, dass kleine himorrhagische Entziindungsherde oder aunch
nekrotisehe Herde — entsprechend den Beobachtungen von Westphal,
Schmauss, Bickeles anf diesem Wege in der benachbarten Hirn-
substanz erzeugt und vielleicht auch von der ihnen nahen Infeetions-
quelle aus in Abscesse verwandelt werden konnen. Jedenfalls sind die
Operationsmethoden zu bevorzugen, die jede wesentliche Erschiitterung
vermeiden. Kirner empfiehlt stets eine Aunswahl frisch geschliffener
Meissel bereit zn halten. Macewen und Barr rithmen Zahnbohrer und
Hohlmeissel.

Aunch das wird allgemein anerkanni, dass die den Secretabfluss
hemmenden Polypen. Granulationen und Knochensequester zn entfernen sind.
Es bleibt aber zu bedenken, dass dieses Vorgehen an sich kein gefahr-
loses ist. indem man mit den Wueherungen anch die Barriere entfernt,
welche das Eindringen der Infectionskeime ins Sehidelinnere verhiitete
(Macewen). Darans wiirde, wenn ich Macewen recht verstehe, folgen,
dass die Granulationen ete. nur dann fortzunehmen sind, wenn sie dem
Eiter den Abfluss nach aussen versperren.

Besonders widerspruchsvoll lauten die Angaben iiber die Indicationen
des Ansspritzens. Einerseits wird zngegeben, dass dasselbe nicht ganz
zu entbehren sei in der Behandlung der chronisehen Otorrhoe (Kirner),
andererseits wird das Verfahren von v. Bergmann als ein gefihrliches
gebrandmarkt, weil es geeignet sei, die Infectionskeime ins Hirn hinein-
zutreiben. Jedenfalls ist es mit grosser Vorsicht und unter Vermeidung
jeglicher Gewalt anzuwenden. Macewen bemerkt, man solle besonders
darauf achten, dass die eingespritate Flissigkeit wieder nach aussen
celange. Kirner hilt die Aufweichung von altem, dickem, verkiistem
Eiter fiir gefihrlich. weil dadurch die steril gewordenen Massen wieder zu
einem ginstigen Nihrboden fir pathogene Mikroorganismen wiirden.

In Bezug anf die Indicationen fir die Trepanation, bezichungsweise
Aufmeisselung des Warzenfortsatzes congrairen die Ansichten der
Otiater und Chirargen  keineswegs vollkommen. Wir diirfen hier wohl
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aul’ die  entsprechenden Abbandlungen von Schwartze, Knapp.
Macewen, Parker, Jansen, Broea u. A, verweisen.

Zur Prophylaxe des otogenen Hirnabseesses gehort ferner die Ent-
leerung der extraduralen Kiterherde. Die deatschen Autoren huldigen
im Allgemeinen der Ansicht, dass man sich zu diesem Eingriff erst ent-
schliessen solle, wenn die Diagnose mit emiger Wahrscheinlichkeit zestellf
werden kann, oder wenn die hrankheitserscheinungen nach den anderen,
gegen die Eiterretention gerichteten Massnahmen nieht zuriickgehen.
Lane verlangt dagegen, dass die mittlere und hintere Sehidelgrube vom
Warzenfortsatz aus regelmiissig eriffnet werde, wenn in diesem Eiter oder
cholesteatomatise Massen gefunden wiirden.

Dass die Prophylaxe sich ebenso aul die Kiternngen der Nase und
ihrer Nebenhohlen, ganz besonders die der Stirnhohle zu erstrecken hat.
ist selbstverstindlich. Eine Vernachlissicung derselben straft sich, wie
die Beobachtungen von Redtenbacher und Wallenberg lehren, nieht
selten durch den Eintritt schwerer cerebraler Compliceationen. Die Indica-
tionen fiir die nasale und die directe operative Behandlung kinnen hier
nicht erortert werden, es ist da vielmehr auf die Abhandlungen von
Griinwald, kiesselbach, Lichtwitz, Dreyfuss, nnd ganz besonders
auf die gediegene Monographie Kuhnt's zu verweisen.

Die Nasenerkrankungen luetischer Natur erfordern naturgemiiss in
erster Linie eine antisyphilitische Behandlnng.

Die Kieferhihleneiterongen greifen so selten auf das Gehirn iiber,
dass von diesem Gesichtspunkte ans eine milde zuwartende Behandlnng
am Platze wire.

Ist der Hirnabseess trotz der prophylaktisehen Massnahmen zn
Entwicklung gekommen, so ist fast nur von einer direeten opera-
tiven Behandlung Heilong zun erhoffen.

Ehe wir auf die Indieationen und Contraindicationen fir diese Be-
handlung niher eingehen, ist es unsere Aufeabe, die bisher gesammelten
Erfabrungen zu sichten und auf ihren Werth zu prifen. Es ist dabei

empfehlenswerth, sich anf die Casunistik der letzten 15 Jahre — der
chirurgisechen Epoche im engeren Sinne — zu beschriinken.

Aus der mir zu Gebote stehenden Literatur (insbesondere den
Abhandlungen von v. Bergmann., v. Beck., Delvoie. Broea-
Maubrae u. A.) habe ich 53 Fille von tranmatischem Hirnabseess
aus dieser Zeit zusammenstellen kionnen, die zun  operativem Ein-
schreiten anfforderten (siehe Literaturverzeichniss). In 36 hat diese Be-
handlung nach Angabe der Autoren zur Heilung gefithrt. In einzelnen
war die Heilung keine vollstiindige, es bliehen vielmelir gewisse Reiz-
oder Ausfallserscheinungen hestehen, so einmal Erblindung in Folge
Neuritis optica (Hulke), in zweien epileptiforme Anfille (Rivington,
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Fenger), in einem Aphasie (Térillon). in anderen halbseitige
Parese u. s. w.

Ueber die Dauer der Heilung ist in der Mehrzahl dieser Fille
nichts angegeben, doech hat Mourray noch naech einer Frist von
3'/, Jahren .den Fortbestand derselben constatiren kénnen. Und Gussen-
bauer hatte sogar Gelegenheit. sich zwei Jahre nach der Operation. als
sein Patient an Typhus zu Grunde ging. von der anatomischen Ausheilung
zn iiberzengen.

Meistens lagen die Eiterherde im Bereiche der motorischen Zone.
respective des Stirn-Scheitellappens., und es waren in der Regel mo-
torische Reiz- und Ausfallserscheinungen, welche auf die Localisation hin-
wiesen. Doch finden sich auch vereinzelte Fille von Hinterhaupts- und
Schlifenlappenabseess unter diesem Material. Einen unginstigen Verlauf
nahm das Leiden in 17 Fillen, und zwar handelte es sich da meist um
Tod an Meningitis, sei es. dass diese bereits zur Zeit der Operation
bestand oder seltener erst im Anschluss an diese zur Entwicklung kam.
Einigemale wurde der Abscess verfehlt. weil er zu tief sass oder iiber-
haupt an falscher Stelle gesucht wurde. oder es fand sich neben dem
oberflichlichen noeh ein zweiter in der Tiefe, der den Exitus herbei-
fithrte. Ferner wird als Todesursache Prolapsus cerebri angegeben. Seltener
ist von Operationsshock, tadtlicher Blutung ete. die Rede.

Auf der anderen Seite ist es sehr beachtenswerth. dass unter den
Geheilten sich ein Fall befindet, in welehem neben dem Abscess eine
diffuse eiterige Meningitis vorlag (v. Beek), ein anderer, in welehem
nach der Ansicht des Autors der Eiterherd bereits nach den Ventrikeln
durchgebrochen war (Macewen). v. Beck hat den glinzenden Erfolg
durch die Punction der Seitenventrikel erzielt. Auch in einem Falle
Southam’s, der in Heilung ausging. scheint der Seitenventrikel mit-
eroffnet worden zu sein.

Mehrmals waren wiederholte Operationen erforderlich, sei es. dass
es zur Eiterverhaltung gekommen war, oder dass sich nene Abscesse in der
Umgebung der alten entwickelt hatten (Fenger and Lee, Maker).
So hat z. B. Haenel die Operation dreimal wiederholen miissen, da
sich drei Eiterherde nebeneinander entwickelt hatten.

Wenn diese Zusammenstellung aueh eine ganz unvollstindige ist,
so gibt sie doech im Wesentlichen einen richtigen Ueberblick iber
den gegenwirtigen Stand dieser Frage. Nur ein Umstand verlangt
dabei Berucksichtigung: dass zweifellos die Fille mit giinstigem Ausgang
in weit grosserer Zahl mitgetheilt werden, als die unter falscher Diagnose
operirten mit negativem Befunde, unriehtiger Loealisation und tadtlichem
Ausgang. Dieser Umstand macht es von vorneherein illusoriseh. eine Bilanz der
Beobachtungen znziehen und das Procentverhiltnissder Geheilten festzustellen.

-
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Betrachten wir die Kehrseite: Die Fille, in denen unter der
Diagnose Hirnabseess operirt wurde, wiihrend ein anderes Leiden vorlag:
so habe ich einer interessanten Beobachtung Gussenbauer's sowie
des Kraske'schen Falles bereits Erwiihnung gethan. Wenn in denselben
auch mehr an Tumor gedacht war, so schwebte den Auntoren doeh aueh
die Diagnose Hirnabscess vor. In beiden Fillen trat trotz des negativen
Ergebnisses der Schideleriffnung und  Hirnuntersuehung  Heilung  ein.
Das Gleiche gilt fiir einen von Hahn publicirten Fall, in welchem ein
encephalitischer Herd, aber kein Eiter, an der freigelegten Stelle ge-
funden wurde. v. Beeck's Patient, bei dem das Resultat der Trepanation
auch ein negatives gewesen wiire, entzog sich in der Nacht vor der
geplanten Operation dem Eingriff durch den Tod.

