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Als vor zwei Jahren Korner in seiner Monographie
tber ,Die otitischen Erkrankungen des Hirns, der Hirnhiute
und der Blutleiter® auf Grund litterarischer Untersuchungen
Licht in manche dunkle Gebiete der von ihm behandelten
Irage zu bringen und der chirurgischen Behandlung der oto-
genen (rehirnaffektionen bestimmte Bahnen anzuweisen ver-
mochte, dringte sich mir die Frage auf, ob fur die rhino-
genen Prozesse am Gehirn und seinen Hiuten auf Grund
einer litterarischen Zusammenstellung in dhnlicher Weise be-
stimmte Normen sich wiirden aufstellen lassen.

Unterdessen hat Kuhnt in seiner klinischen Studie
.Ueber die entziindlichen Erkrankungen der Stirnhohlen und
ihre Folgezustinde* einen Teil der Frage bereits bearbeitet.

Meine vorliegende Schrift nun fasst die gesamte Litte-
ratur — soweit sie mir bekannt geworden — iiber die durch
Naseneiterungen erzeugten Krankheiten des (Gehirns und
seiner Adnexa zusammen.

Wie aus dem Titel meiner Arbeit hervorgeht, habe ich
die Untersuchung auf die akuten und chronischen Nasen-
eiterungen beschrinkt. Die (zehirnaffektionen, welche die
Folgen des jauchigen Zerfalls oder der Operation bosartiger,
perforierender (Geschwiilste waren, habe ich vor allem des-
wegen ausgeschlossen, weil die fast immense Kasuistik iber
die Sarkome der Nase und des Nasenrachenraums diese Publi-
kation unnotigerweise ausgedehnt hatte, Es st mir viel-
mehr hauptsichlich darum zu thun, die Bedeutung der Nasen-

eiterungen fir die Krankheiten des (sehirns und seiner Ad-
R. Dreyivss. Die Kennklaciten dis Gelirns, 1



nexa klarzulegen; doch habe ich der Vollstindigkeit wegen
einige Fille mit aufgenommen, in denen minimale, nicht be-
achtete Verletzungen oder kleinere operative Eingriffe, wie
Galvanokaustik der Muscheln und Entfernung von Nasenpo-
lypen, zu einem unglicklichen Ausgang fiuhrten.

I.  Gehirnaffektionen infolge kleiner operativer
Eingriffe.

(zalvanokaustik. Die Art und Weise, wie in diesen
I“illen die Infektion zustande kam, bleibt unserer Beurteilung
entzogen, da eine Autopsie nicht stattfand.

GQuinlans Patientin — ich citiere pach dem Keferat, da mir das
Original nicht zuginglich —, .... ein 18jihriges Madchen, hatte friither an
H}.‘p&\'truphic der unteren S.H.Hl‘l1l]l:'l.l.‘il.']‘|l,"|l]_, die auf g:ll1'}1|1::|]-:m|.-i|:'i.~;r]|m|| “'L‘E_,"E'
reduziert worden war, und an Ekchondrom und Exostose der Nasenscheide-
wand  gelitten, welche mitielst Meissel und Sdge beseitigt waren.  Fiwa 3
Monate spiiter war die rechte mittlere Muschel leicht mit dem Galvanokauter
kauterisiert worden. Vor dieser letzteren Operation hatte das Midchen eine
starke, nervise Erschiitterung durch den plotzlichen Tod ihres Vaters erfahren,
und ihr allgemeiner Gesundheitszustand war etwas herabgesetzt. Einen Tag
nach der Operation bekam sie Ucbelkeit und Erbrechen, starken Kopfschmerz
wnd  Lichtschen und 70 Stunden mnachher starb sie an  akuter Menin-
witis,

Es ist dies der einzige mitgeteilte Fall, in dem die Kauterizsation der
Nasenhithle zu einem so fatalen Ausgang gefithrt hat, und auch in diesem
Falle glaubt der Verfasser den Tod nicht direkt der Kauterization in die
Hchuhe schieben zn diivfen, sondern viclmehr dem Xuostand, in dem sich die
Patientin zur Zeit der Operation befand.  Fr empfichlt deshalb, bevor man
einen Patienten operiert, sich genan iiber sein friheres und gegenwiirtiges
Befinden zu orientieren.

Ich glaube, dass die ,nervise Erschitterung” zu dem
fatalen Ausgang in keinem ursgchlichen Verhaltnis stand, son-
dern dass die Infektion der Meningen direkt von der Wunde
durch die Venen- oder Lymphbahnen zustande kam. Im
IFalle Wagner lagen die Verhiltnisse idhnlich.

Ein junger Mann von 20 Jahren wird wegen Rhinitis Il_'o.']wl'l,mphica
an der unteren und  mittleren Musehel ohne jeden Blutverlust  galvano-
kanterisiert. Am 3. Tage nach der Operation musste wegen starken Nasen-
blutens die vordere und hintere Tamponade gemacht werden. Die Tempera-
tur, welche achon am Abend des zwelten Tllg[‘ﬁ- leicht erhiht war, sl iug olne
Stunde nach der Tamponade anf 39 und demszelben Abend anf 398, Inten-
siver Stirn- und miissiger Hinterhauptsschmerz.
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Am niichsten Tage 40,5. Entfernung dez Tampons nach 63 Stunden.
Trotzdem bleibt das Fieber bestehen; es gesellen sich Nackensteifighkeit und
rechtzseitiger Ellenbogengelenksschmerz hinzu.  Tod 13 Tage nach der Ope-
ration.