[eh habe aneh in einem Falle dieser Art, in welchem die Diagnose
rwischien traumatischer Pachymeningitis, Cystenbildung nnd  Abseess
schwankte, an der freigelegten Stelle — wir hielten uns extradural
nichts gefunden. Der Wundverlanf war ein guater, anch das Gesammt-
befinden besserte sich. In einem zweiten Falle, in dem ich ebenfalls in
dieser Voraussetzung zur Operation gerathen hatte, sprach ich mich im
letzten Momente gegen die sofortige Aufimeisselung des Schiidels ans und
wollte erst den Erfolg der einfachen Narbenexstirpation abwarten.  Der
Operateur war aber fiir die radicalere Operation. Auch war mein Einsprueh
nicht die Consequenz einer festen, klaren Ueberzeugung. hatte also auch
nicht das Gewieht derselben. An den Meningen und dem freigelegten
Cortex fand sich nichts. punctivt warde nicht. Glatter Wundverlanf.
Heiluong mit osteoplastischem  Verschluss und vollige Riickbildung der
nervibsen Symptome, die als Reflexneurose (Reflexepilepsie) aunfgefasst
werden mussten.

Bei der Betrachtung dieser und dhnlicher Erfahrungen kinnte man
s der Ansicht gelangen, es sei bedentungslos, wenn der Seliidel aueh
einmal unter der falsehen Diagnose Hirnabscess eriffnet wiirde. Dieser
Anschanung miechte ich jedoch dureh meine Darstellung keinen Vorsehub
leisten. Die Eriffnung des Schiidels und die Exploration des Gehirns ist
kein harmloser Eingriff, wenn es anch noch so oft behauptet  wird.
Namentlich fehlt es uns noch an aunsreichenden Erfahrungen dariiber,
was derselbe fiir die Zukunft, fiir das spitere Leben des Individuonms
bedeutet. Dass er anch ein todtbringender sein kann und selbst hel
serupuloser Sorgfalt in  der Wundbehandlung die Infection nicht immer
vermieden wird, fir diese Thatsache gibt es ja auch noch genng Belege,
wenngleich zuzugeben ist, dass sich die von dieser Seite drohende Gefahr
von Jahr zu Jahr mehr verringert hat.

Es bleibt somit ein dringendes Postulat, dass die Trepanation
nur bei gut begrindeter Diagnose vorgenommen wird, wobei
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allerdings zuzugeben ist, dass sie aueh dann noch berechtigt ist, wenn
die Diagnose zwischen traumatischer Narben-Cystenbildung. Himatom
einerseits und Abscess andererseits schwankt. Die Zahl dieser Fille mit
so unsicher formulirter Diagnose wird sich ja sicher immer mehr ver-
ringern, aber wer ehrlich sein will, muss doch gestehen, dass sie noeh
vorkommen.

Die  Moglichkeit, dass die Erscheinungen rein funetioneller
Natur sind, soll man aber immer besonders fest ins Aunge fassen und,
sobald ein Zweifel nach dieser Richtung obwaltet. immer erst die gefahr-
lose Behandlung in Anwendung ziehen. Namentlich ist mit der Reflex-
epilepsie zo rechnen. Da kann die einfache Narbenexstirpation, die
Lockerung  der Verwachsungen ete. alle Erscheinungen zuriiekbringen.

Die nichteiterige Encephalitis ist eine Affection, welehe die
Berechtigung zu einer operativen Behandlung nicht gibt.

Die Combination des Rindenabseesses mit circumseripter eiteriger
Leptomeningitis bildet natiirlich keine Contraindieation fiir die radicale
Bebandlung. Aueh nicht die Sinusthrombose. Anders steht es mit der
Frage, ob man auch bei der Verkniipfung des Abseesses mit der diffusen
eiterigen Meningitis, ermuthigt durch die Erfolge v. Beck's und Mae-
ewen's, operiren soll. Jedenfalls sind weitere Erfahrungen abzuwarten,
ehe man der Behandlong unter so schweren Verhiltnissen das Wort
reden kann. Ein iiberraschender Erfolg darf uns da nicht verleiten, die
orosse Ueberzahl der Misserfolge ans den Augen zu verlieren.

Ueber die Hauptfragen, die Grundindieation herrscht heute keime
Meinungsverschiedenheit mehr. In jedem Falle. in welchem wir
die Diagnose traumatiseher Hirnabseess mit Sieherheit oder
auch nur mit Wahrseheinliehkeit stellen und eine an sieh
nnheilbare Complication aussehliessen kionnen, ist die Er-
offnung des Schiidels, die Aufsuchung des Eiterherdes und die
Entleerung desselben dringend geboten.

Im Allgemeinen wird die Narbe den Wegweiser fiir unser Vor-
dringen bilden: einen sichereren Fithrer bildet natiirlich noch die Fistel.

Wo jedoeh die Loealsymptome scharf ansgesprochen sind und auf
einen mit der Narbe nicht eorrespondivenden Sitz der Eiterung hinweisen,
sollen: die ersteren fiir die Wahl des Operationsortes aussehlaggebend sein
(Nason, Wrightu. A.). »The presence of such external signs in certain
cases is an element of eonfusion instead of help-, sagt Macewen.

Die Zahl der operativ behandelten otitischen Hirnabscesse
ist eine besonders grosse. Korner konnte im Anfang dieses Jahres
(zweite Auflage seiner Monographie schon 92 Fille zusammenstellen, in
ol erfolgte Heilung, in 41 war der Ausgang ein todtlicher. Von 76
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eriffneten Grosshirnabseessen wurden 42 =2553% . von 16 eriffneten
Kleinhirnabscessen 9= 56:25%/, geheilt.

Die Erfahrongen der einzelnen Autoren gehen aber ungemein weit
auseinander. ['m nur ein paar Daten zn geben. will ich anfithren, dass
Agnew iiber 18 Fille berichtet, die simmtlich letal verliefen. Diesen
entmuthigenden Resultat stehen die wahrhaft iberraschenden, glinzenden
Heilerfolee Macewen's gegeniiber. Sie heben sich iiberhaupt in einer
so ungewdhnlichen Weise von den Erfahrungen aller anderen Autoren
ab. dass man an der Objectivitit der Angaben zweifeln wiirde, wenn es
sich  nicht um  einen Autor handelte. dessen wissenschafilicher Ruf

ein so festbegriindeter ist. In seinem grossen Werke beschreibt er 25 Fille
von Hirnabscess, von diesen wurden 19 operivt und von diesen 19
18 geheilt. Unter ihnen waren 13 otogenen Ursprungs, 9 gehirten
dem =chlifenlappen. 4 dem Kleinhirn an. Hinzuzufiigen ist es noch,
dass auch in mit cirenmseripter und selbst mit diffuser Meningitis com-
plicirten Fillen von Macewen Heilresultate erzielt wurden. In diese
Statistik  sind die  extraduralen Eiterherde natiirlich  nicht  anfge-
nonimen.

Aus einer kurzen Mittheilung Barr's scheint hervorzngehen, dass
sich inzwischen die Zahl der Beobachtungen und Erfolege Macewen's
wesentlich vergriossert hat. Derselbe Autor (Barr) hat aus der Literator
der letzten Jahre 158 Fille von Hirnabseess, in denen vollige Heilung
eingetreten sei, zusammenstellen kinnen. Er geht in seinem Optimismus
so weit, von der ausserdem vorhandenen grossen Zahl der Beobachtungen
mit glicklichem Ausgang zn sprechen, die nicht publicirt worden seien,
wihrend er von den in den Annalen der Literatur nicht verzeichneten
Misserfolgen schweigt.

leh finde in der mir zugiinglichen Literatur mit Einschluss meiner
eigenen  Beobachtungen 104 Fille von operativ behandeltem otitischen
(irosshirnabscess mit 48 Heilungen und 30  Kleinhirnabscesse  mit
12 Heilangen. Dazn bedarf ¢s noch einiger Erlinterungen. In die Rubrik
der Geheilten habe ich eine Reihe von Fillen nieht anfgenommen, in
denen der Eiterherd gefunden, erdffnet und mit dieser Behandlung anch
eine oft erhebliche Besserunge erzielt worde, in  denen jedoch dureh
Eiterverhaltung oder dorch einen zweiten Abscess oder dureh Meningitis
purnlenta nach einer Frist von einigen Tagen oder wenigen Woehen
der Exitus erfolgte. Es kann hier freilich sehwer sein, die Classificirung
correct durchzufithren und zu entscheiden, ob man einen Fall in die
Rubrik der geheilten oder ungeheilten bringen soll.

leh will dazu nur ein Beispiel ans der eigenen Casuistik anfiithren,

[ch sah mit Rotter folgenden Fall: Bei einem an linksseitiger
Otorrhoe leidenden Manne, bei dem Rotter drei Wochen vorher einen
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extraduralen Eiterherd entleert hatte. stellte sich Kopfsehmerz. Benommen-
heit, Schwindel und Sprachstorung ein. Wir fanden Neuritis optiea -auf
dem linken Auge. Pulsverlangsamung, Parese des rechten Mundfaecialis,
wihrend sie im Arm und Bein nur angedeutet war. Hemihypaesthesia
dextra und eine Aphasie, die dem Charakter der sensorischen, amnestischen
und optischen entsprach. Agraphie und Alexie war auch vorhanden.
Wir diagnosticirten: Abscess des linken Schlifenlappens. Bei der am
28. Juli ausgefithrien Punction wurde er an der erwarteten Stelle (auf-
fallend tief) gefunden. Am folgenden Tage freies Sensorium. Besserung
der Sprachperception. aber deutliche Paraphasie, gutes Allgemeinbefinden.
normaler Puls: Hemihypiisthesie geschwunden.

Die Besserung schreitet von Tag zu Tag fort. Nach einigen Wochen
kann Patient als geheilt betrachtet werden. Ieh habe ihn in diesem
Zustande meinen Zuohorern vorgestellt. FEinige Monate spiiter klagt
Patient. nachdem er seine Arbeit bereits wieder aufgenommen hatte, iiber
Kopfschmerz. Sehwindel: es findet sich Pulsverlangsamung, die aber
nach Aufnahme ins Krankenhaus wieder zuriicktritt. Ende November
starker Kopfschmerz, Andeutung von ammestischer Aphasie. wieder be-
oinnende Neuritis optica links. Findet fiir Uhr. Zeiger. Glas. Spiegel ete.
die Worte nicht, versteht aber fast alles. spricht alles nach. liest zigernd,
aber gut, schreibt gut. Hemianopsia dextra. Percussion in linker Stirn-
gegend empfindlich. Rechter Mundfacialis etwas paretisch, sonst alles
normal. Ieh diagnosticire: Abscess in der Tiefe des linken Sehlifenlappens
und sehliesse besonders im Hinblick auf die Hemianopsie und den
Charakter der Aphasie eine extradurale Eiteransammlung als Ursache der
Erscheinnngen ans. Die am 23. November vorgenommene Operation
entleert aus der Tiefe des linken Schlifenlappens reichlich Eiter. Trotz
der starken Liision des Schlifenlappens besteht am Abend der Operation
keine Spur von Worttaubheit. Auch die amnestische Aphasie ist ver-
ringert. Keine Parese. Puls von normaler Frequenz. Am anderen Tage
ist auch die Hemianopsie geschwunden. In der folgenden Nacht Be-
nommenheit. dann Pulsverlangsamung, Sprachstirung, rechter Arm fillt
schlaff herunter. Eiterverhaltung. Entleerung von zwei Essloffel Eiter.
Sofort Sensorium frei und Puls wieder gehoben. Fliichtige Zuckungen im
rechten Arm. Es entwickeln sich in der niichsten Zeit die Erscheinungen
einer basalen Meningitis. Daran geht Patient am 3. December zu Grunde.
Die Eiterhihle findet sich in der Hohe der dritten Schlifenwindung und
zieht in der Tiefe nach innen hinten unten unterhalb des Unterhorns
bis fast an die mediale Hemisphiirenwand. Sie ist vollig zusammengesunken
und enthilt keinen Eiter mehr. Rotter nahm an, dass durch die Ent-
leerung des Eiters ans der Tiefe des Gehirns bei der Punetion oder Drainage
die Infectionskeime zu den Meningen gedrungen seien.
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Wohin sollen wir einen Fall dieser Art rechnen? Zweilellos war
der Eiterherd gefunden, erifinet und wiedererifinet, es waren alle krank-
heitserscheinungen zuriickgegangen, so dass Patient seine Arbeit wieder
aufnehmen konnte.  ITmmerhin wurde der Abscess, respective die Be-
handlung desselben, nach unserer Auffassung in spiterer Zeit zur Todes-
ursache, da sie den Meningen die Infectionserreger zufithrte. Ausge-
sehlossen ist es aber nicht, dass die Meningitis vom Ohr ansging. Fiir
diesen Fall hiitten wir alle Berechtigung, den Fall zn den operativ
geheilten Hirnabscessen zu rechnen. Aehnliche Erwiignngen kinnte man
anstellen fiir einen anderen, den ich in Gemeinschaft mit Jansen heoh-
achtete und der von diesem Autor bereits ansfiihrlich geschildert ist. Auch
hier war der Abscess an richtiger Stelle gefunden, entleert, es gingen
alle Krankheitserscheinungen ( Hemiparese, Hemianiisthesie, Hemianopsieete. )
zuriick, aber Patient entzog sich zn frith der Behandlung und ging
wenige Woehen spiiter in seiner Heimat an einem Hirnleiden zn Grunde.
Korner, Sahli, Murray, v. Beck und Lanz haben dihnliche Beob-
achtungen mitgetheilt.,

Broca nund Maubrae nehmen an. dass die Operation i 50"/, der
Fille zondchst lebensrettend wirkt.

Aus der Casmistik der mit glicklichem Ausgang Uperirten ist eine
Reihe wichtiger Thatsachen zu entnehmen. In einem nieht geringen
Bruehtheil dieser Fille war die Krankheit bereits bis zn einer eine unmittel-
bare Lebensgefahr bedingenden Hiohe fortgeschritten: Patient wird als
smoribund«, spaene in extremis< bezeichnet (Sehwartze, Murray,
Macewen u. A)), man hatte kaum noch die Hoffnung, dass er die
Operation iiberstehen wiirde ete., und doch wirkte dieselbe nieht nur un-
mittelbar lebensrettend, sondern fithrte anch davernde Heilung herbei.

Besonders beachtenswerth st es, dass ein derartiger Erfolg — freilich
bei dem vom Gliek besonders begiinsticten Macewen — auch dann

noch znweilen erzielt wurde, wenn sich bereits eine purnlente Meningitis
entwickelt hatte oder sich doeh im Beginn der Aushildung befand.
Der Autor beschreibt z. B. einen Fall, in welechem sich nach der Er-
offoung der Dura zuniichst die meningitischen Erscheinungen zuriiek-
bildeten, wiihrend die nun eintretende Temperaturerniedrieung und Puls-
verlangsamung den Abscess erkennen liess, der eriflnet nund geheilt wurde.
In einem zweiten wurde ein Kleinhirnabseess und ein grosser subduraler
iiher dem Schlifenlappen und Gyrus angularis aufgedeckt und mit defi-
nitivem Erfolge entleert. In einem anderen war eine Reihe von Operationen
erforderlich (Eroffnung der mittleren und hinteren Schiidelgrube, Spaltung
der Dura, Punetion des Sehlifenlappens und Kleinhirns ete.), ehe der Abseess
mit seinen Complicationen beseitigt werden konnte. Der Autor sagt: The
rapidity, with whieh all the symptoms of leptomeningitis disappeared
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after the first operation may be regarded as affording hope for future
cases of cerebrospinal meningitis, when operated on in their initial
stage, especially when as yet the meningitis is confined to the base
of the brain, pons and upper cord. -

Andere haben die Operation loco morbi ein- oder selbst mehrmals
wiederholen miissen, weil es zo wiederholter Eiterverhaltung oder auch
sur Bildung neuer Abseesse gekommen war (Scehede, Murray, wir,
Eulenstein n. A.).

In die Augen springend ist fast in allen genan geschilderten Fiillen
der unmittelbare Effect der Eiterentleerung. Mag der Eiter tropfen-
weise austreten oder im kriftigen breiten Strahl und in Massen (bis zu
400 g, wie in einem Falle Schwartze's), so dass eine Hemmung und Unter-
brechung wiihrend der Entleerung geboten erscheint, fast immer sehliesst
sich an die Entlastung des Gehirns sofort die Besserung an: das Sensorium
wird freier, der Puls hebt sich bis zuor Norm oder iiber dieselbe hinans,
die gesunkene Temperatur steigt bis zur mittleren Hohe oder dariiber,
das Allzemeinbefinden  bessert sich iiberraschend schnell, der Appetit
stellt sich ein, das Gesiecht nimmt einen anderen Ausdruck an ete.
Anch die Lihmungserscheinungen, die Ausfallssymptome gehen meist
sehr schnell zurick. Wir sahen die Hemianiisthesie schon am Tage nach
der Operation schwinden, die Hemiparese theilweise schon am niichsten
und vollstindig innerhalb einiger Tage zuriickgehen. Die Hemianopsie
war in einem unserer Fille am zweiten Tage nach der Operation. in
einem anderen am fiinften nicht mehr nachzuweisen. In Bezug auf das
Verhalten der Aphasie sind die Erfahrungen in den verschiedenen Beob-
achtungen allerdings ziemlich divergent. Wir sahen sie in einem Falle
innerhalb einiger Tage zuriickgehen, in einem anderen ihren Charakter
indern, und dem steht nun eine Reihe von Beobachtungen gegen-
iiher. in denen die Sprachstorung erst durch die Operation und ihre
Folgen geschaffen wurde (Watson Cheyne. Pritehard, Rose,
Lane u. A.).

Ber einem von Moore beobachteten Patienten blieben hemiparetische
Erscheinungen mit Contractur nach der im Uebrigen erfolgreichen Operation
zuriick. In einem knapp’schen Falle blieb trotz glicklichen Ausganges
die Hemianopsie bestehen. Bei einem von Lindk Operirten schloss sieh
an den Eingriff Strabismus und Psyehose an, Erscheinungen, die aber
bald wieder zuriickgingen, um der definitiven Heilung zu weichen.

Bald vollzog sich die Heilung glatt, bald kam es zu Riick- und
Zwischenfillen, die in der Regel durch Eiterverhaltung. durch Prolapsus
cerebri, einmal (Ballance) durch ein  Bluteoagulum  bedingt waren,
welches sich am Orte des Abscesses entwickelt hatte. Meist war der
Heilongsvorgang innerhalb einiger Monate vollendet.
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Wir haben hier noch aof das seltene Vorkommen des nach-
triiglichen  Durchbruches eines Abscesses in die Operationswunde hin-
zuweisen. Mehrmals kam es zur Entleerung des verhaltenen Eiters, als der
Kopt des Kranken nach der leidenden Seite geneigt warde.  Wir heob-
achteten einen Fall, in welehem die Ineision den Abseess verfehlt hatte,
withrend bei der Obduection der Eiter nach der Wunde durehbrach, als
der Kopt bei Aufmeisselung des Sechiidels nach dieser Seite geneigt wurde,

Es ist ferner hier hervorzuheben, dass der Eiter bei der Punetion
oder Incision in sehr verschiedener Tiefe, niimlich meist unmittelbar
unter der Rinde, zuweilen aber erst in einer Tiefe von mehreren Centi-
metern bis zu einem Zoll und dariiber gefunden wurde.

Was nun die Danerhaftigkeit des Erfolges anlangt, so ist aus
der vorliegenden Casunistik schon das Eine zun entnehmen. dass es sich
hier nieht nur um eine momentane Lebensrettung. sondern oft genug
um die dauvernde Erhaltung des Lebens handelt. Zu dieser
Folgerung sind wir gewiss berechfigt, wenn wir erfahren, dass eine
nach einer Frist von 1 bis 5 Jahren vorgenommene Controluntersuchung
in einer Reihe von Fillen den Fortbestand der Genesung constatirt hat.
Dass die Heilung noch nach einem Jahr eine ecomplete war, stellten
Barker, Murray. Grunert, Joel u. A. fest, Rehn und Voss iber-
zengten sich noch nach 2, Poulssen und Murray, sowie Schwartze
nach 3, Saenger-Sick nach 4. Gluek naeh 5 Jahren von der Fort-
daver derselben. Und wie ieh aus einer soehen erschienenen Veriffent-
lichung Grunert's sehe, ist der von Schwartze im Jahre 1886 wegen
Kleinhirnabseess Operirte noch heute gesund und arbeitsfihie.

Ueber den Modus der Heilung macht Macewen Angaben. Auch
Beobachtungen von Gnssenhauner. Brieger geben iiber diese Vorginge
einigen Aufschluss, indess wiiren weitere Erfahrungen recht erwiinseht.
Cysten- und Narbenbildung diirften wohl die Endausgiinge des Processes
sein, und wenn man von dieser Erwigung ausgehf, gewinnen die oben
citirten Beobachtungen von Spontanheilang nach Durehbruch doch an
Werth. Eine besonders wichtige Mittheilung verdanken wir Bramwell:
Fin Eiterherd im Sehlifenlappen wurde entleert. 10 Tage spiter ging
Patient an einer septischen Pneumonie zu Grunde. Die Wunde war villig
geheilt: »The large abscess eavity had contracted so eompletely that it
could hardly be diseovered post mortem. e«

Mustern wir nun die Fille, in denen trotz operativer Be-
handlung der Exitus eintrat, und sehen dabei zunichst von den-
Jenigen ab. in welehen die Diagnose » Hirnabscess< sich nicht bestitigte,

In einem grossen Theil dieser Fille verlief das Leiden tidtlich,
obgleich der Herd an der erwarteten Stelle gefunden wurde. Und zwar

Oppenheim, Hirnabscess, Li
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warde der Tod hinfig dadureh herbeigefithrt, dass der Eiter bereits
nach den Ventrikeln oder noch fters nach den Meningen durchgebroehen
war. Ebenso kam es sehr oft vor, dass sich neben dem Absecess bereits
eine ditfuse eiterige Cerebrospinalmeningitis entwickelt hatte, die dem
Leben ein Ziel setzte. Anderemale war Sinusthrombose und Pyiimie als
Todesursache anzusprechen, wihrend in einigen Fillen trotz dieser Com-
plication Heilung erzielt wurde. Tod an Prolaps erwiihnt Hansherg.
Nach Kiorner waren Feller oder Ungliickstille bei der Operation in
o Fillen der von ihm gesammelten Casuistik im Spiele.

In einer nicht geringen Zahl von Beobachtungen war es ein zweiter
Abscess, der den Exitus unmittelbar oder durch seine Folgezustinde
(Perforation, Hirnodem ete.) bedingte (v. Beek, Sehmiegelow, Pigué,
Murray, Schubert, Kimmel, Hansberg, Politzer u. A.). In einzelnen
dieser Fille war aueh die Eriffuung des zweiten Eiterherdes nicht mehr
im Stande, das Leben zu erhalten. Kiitmmel fand einen zweilkammerigen
Abseess bei der Seetion, withrend er bei der Punction nor einen entleert
hatte. Er hielt die Wand des zweiten Abseesses fiir die des Ventrikels.

In einigen anderen, in denen sich anch zwel Abseesse fanden, war
der letale Ausgang nicht anf den zweiten zuriickzufithren ( Beobachtungen
von Macewen, Sahli, Morgan, Lanz).

Einigemale ist von Tod in Folge Erschipfung die Rede. sehr
selten von  einer todtlichen Blotung oder Nachblutung (v. Beek), von
letalem Hirnddem (Macewen).

Nun folgt eine Reihe von Fillen, in denen der Eiterherd an
falscher Stelle gesucht und nieht gefunden wurde. Mehrmals handelt es
sich da um die Verwechslung von Kleinhirn und Sehlifenlappen (Bram-
well. Stacke. Zaufal, Heimann n. A.).

Mehrfach worde der Abscess zuniichst in der motorischen Zone gesueht
(Paget, Barker, Dunn, Sahli, Evans), wiihrend er im Lobus temporalis
sass. Seltener ereignete es sich, dass er an einer ganz unerwarteten Stelle,
z. B. im Stirnlappen seinen Sitz hatte (Kahler, Coe, Etans u. A.),
Boas suchte ihn im Schlifenlappen, wihrend er im Lobus cecipitalis sass.

Endlich bietet die Casuistik eine Reihe von Beobachtungen. in
denen der Eiter zwar im richticen Hirnbezirke gesueht, aber trotzdem
verfehlt wurde, weil der Troicart oder das Messer in einiger Entfernung
von ihm ins Hirngewebe eindrang (Bacon, Sehmiegelow. Grinwald,
Wising, eigene Beobachtung) oder der Modus der Operation ein
fehlerhafter war. Sehmiegelow liess sich z. B. von der falschen, aber
damals dorchans bereehtigten Annahme leiten, dass der Eiterherd wegen
der bestehenden Aphasie im Spracheentrum, d. i. in der ersten Schlifen-
windung sitzen miisse und verfehlte deshall den in den basalen Bezirken
des Lobus temporalis sitzenden Abscess. Bacon macht die bemerkens-
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werthe Angabe, dass der von ihm bei der Section im Kleinhirn gefundene
Eiter zu dick gewesen sei, als dass er durch einen Troicart hiitte entleert
werden kinnen. Griinwald berichtet, der Fiter habe in einem Falle
so tief im Marke des Schlifenlappens gesteckt, dass er bei der Punetion
nicht getroffen sei.

Es sehliesst sich hier eine Gruppe von Fillen an, in denen die
Operation bereits beschlossen war, als der Exitus eintrat (Zeller, Knapp,
Sehmiegelow, Thomas u. A.) Einzelne Autoren haben sieh nach-
triiglich selbst den Vorwurt gemacht, dass sie zu lange mit der Operation
rezaudert hitten.

Ein Patient Schmiegelow's starb auf dem Operationstisch wiihrend
der Chloroformnarkose,

In einzelnen Fillen wurde der Herd bei der ersten Operation an
falscher Stelle gesucht, bei der Wiederholung derselben jedoch am
richtigen Orte anfgefunden.

Einigemale musste ein nicht eerebrales Leiden, z. B. Pneumonie,
als Todesursache angesprochen werden (Bramwell, Me Cosh).

Vielfach kam es nicht zur Operation, weil der Abscess ganz latent
verlaufen war und sich erst im Stadiom des Durehbruchs durch alar-
mirende Erscheinungen ankimdigte. Einigemale waren die Symptome
zu unbestimmt, als dass man sich zu einem Eingriff' hiitte entschliessen
konnen (Sehmiegelow). Es kam selbst vor, dass der Abseess als Hypo-
chondrie, Typhus (Gellé) ete. imponirte.

Es ist nun der Fille zo gedenken, in denen unter falseher
Diagnose operirt wurde, in denen die Behandlung sich gegen einen
otitischen Hirnabseess richtete, wihrend ein anderes Leiden vorlag.

Dahin gehort zunichst die Verwechslung der Meningitis purualenta
(Zaufal. Grunert und Meier. Conradi v, A.) und tuberculosa
(Keen, Forest-Willand) mit dem Hirnabscess.

Finigemale hatte der Tomor cerebri, der sich bei einem mit
Otorrhoe Behafteten entwickelte, zu der Fehldiagnose Abseess und zu
einer entsprechenden operativen Behandlung verleitet, wie in einem Falle
Passow's, in welechem der Patient wihrend der Narkose starb und in
einem von Sehwartze beschriebenen.

Auf die Beobachtungen, in denen eine Meningitis serosa das
Bild des Absecesses vortiuschte, ist schon hingewiesen worden. Aus der
Jingsten UCasuistik scheint ein Fall Major's hieherzugehiren, aus der
ilteren noch ein bisher nicht von uns erwiibnter Keen's. Knapyp nahm
die Abscessoperation bei einem Manne vor, bei dem sich post mortem
ein Retropharyngealabscess und eine Meningitis der Stirnlappen fand.
Mehrmals hat eine uncomplicirte Otitis media, wenn sie mit sehweren
Hirnsymptomen verbunden waren, den Anstoss zur Freilegung der Dura

17
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und zur Hirnpunetion gegeben, so anch in einem von Luecae, Jansen
und mir heobachteten Falle, in welchem trotz dieser Massnahmen
Heilung eintrat. Czerny hat einenan M eniére’schen Schwindel leidenden
Mann unter der Diagnose Kleinhirnabseess operirt.

Wir wiirden einen grossen Fehler begehen, wenn wir die in der
Literatur niedergelegten Erfahrungen ohne Weiteres als Fundament fiir
die Prognose und Therapie des otitischen Hirnabscesses verwertheten.
Es unterliegt nimlich keinem Zweifel, dass eine grosse Anzahl von Beob-
achtungen. in denen unter falscher Diagnose oder mit traurigem Resultat
operirt wurde, nicht bekannt geworden ist. Wenn sich das naturgemiiss
auch nicht in Zahlen ausdriicken lisst, so ist der Factor doch unbedingt
zu beriicksichtigen.

Auch wenn wir diese Vorsieht anwenden, miissen wir doch M ae-
ewen, Kirner, Broea n. A. darin zustimmen, dass die Prognose
des nneomplicirten, otitisechen Hirnabseesses hei reeht-
geitiger und sachgemisser ehirargisceher Behandlung als
eine ginstige zn bezeichnen ist. Wir konnen noch hinzufiigen. dass
sie durch die Complication mit extraduraler Eiterung nicht wesentlich
eetritht wird, und dass das Leiden auch bei seiner Verkniipfung mit
einer eircumseripten  eiterigen  Meningitis, ferner mit Sinusthrombose
noch nicht als ein hoffinungsloses betrachtet werden darf.

Trostlos ist jedoch die Prognose, wie wir trotz der vereinzelten
Erfolee eines Macewen, v. Beck u. A. hervorheben miissen, bei der
Combination des Hirnabseesses mit der diffusen eiterigen Meningitis.

Wesentlich verkiimmert werden aber die Chancen der operativen
Behandlung durch die Schwierigkeiten der Diagnose, durch den
Umstand, dass es 1. hilufig unmioglich ist, den Hirnabseess intra vitam
zu erkennen, 2. sehr oft nnmoglich ist, festzustellen. ob neben ihm eine
diffuse eiterige Meningitis vorhanden ist oder nicht, 3. es anch dem ge-
ithtesten Diagnostiker passiren kann, die Cerebralerscheinungen einer
einfachen uncomplicirten Otitis mit denen des Hirnabseesses zu ver-
weehseln und die Zeichen der Meningitis serosa anf einen intracerebralen
Eiterherd zu beziehen.

Es lassen sich aus diesen Darlegungen folgende Indicationen fir die
operative Behandlung des otitisehen Hirnabsecesses entwickeln:

1. In jedem Falle, in welchem die Diagnose des uneomplicirten
otitischen Hirnabscesses mit Sicherheit gestellt werden kann und evi-
dente Erscheinungen des Durchbruchs sowie die eines anderen an sich
todthringenden Leidens noch nicht vorhanden sind, ist die ehirurgische
Behandlung am Platze.

2. Da die einfache Otitis purulenta und besonders die anderweitigen
endoeraniellen  Complieationen  derselben, namentlich der extradurale
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Abseess, das Bild des Hirnabscesses vortiinschen konnen, ist meistens der
Weg der Behandlung einzusehlagen, weleher von der Bekimpfung des
Ohrenleidens zu der des Hirnleidens @ibergeht, d. L. es ist zuniichst fest-
sustellen, ob die innerhalb des Ohres selbst vorgenommenen, gegen die
Eiterretention  eerichteten  Massnahmen  (Paracentese,  Stacke'sche
Operation. Trepanatio mastoidea) die  Krankheitserscheinungen  zuriek-
bringen. Wenn diese nieht zum Ziele fithren. ist es geboten, durel
Erdflnung  der mittleren  beziehungsweise  hinteren  Sehidelgrube  oder
beider zu ermitteln. ob ein extraduraler Eiterherd vorlieet. Und erst,
wenn das KErgebniss dieser Exploration und Bebandlung ein negatives
ist, oder wenn die drtlichen Verinderungen und die Erseheinungen
direct anf einen cerebralen Process hinweisen. ist die Punction oder
[neision des Gehirns selbst vorzunehmen.

Dass im Kinzelfalle bei feststehender Loeal- und Allgemeindiagnose
voi diesen Grundsitzen abgewichen werden kann nnd muss, liegt auf
der Hand. Ebenso kann die drohende Lebensgefahr ein sehnelleres,
directeres Vorgehen verlangen.

3. Die Pachymeningitis externa purulenta. die Sinusthrombose und
selbst die heginnende Pvimie bilden keine Contraindieation fiir die chir-
nrgische Behandlung. Das gilt aneh noeh fiir die umschriebene eiterige
Meningitis. Liegt hingegen eine diffuse eiterige Meningitis vor, so ist
es rathsam. von der Operation Abstand zu nelmen. Dabei ist es aber
zn bedenken. dass die nmsehriebene Meningitis und die einfachen, serisen
Ergiisse durchaus geeignet sind. das Bild der eiterigen Cerebrospinal-
meningitis vorzuspiegeln, so dass man sieh nicht zu schnell von der
operativen Behandlung abschrecken lassen soll.

4. Schwankt die Diagnose zwischen eiteriger Cerebrospinalmeningitis
und Hirnabseess, so ist ein Zaudern, eine Unentschlossenheit durchaus
berechtigt. Hat jedoch die Annahme des letzteren einige Wahrschein-
lichkeit fiir sich, so ist die Kxplorativoperation mnicht aufzuschieben.
H. Jackson dussert sich sogar dahin. die Operation sei selbst dann nieht
zu unterlassen, wenn die Meningitis wahrseheinlicher sei als der Abscess.

Es ist vor der Hand noch nicht miglich, etwas Bindendes dariiber
zit sagen, ob in den Fillen dieser Art und ebenso bei der vermutheten
Combination des Abseesses mit der diffusen eiterigen Meningitis die
Lumbalpunection zur Sicherstellung der Diagnose angewandt werden soll.
Sie bildet nach unserer Anschauung keinen gefahrlosen Eingriff, doch
sind weitere Erfahrungen iber diesen Punkt abzuwarten.

d. Contraindieirt ist die direete Behandlung bei erfolgtem Dureh-
bruch, sowie da, wo ein an sich tadtliches Grundleiden den Hirnabscess
complicirt. Der Eintritt des Komas ist aber noch nicht geeignet, tlen
Eingriff als einen anssichtslosen erseheinen zn lassen.
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(5. Die Thatsache, dass die uncomplicirte Otitis media und die
Labyrintheiternngen schwere Hirnsymptome hervorrufen kinnen, verlangt
die sorgfiltieste Beriicksichticung. Ebensowenig darf die Bedeutung,
welche die einfache Meningitis serosa unter den Complicationen der Oftitis
media hat, unterschiitzt werden. Die Entleerung des Eiters aus dem Ohre
oder den extraduralen Rinmen kann die durch dieses Leiden bedingten
Erscheinungen schon zariickbringen. Ausserdem gibt es Fiille, in denen
erst nach Eroffnung der Dura ein so reichlicher Abfluss von Liguor
cerebrospinalis statthat, dass bei unsicherer Diagnose erst der Effect
dieser Entlastung abgewartet werden kann, ehe man sich zu weiterem
Vordringen entsehliesst.

7. Der Umstand, dass sieh nieht mit Bestimmtheit feststellen ldsst,
ob der Eiterherd im Cerebellom oder im Schlifenlappen sitzt, darf von
der Operation nicht zuriickhalten, da die vorhereitenden Explorationen
schon zu einer Entscheidung dieser Frage fithren kinnen und in dubio
der Eiter an beiden Stellen gesueht werden muss.

Diese Darstellong und  diese Grundsitze stiitzen sich auf die vor-
liegenden und die eigenen Erfahrungen und sie deeken sich im Wesent-
lichen mit den von den fithrenden Chirargen und Otiatern entworfenen
Lehren. Allerdings herrseht unter ihnen keine volle Uebereinstimmung,
einzelne dringen energisch zum operativen Vorgehen und verwerfen die
suwartende Behandlung fast unter allen Bedingungen (am weitesten gehit
in dieser Hinsieht Murri). andere mahnen zur Vorsicht, fordern grissere
Zariickhaltung und verwerfen die - Polypragmasie«. den = Foror operativuse
auf diesem Gebiete.

Dass der Arzt bei dieser Sachlage ein hohes Mass von Verantwortung
auf sich zo nehmen hat, habe iech an anderem Ort entwickelt.

Sicher stehen wir hier noch nicht am Ende der Erfahrung und
des Wissens und befinden uns vielleicht noch in weiter Entfernung von
diesem Ziele. In diesem Sinne mochte ich auch die hier anfgestellten
Principien als eine Folgerung aus dem gegenwiirtigen Stande unserer
Kenntnisse, die kiinftig noch in mannigfaltizer Weise modifieirt werden
kimnen, betrachtet wissen.

Es ist hier nieht der Ort, die operativen Behandlungsmethoden
selbst zu sehildern. Nur ein paar wesentliche Punkte sollen hervorgehoben
werden. Es sind eine sehr grosse Anzahl von Operationsmethoden be-
schrieben worden (Barker. Gowers, Macewen, v. Bergmann,
Llovd, Poirier, Stokes, Wheeler, Korner, Chauvel, Jansen,
Hansberg und viele Andere haben entsprechende Vorschlige gemacht).
Sie  unterseheiden sich im Wesentlichen nach der Richtung, dass in
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einem Theil derselben der Eiterherd anf directem Wege — Eriffnung
der mittleren Schiidelerabe iiber oder vor dem Meatus anditorins externus,
der Kleinhirngrube zwischen Proeessus mastoidens und Protuberantia ocei-
pitalis externa — anfgesucht wird, wilirend die Anderen von den
Rinmen des Mittelohres ans nach der mittleren ond hinteren Schidel-
arube vordringen. Auf den Vortheil, welehen das letzterwiihnte Verfahren
bietet, haben besonders Wheeler und korner hingewiesen, ihnen
hahen sich Macewen, Kretschmann, Jansen und besonders Broca-
Maubrae angeschlossen und Uperationsmethoden ansgebildet, welehe
die Vorzige heider vereinigen.

Der Weg vom Warzenfortsatz aus darf wohl in der Mehrzahl der
Fille als der sicherste bezeichnet werden. Namentlich da, wo die Diagnose
cine zweifelbafte ist, wo sich nicht feststellen lisst, ob eine uncomplicirte
Otitis media oder cine endoeranielle Erkrankung vorliegt, ob die letztere
thren Sitz im  extraduralen Gebiet oder 1m Gehirn, im Sehlifenlappen
oder im Kleinhirn hat, ob der Gehirnabseess die einzige Complieation
des Ohrenleidens hildet oder noch eine anderweitige endoeranielle Affection
vorhanden ist, in allen diesen Fillen st das geschilderte Verfahren das
rweckmiissigste. Man kann und soll hier etappenweise vorgelien und —
wenn es erlaubt ist — den Erfolg jeder einzelnen Operation abwarten.

So st der Vorsehlag Kirner's, den Abscess anf demselben Wege
aufzusuchen, auf dem der Eiter aus dem kranken Ohr und Schlifenbein
in die Gehirnsubstanz vorgedrungen ist, zu verstehen. Genaueres iiber
diesen Punkt findet sich bei korner, Jansen, Broea, Chipault.

Auch die Frage, ob die Punction oder die Ineision anzuwenden
ist, o die Punction dureh die erkrankte Dura  hindureh  Gefahren
bedingt ete., soll hier nicht discutirt werden.

In Bezug auf die Therapie der rhinogenen und der von ecariisen
Knochen ausgehenden Eiterherde ist anf die entsprechende Fachliteratur
Z Verweisen.

Die metastatischen Eiterherde bilden nur ansnahmsweise
ein Ubjeet der Therapie. Immerhin lehren die Erfahrungen von Drummond,
Riedel, Keller, v. Beck, Eiselsberg., Eskridge und Parskhill,
dass es Bedingungen gibt, unter denen das operative Verfahren geboten
und heilbringend sein kann. Es ist zwar in keinem dieser Fiille davernde
Heilung eingetreten. aber Drummond hat den Herd an falseher Stelle
wesucht, in Keller's Fall ist eine Intermission respective eine Heilung
von einjihriger Daner erzielt worden, nach welcher ein Recidiv (Meningitis
naeh Operation) den Tod herbeifithrte und v. Beek hat den Abscess zwar
an der erwarteten Stelle gefunden, aber die Operation hatte nur einen
voriibergehenden Erfolg wegen der Multiplicitit der Eiterherde.
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[n der Mehrzahl der Fille verbietet der Charakter des Grundleidens
und besonders die Multiplieitit der Abseesse die operative Be-
handlung. Wo jedoch das Grundleiden geheilt oder heilbar ist, der Kriifte-
zustand des Patienten die Operation erlaubt und die Symptomatologie
eine sichere Ortshestimmung gestattet, scheint es nieht unberechtigt,
die chirurgische Behandlung einzuleiten. Die geringsten Chaneen diirfte
sie. hei den putriden Lungenaffectionen bieten, wilrend es durchaus
denkbar ist, dass anch einmal ein nach einer Phlegmone, nach einem
Carbunkel entstandener solitirer Hirnabseess anf operativem Wege he-
seitigt wird.

Ueber die nichtehirurgische Behandlung des Hirnabseesses ist
nicht viel zu sagen.

Natiirlich sind alle die Schidlichkeiten von dem Kranken fern-
zuhalten, die eine Congestion nach dem Gehirn verursachen. Die Kirper-
liche Anstrengung ist unbedingt zu vermeiden ; absolute Ruhe, und zwar
Bettrnhe ist immer am Platze. Meist kann man es dem Kranken selhst
iiberlassen, sich die Lage anszusuchen, in welcher er die geringsten Be-
sechwerden verspiirt. Besonders ist er vor Erschiitterungen zu schiitzen.
vor Contasionen des Kopfes ; starker Husten ist zu bekiimpfen. Namentlich
ist auch dahin zu wirken. dass Patient nicht seeliseh erregt wird. Besteht
Hyperisthesie der Sinnesorgane, so ist er vor starkem Lichtreiz, Ge-
ranschen ete. nach Miglichkeit zu hiiten.

Die Didat muss leicht und reizlos, doch so besehaffen sein, dass sie
dem Kriifteverfall vorzubeugen und entgegenzuwirken vermag. Aleoholica
sind streng zu untersagen, ebenso Kaffee und Thee.

Man hat sich der Thatsache zu erinnern. dass der Durehbrneh des
Abscesses in mehreren Fillen im Anschluss an eine korperliche An-
strengung, beim Verlassen des Bettes und in anderen dann eintrat, als
sich nach einem Diitfehler Erbrechen eingestellt hatte.

Zur Linderung des Kopfschmerzes empfiehlt es sich, eine Eishlase
an der dem Krankheitssitz entsprechenden Kopfseite zu appliciren. Blut-
entziehungen sind im Allgemeinen wohl nur dann am Platze, wenn eine directe
operative Behandlung ausgeschlossen erscheint. So lange diese Frage
noch eine offene ist. ist es empfehlenswerth, alles das zu meiden, was
den Kriftezustand des Patienten herabzusetzen im Stande ist. Auch die An-
wendung von Blasenpflastern michte ich unter diesen Verhiiltnissen wegen
der Verunreinigung nieht befiirworten. Die heftigeren Schmerzparoxysmen
machen die Verordnung von Narcotica erforderlich. Man versuche es
zuniichst mit Phenacetin,  Antipyrin, wird aber meistens nicht ohne
Morphium auskommen, wenn die Sehmerzen heftie sind. Zoweilen macht
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die Schlaflosigkeit die Anwendung dieses Mittels und der Hypnotica selbst
erforderlich (Chloralhydrat u. s. w.). Ist das KErbrechen heftiz und
erfolet es hinfig, so muss es durch Darreichen von Eis. Morphinum nach
Miglichkeit bekimpft werden, da auch die Anstrengung beim Brechen
den Durchbruch des Eiterherdes bewirken oder befordern kanm.

[mmer ist fiir leichte und ausreichende Darmentleerung Sorge zu
tragen.

Der Arzt, der den Patienten im Beginn des Leidens sieht, thut
gut, sogleich die Operationsfrage ins Ange zu fassen und die Aufnahme
in ein entsprechendes Krankenbaus so frith wie moglich zu bewerk-
stelligen, da der Transport in den spiiteren Stadien mit grisseren
Sehwierigkeiten und Gefahren verkniipft ist. Sehr wichtic ist es anech,
von vorneherein alle die Beobachtungen und Untersuchungen (Puls, Re-
spiration, Temperatur, Beobachtung der Krampfsymptome u. s. w.) in pein-
lichster Weise anzustellen, die geeignet sind, eine miglichst sichere Unter-
lage filr die operative Behandlung zu schaffen.
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Ohrenheilkunde, 22, — Thompson, Lancet. 12, Februar 1876, — Birckner, Archiv
f. Ohrenheilkunde. 1884, — Green, Boston med Journ. 1888, 1. IL Paget, Lancet
Mai 1894, — Senator, Charité-Annalen. 1888, — Hulke, Lancet. 3. Juli 1886, —
Jansen, Berliner klin, Woehensehrift. 1891, Nr, 49. — Lefort et Lehmann,
Gaz. des hop, 1892, — Piqué, Bull. et mem. de la Soc. de Chir, de Paris. 1894, —
Heimann, Zeitschrift f. Ohrenheilkunde. Bd. XXIII. — Verco et Stirling, Intercolon.
Med. Congr. of Aunstralas. 1889. — Rose, Zeitschrift f. Obhrenheilkunde, Bd. XXII. —
Pritehard, Archiv of Otol. New-York 1890. — Lueae, Archiv . Ohrenheilkunde,
Bd. XXXV. — Braun, Archiv . Ohrenheilkunde. Bd, XXIX. — Mathewson, Archiv
f. Ohrenheilkunde, Bd. XX. — Routier, Bull. et Mém. de la Soc. de Chir. de Paris.
1894, — Pollak, Wiener med. Presse. 1894, Nr, 49, — Winter and Deansley,
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Lancet, 1894, — Grinwald, Minechener med. Wochensehrift. 1895, Ny, 20—22. —
i, Kirner, Die otitischen Erkvankungen des Gehirns. 2. Aufl. Frankfurt 1896, —
Barr, DBrit. med. Journ. 2. April 1887, — Kirner, Zeitschrift f Ohrenheilkunde.
Bd. XII, 212, XIX, 322, XXII, 152, XXIV, 173; Archiv f. Ohrenheilkunde. Bd. XXVIII
u. XXX. — w. Bergmann, Berliner klin. Wochenschrift. 1895, Nr. 16, —

Logereau, Contribution & 'étude des abeés dn cervelet ete. Thése de Paris 15896, —
Sehmiedt, Arehiv f. klin. Chirorgie. Bd. XXXVIII. — Grunert n. Meier, Archiv
f. Ohrenheilkunde, Bd, XXXVIIL — H. Knapp, Knapp-Moos" Zeitschrift f. Ohren-
heilkunde. 1893, Bd. XXVII. — Heimann, Otitite moyvenne ete. Abeds cérébr.
Annales des maladies de Voreille ete. 1894, 11. — Moos, Fwei Fille von ofitischer
Hirnerkrankung. Zeitschrift f. Ohrenheilkunde. 25 v 27, — Schmiegelow, Beitrige
zur Diagnostik u, Behandlung der otitischen Hirnkrankheiten, Zeitschrift f. Ohren-
heilkunde, 1894, Bd, XXVI. — Woodward, Zeitschrift f. Ohrenheilkonde. Bd. XXIX.
Heft 4. — Avoledo, Otite media ete, ascesso corebellare. Aszoe. med. Lombavd,
30. Januar 1893, — Jagues Boreliuss, Hygiea. 1893. — Schubert, Monatssehrift
{. Ohrenheilkunde. 1894, Nr. 11. — L. Liévi, Bull. soe. anat. 1894, — Aubinean
bei Logereau, 1. e. — Monnier, Soc. med.-chir. ot. 1895.

Rhinogener Hirnabscess.

Maas, Berliner klin. Woechenschrift. 1869, — Beghbie, Med, Times and Gaz.
1852. — Simon, Brit. med. Journ, Juni 1858, — Johnson, Med.-Chir. Rev. April
1840. — Jacubasch, Berliner klin. Wochenschrift. 1875, — Bousquet, Progres
méd. 1877, Nr. 81, — Sehafer, Prager med, Woehenschrift. 1883, — Huguenin,
Correspondenzhbl. {, Sehweizer Aerzte, 1882, Nr, 4. — Weichselbaum, Fortschritte der
Medicin, 1887. — Weichselbaum, Wiener med. Wochenschrift, 1890, — Park.

Med, News, 3. Dee. 1892, — Redtenbacher, Wiener med. Blitter. 1892,
Schindler, Archiv., de méd. et de pharm. mil. 1892, — Lennox Browne, Journ. of

Laryngol. 1893. — Krecke, Mincheéner med, Wochenschrift, 1894 — Wiedemann,
Das Empyem der Stirnhohle. Inang.-Diss. Berlin 1883, — Lémené, Etode sur les
aceid. consecnt, & arrachement des polypes ete.  Thése de Paris. — Griinwald,
lie Folgen der Naseneiterungen, 1883; 2. Aufl, 1896, — Westermeyer, Minchener
med. Wochensehrift, 1805, 8, 766. — Panas, Archiv. d'Ophthalm. Mirz 1835, —
Dmochowski, Archiv f. Laryngol. 1895, Bd. IIL Treitel, Zeitschrift f, Ohren-

heilkunde. 1895, Bd. XXVII, — Wallenberg, Neurol, Centralblatt. 1895. — Griin-
wald, Casuistische Mittheilungen. Miinchener med, Wochenschrift. 1895, 20—-22. —
Kuhnt, Ueher entziindliche Evkrankungen der Stirnhohle, Wiesbaden 1895, — Sand-
ford, Brit. Laryngol. ass, 1894, — Dreyfuss, Die Krankheiten des Gehirns und
seiner Adnexe im Gefolge wvon Nasenkrankheiten. Jena 1896, — Lichtwitz, Die
Eiterungen der Nebenhihlen der Nase ete. Sammlung zwangloser Abhandlungen. 1896,
Heit 7. — Kiesselbach in Penzoldt-Stintzing's Handbuch der Therapie.

Metastatischer Absecess (inclusive der sogenannten idiopathischen, siehe auch be-
sonders unter Aetiologiel.

Bamberger, Wirzburger Verhandlungen. 1835, Y. — Biermer, | ¢. —
K. v.Meyer, 1. e. — Gull, 1. ¢. — Vanderpool, New-York med. Record. 1868, III.
— Zenker, Bericht der Gesellschaft f. Natur- u. Heilkunde. Dresden 1861. — Page,
Philadelphia med. and surg. rep. 1869, XXI, — Bittcher, Petershurger med. Zeitschrift.
1869, — Maas, Berliner klin. Wochenschrift. 1869. — Ribbert, Berliner klin.
Woechensehrift. 1879, — Caley, Pathol. Soc, of London. 1884, T. XXXV, u. Lancet.
1884, pag. 706. — Finlay, Lancet. 13. Februar 1886, — Sainsbury, Lancet.
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11. Nov. 1889, — Bettelheim, Dontsehes Avehiv £ klin, Med., Bd. XXXV, — Delbak,
Revue de Chir. Paris 1887. — Niihter, Dentsclies Avchiv f. klin. Med, 1884,

34. — Martins, l.e. — Drummond, Lancet. Oct. 1887, — Riedel, Centralblatt f.
Nervenheilkunde, 1888 Npe. 21 o, 22, — Keller, Brit. med. Journ. 1888,

Eskridge and Parskhill, New-York med. Jouwrn. 10, Augost 1895, — Specker,
Revue méd. de 1'Est. Naney, 15, Oct, 1893. — Lépine, Revue de Méd, Bd. XVI,
Nr. 14. — Meslay, Bull. de la Soe. anat. 1895, II. — Williamson, A case of
cerebral abscess secondary to pulmonary disease. — v. Eiselsherg, Berliner klin,

Waochensehrift. 11. Sept. 1893

Diagnose (Differentialdiagnose),

{Siehe die citirten Werke von Toynbee, Lebert, Gull. Jackson, Hugnenin, Macewen,
Kirner n. A))

Wendt, Avchiv der Heilkunde, 1870. — Schwartze, Chirnrgische Krankheiten

dos Ohres, — Habermann, Prager med. Woechensehrift, 1885, Nr. 6, — Hessler,
Archiv f. Ohrenheilkunde. 1891 n. 1892, — Birkner, Archiv i, Ohrenheilkunde.
1893. — Krskine, Brit. med. Journ. Sept. 1880. — 0O, Bollinger, Ueber trauma-

tische Spitapoplesie. Sep.-Abdr. aus internat, Beitrige zur wissenschaftl. Med. Fest-
schrift zn REud. Virchow's 70, Geburtstag. Bd. II. — H. Quincke, Ueber Meningitis
serosa, Volkmann's Sammlung. — H, Quineke, Ueber Meningitis serosa u, verwandte
Zuztinde, Feitsehrift f Nervenheilkunde, 1896, Bd. 1X, Hefi 3 u. 4. — H. Levi,
Ueber Meningitis serosa ‘im Gefolge von chronischen Ohreiterungen. Zeitselrift f. Ohren-
heilkunde, 26, 116 (1894). — Cassels, Brit. med. Journ. Januar 1874. — Schwartze,
Archiv f. Ohrenbeilkunde. 4, 244, — Joel, Deutsche med. Wochenschrift, 1895, Nr. 8.
— Hertzog, Inang.-Diss. Halle 1892, — Randall, Soc. otol. Amer. 1894. — Hanot,
Archiv gén. de méd. Paris 1880, — Abbé, A case of hemiplegic epilepsy, probably
diabetic, simulating eerebral abscess, New-York med. Journ. 9. August 1890, —
Kinnicut, Med. Record. New-York, T. XXIV. — Hamilton, Brit. med. Journal.
1885, T. 1. — Marchant, Sem. meéd. Paris 1893, — Chipault, Bull. de le See.
anat, 1885. — Kretschmann, Minchener med. Wochensehrift. 1593, — Annandale,
Edinburgh med. Journ, 1884, — Bramwell, Edinburgl med. Journ. 1894, — Broca
Bull. de Ia Soc anat. Juillet 1884, — Joel, Beitrige zur Hirnchirargie. Deuntsche
med. Woehensehrift, 1895, Nr. 88, — Zeller, Deuntsche med. Wochenschrift. 1895,
Nr. 20, — Murri, 11 Policlinico. Yol. II. — Schondorff, v. Langenbeck's Archiv,
Bd, XXXI. — E. Hoffmann, Zur Pathologie n. Therapie der Pachymeningitis ext.
purul. Deutsche Zeitsehr. f. Chirorgie. Bd, XXVIL — Workman, Glasgow med.
Journ. August 1857, — Southam, Med., Chronicle, November 1889, Hessler,
Archiv f. Ohrenheilkunde, 33, 81. — Jansen, Berliner klin. Wochenschrift. 1891,
Nr. 49. — Salzer, Wiener klin. Wochensehrift. 21, Angust 1890, — Pritehard,
Zoitsehrift f. Ohrenheilkunde. 22, 36, — Stimson, New-York med. Journal. Mai 1891,
— Jansen, Archiv f Omenheilkunde. 33, 271. — Toti, Rivist. di Pathol. 1895,
Nr. 7. — Huguenin, 1. e. — Biirkner, Archiv f. Ohrenheilkunde. 19, 24b, —
Bezold, Archiv f. Ohrenheilkunde. 21, 36, — Ray, Transact. Amer. Otol, Soc. 1892
— Panse, Archiv f. Ohrenheilkunde. 33, 34. — Knapp, Zeitschrift f. Ohren-
heilkunde. 27, 4. — Lichtheim, Berliner klin. Wochenschrift. 1895, Nr. 13.

A. Kuhn, Casuistische Mittheilungen. Zeitsehrift . Ohrenheilkunde, Wieshaden 1896,
Bd. XXIX. — Forest-Willand, Acad. de Chir. de Philad. Med, News. 17, Januar
1891, — Jansen, Archiv f. Ohrenheilkunde. 31, 155, — Trueckenbrod, Zeit-
gchrift . Ohrenheilkunde. 21, 91, — Griesinezer. Archiv der Heilkonde, 3. 347, —
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Wreden, Archiv f, Augen- u. Ohrenkrankheiten. Bd. III. — Wreden, Zeitsehrift f.
Obrenheilkunde. I1l. — Schwartze, Archiv f. Ohrenbeilkunde. VI, 221. — Barker,
Clin. Soe. of London. Lancet, 1890, I. — Ballance, Lancet, 1890, — Rhoden u.
Kretsehmann, Archiv f. Obrenheilkunde. 25, 142, — K. Meyer, Archiv f. Ohren-
heilkunde, 38 2389, — Urbantschitseh, Lebrbueh der Ohrenheilkunde. 3. Aunfl.
— Stacke, Archiv f. Ohrenheilkonde, 10, 282, — Jansen, Ueber Hirnginns-

thrombose nach Mittelohreiterung. Sep.-Abdr. aus Archiv der Ohrenheilkunde. —
Jansen, Erfabrungen iiber Hirnsinusthrombose nach Mittelohreiterung wihrend des
Jahres 1893, Volkmann's Sammlung klin. Vortrage. N. F., Juli 1895, Nr. 130, —
Jansen, Zor Kenntniss der dureh Labyrintheiterung induoeirten tiefen extraduralen
Abscesse in der hinteren Schadelgrube, Arehiv f. Ohrenheilkunde. Bd. XXV. —
Passow, Ein Fall von perisinuisem Abseess und Sinusthrombose mit Ausgang
in Heilung. — Me Bride, Edinburgh med. Journ. April-Juni 1894. — Kretsch-
mann, Archiv f. Ohrenheilkunde. Bd. XXXV. — Gradenigo, Ueber Association
der Hysterie mit organischen Krankheiten des Ohres. (Congress zu Florenz,) — Hart-
mann, Sep-Abdr. ans Verhandlungen der Deutschen otologischen Gesellschaft.
1896. — Fulton, Zeitsehrift f. Ohrenheilkunde. Bd. XIV. — Kipp, Med
Noews, 1892, T. II. — Blaeck, Lancet. 1887 XIII, 474. — Keller, Monats-
schrift f. Ohrenheilkunde. 1888, Nr. 6. — Barker, Clinie. Soe. of London. Lancet,
1890, I. — SBainsbury and Battle, Lancet. 9. Mai 1890, [. — Barnieck, Inaug.-Diss,
Halle 1892, — Clavelin, Archiv. de méd. et de pharm. milit. 1891, — Kelloch
Barton, Annales of Surgery, 1889, T. IX. — Gussenbauer, Sitzungsberichte des
Prager Vercines deutscher Aerzte. 10. Februar 1893, — v. Beek, l. ¢. — Barth,
Zeitsehrift f. Ohrenheilkunde. 1890, — Broca, Bull. de la Soe. anat. 1894, pag. HB2.
— Jansen, Optische Aphasie. Berliner klin. Wochenschrift. 1895, Nr. 35, — Witzel,
. Thomsen, Dentsche med. Wochenschrift. 1896, Nr. 15. — H. Oppenheim, Die
Differentialdiagnose des Hirnabscesses. Berliner klin. Wochenschrift, 1886, Nr. 45, —
Hessler. Die otogene Pyimie. Jena 1896, — Vacher, Revue de Laryngol., Otol. ete.
1895, Nr. 8. — Fischer, Charité-Annalen. 1863, — Gesselwitsch u, Woinach,
Monatsschrift f. Ohrenheilkunde. 1895, Nr. 9. — Passow, Ein Fall von chronischer
Mittelohreiterung. Gliosarkom der Vierhiigel. Tod in Cloroformnarkose. Deutsche med.
Woehenschrift. 1895, Nr. 44, — Kretschmann, Ein Fall von Meningitis serosa durch
Operation geheilt. Minehener med. Woehensehrift, 1896, Nr. 16 u. 17. — Schmiege-
low, Endocranielle Complicationen wihrend des Verlaufes einer Mittelohrsuppuration.
T'repanation u, Heilung. Zeitsehrift f Obrenbeilkunde. Bd. XXVIII. — P. Sehuster,
Trauma u. Hirnabscess. Aerzil. Sachverstindigen-Zeitung. 1896, Nr. 10,

Prognoze und Therapie.

Huguenin, Macewen, Korner ete, 1. e. — Roux, Gaz. hebd. 1830, — lLe
Petit, Traité des malad. chirurg. 1837. — Marshall, Lanecet. 1837, V,2. — Simon,
Brit. med. Journ. 1858. — Simon, Deutsehe Klinik. 1868, — Howard, Amer. Journ.
N. F. 1871, 124, — Griunlich, Ein Wall von geheiltem Hirnabscess. Greifs-
wald 1870, — HReng, Heilung eines travinatischen Hirnabscesses. Tiibingen., —
Bauchet, Des lésions tranmatiques de I'Encéphale. Thiése de Paris 1860, — Watson,
Med.-Chir. Transact, 1870, — Penmann, Edinburgh med. Journ. 1879, — Hulke,

Med.-Chir. Transact. 1879, Vol. LXXIL.. — Randall, Transact. Amer, Otol. Soe, 1892,
- Gribhon, Lancet. 1878, — Truckenbrod u, Schede, Zeitschrift f. Ohrenheilkunde.
1886. — Pollak, Wiener med, Wochenschrift, 1894, Nr. 47, — Sutphen, Zeitsehrift
f. Ohrenheilkunde. 17, 286. — Braun, Archiv f Ohrenheilkunde. 29, 161. — BSaju’s
Annal. 1887 u, 1888, — Lloyd, Brit. med. Journ, April 1889. — Jankau, Die
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Hygiene des Olres und die Prophylaxe der Ohreiterungen. Leipzig 1885, — Haug,
Die Grundziige einer hygienischen Prophylaxe der Ohrentziindungen. Jena 1895, —
H. Jackson, Remarks on the diagnosis and treatment of dis. of brain, Brit, med. Journ.
London 1888, — Krinlein, Ueber den gerenwirticen Stand der Hirnchirorgie,
Correspondenzbl. f. Sehweizer Aerzte, 1891, T, XXI. — Macewen, Cases illustratives of
cerebral surgery. Lancet. 1885, pag. 881. — Chipault, I. e. — Seydel, Antisepsis
und Tepanation. Miinchen 1886, — v. Bergmann, L. e. — Broea et Maubrae,
Traité de Chir. cérébrale. Paris 1896, — Rose, Ueber Trepanation beim Hirnabseess,
Archiv f. klin. Chir. 1882, — Obalinski, Wiener med. Wochenschrift. 1882, —
Gussenbauer, Prager med. Wochensehrift. 1885, — Damer Harvrison, Brit, med.
Journ. 1888, — Chavasse, Bull. et mém. de la Soc. de Chir, Paris 1883, — Fenger
and Lee Amer. Journ, of med. se. Juli 1884, — Mahr, Austral. med. Gaz, 15. De-
cember 1885, — Shapleight, Journ. of med. sc. Mai 1890, — W. Stokes, The
Dublin Journ. of med. 1888, — Horsley and Bevoor, Brit. med., Journ. 1891,
T. II, pag. 1099. —- Phelps, New-York med. Journ. 1830, T. LI. — Verco et
Stirling, Intercolon. med. Congr. of Australias. 1883, — Wright, Med. Record.
New-York 1889, T. II, 317. — Delvoie, Mém. cour. de ['Acad. rov. de Belg.
T. XII. — Ledderhose, Deutsche med. Wochensehrift, 1881, Nr, 32, — Pigué
et Pozzi, Congrés francais de Chir. Paris 18391, — Piqué, Annales des maladies
de l'oreille etc. Juillet 1890, — Frisech, Wiener med. Presse, 1889, — Weleh,
Bull. of the Johm Hopkin's Hep. Baltimore, Oct.-Nov. 1891. — Janeway, Journ.
of nerv. and ment, dis. New-York 1886, T. XI. — H. Schmidt, Centralblatt f.
Chirurgie. 1890. — Ferrier, Brit. med. Journ. 1888, T  I. — Lohmeyer, Berliner
klin. Wochensehr. 1891, Nr. 37, — Weir, Brit. med. Journ. 6. December
1890, — Knapp, Transact. of the Amer. Otol. Soec. 1884, — Pritehard, Archiv
of Otol. 1890, — Heimann, Zeitschrift {. Ohrenheilkunde, 1892 —1893, — Campbell,
Liverpool med.-chir. Journ. 1595, Kr. 28. — F. Haenel, Beitrige zur Gehirnchirurgie,
Dentsche med. Woehenschrift. 1895, Nr. 37. — Greenfield and Cairn, Brit. med.
Journ, 12. Februar 1887, — Eskridge, New-York med. Journ. 20, Juli 1889, —
Rush Me Nair, Journ. of the med. sciences. 1889, — Barker, Gowers, Brit, med.
Journ. London 1886, — Roos, Finska likar. 1880, — Sainsbury and Battle,
Lancet, 1892, — Sick, Zeitsehrift £ Ohrenheilkunde, 1892, — Parker, Med, Times,
London 1883, — Hutten and Wright, London 1888, — Forgue et Reclus, Traité
de Thérap. Chir. Paris 1892, — v, Bruns, Die ehirurgischen Erkrankungen des Hirnes
und seiner Umhiillungen. Tiibingen 1895, 4. — Morand, Opuscales de Chirnrgie. Paris
1768. — Roux, Union méd. 1848, — A, Robin, Theése d'agrézé en méd. de Paris. 1883,
— Macewen, Pyogenie infeet. dis., pag. 326. — Schede bei Truckenbrod, Zeitschrift
f. Ohrenheilkunde, 1886, Bd. XV. — Barker, Brit. med. Journ. 1886 u. 1888, — Green-
feld, Brit. med. Journ. 12, Februar 1887, — Sheild, Brit. med. Journ. 16. Nov. 1889,

Hulke, Laneet. Juli 1886, — Ferrier, Brit. med. Journ. 1888, Vol. I. — v. Berg-
mann, Archiv £ klin. Chir. 1887, - Mackenzie, New-Zeeland med. Journ. 1889
and 1890, — Simon, Inang.-Diss. Greiféwald 1890, — E. Hoff mann, Deutsehe med.
Wochenschrift. 1832, — Stokes, Brit. =ed. Journ, 28. Juni 1890. — Anger et
Tuffier, Société de Chir. 3. Juli 1889, =— Lane, Brit. med. Journ. 4. Mai 1889, —
Keetley, Lancet. 28. Sept. 1889. — Watson Cheyne, Brit. med. Journ. 1. Februar
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Februar 1890, — Baginsky u. Gluck, Berliner klin. Wochenschrift. 1891, Nr 48,
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Jansen, Berliner klin. Wochenschrift. 1891, Nr. 49. — Dodge, Intern. Journ, of
surg. 1891, T. IV. — v. Bergmann, 1. ¢, — Braun, Archiv f, Ohrenheilkunde. 29,

Oppenheim, Hirnabscess. 18
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161. — Agnew, The present state in brain surgery ete. Union med. Magazine.
October 1891, — Heimann, Zeitschrift f. Ohrenheilkunde. 23, 102. — Dandois,
Bull. de I'Acad. roy. de méd. de Belg. Bruxelles 1891. — Jalland, Lancet, 5, Mirz
1892. — Hateh, Lancet. 19. Mirz 1892, — Knapp, Zeitschrift f. Ohrenheilkunde.
26, 20 (1894). — Kretschmann, Archiv f. Ohrenheilkunde. 35, 128. — Polo, Revoe
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Truekenbrod, Zeitschrift f. Ohrenheilkunde, Bd, XXII. — Jaboulay, Trente
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August 1893, — Stephen Paget, Laneet. Mai 1891, — Weir, Brit. med. Journ.
6. December 1890. — Wegeler, Inang-Diss. Bonn 1892, — Parker, Med. Times.

1885. — Schwartze, Archiv f. Ohrenheilkunde, 38, 283, — Hoffmann, Deutsche med.
Wochensehrift. 1890, Nr. 48. — Barr, Zeitschrift f. Ohrenheilkunde, 20, 273. — v, Beek,
l. e. — Wheeler, Lancet. 1887, T, 1. — Stacke, Correspondenzblatt des allgemeinen
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