Da eine Autopsie nicht stattfand, so ldsst sich die Art
der Infektion nur vermuten; jedenfalls bestand eine eitrige
Meningitis und allgemeine Pyamie; letztere ging wahrschein-
lich von einer Thrombose des Sinus congitudinalis aus.

Ueber einen idhnlichen Fall berichtet auch Lange in
neuerer Zeit:

Es wurde bei einem 19jihrigen gesunden Bauer wegen Nasenverstopf-
ung durch einen kongenitalen rechtseitigen Choanalversehluss letzterer in
Narkose beseitigt. Galvanokavstik der membrandsen untern Hiilfte, Ent-
fernung der obern kniichernen 'artie mittelst einer Kornzange, Am 4. Tage
Kopfschmerzen, Temperatur 409 am 5. Tag Bewusstlosigheit und Delirien,
am 6. Tage Exitus. Keine Autopsie.

Lange glaubt an eine Thrombose der Vena ethmoidalis und daran
anschliessend der Vena ophthalmica. |, Eine Infektion durch das Instroment
liisst sich ausschliessen; denn erstens habe ich einen ganz neuen Brenner

gebraucht und  zweitens war derselbe vor dem  Gebrauwch durchgegliiht
worden,

Bei dieser Argumentation vergisst l.ange, dass er auch
eine Zange gebraucht und dass er den Finger, der doch durch
den Mund eingefithrt werden musste, wihrend der Operation
im Nasenrachenraum hatte, um die Zange zu dirigieren Es
kann also sehr wohl die Infektion durch pathogene Keime der
Mundhohle , die sich an der Fingerspitze befanden, herbei-
gefilhrt worden sein. — Die Art der Gehirnaffektion bleibt
ohne Autoskopie unklar. — Die Symptome der Thrombophle-
bitis ophthalmica sind jedoch andere, als wie sie der Lange-
sche Patient darbot.

Operation von Nasenschleimpolypen.

Voltolini berichtet uns wvon einer unglicklich ver-
laufenen Extraktion von Nasenpolypen. Der Patient, ein
dlterer Herr, starb wenige Tage spiiter an Meningitis. Eine
Sektion wurde nicht gestattet.

Derartige Fille werden stets Rarititen der medizinischen
Litteratur bleiben: in fritheren Dezennien mogen  sie wohl
hiufiger gewesen sein, es sind uns deren mehrere iiberliefert.

1=
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Auszuschalten wiren jedoch die ofters citierten 2z Beob-
achtungen von (GGerdy aus dem Jahre 1833, da es sich offen-
bar um bdsartige (Geschwillste handelte, die durch Keil- oder
Siebbein in die Schidelhohle durchgewachsen waren. Anderer-
seits ist allerdings zu bemerken, dass gutartige Nasenschleim-
polypen zu einer Rarefikation des Knochens, ja bis zur Bloss-
legung der Dura fithren konnen (vergl. den unten citierten
Fall von Espada und den von Simon)

Dass die Ligatur eines gewdohnlichen, wenn auch sehr
grossen, Polypen eine unzweckmiissige Methode bildet, zeigt
der Fall, den uns Thibault berichtet:

Ein Mann von 25 Jahren hatte einen fibrisen Polvpen der Nase, der
von N élaton mittelst Ligatur behandelt worde. 14 Tage nach der Ligatur
entwickelt sich plitzlich ein Oedem des linken untern Augenlidz, daranf
auch des rechten, beiderseits verbunden mit Chemosis. 2 Tage darauf Tod.
Die Auntopsie ergab ausser metastatischen Abscessen in der Leber Eiter in
der Vena ophthalmiea, dem Sinus petrosus inferior, cavernosus und  corona-
ris,

Hier hatte sich also von der Ligaturstelle aus eine Throm-
bophlebitis ophthalmica mit ihren Konsequenzen entwickelt.

Lisfranc erwihnt nur kurz einen totlich verlaufenen
IFall mit den Worten: ,,Die Entfernung von Nasenpolypen ist keine
absolut unschuldige Operation, denn von der Siebplatte zum
(rehirn ist's nur eine kurze Entfernung. FEiner meiner Lehrer
verlor nach einer so kleinen Operation einen Patienten an
Hirnhautentziindung*.

1868 operierte Broca (citiert bei L.émeré) einen Herrn,
Dr. juris, an Polypen der rechten Nasenseite. Der Patient
war schon verschiedene Male durch FFollin operiert worden,
aber immer wieder hatten sich Recidive eingestellt.

Broca entfernte die Polypen mittelst Zange. Am 4. Tag
Uebelkeit, Schiittelfrost, Oedem des rechten Augenlids.

Am folgenden Tag hatte das Oedem bereits auf die
Lider des andern Auges tibergegriffen und unter (ehirnsymp-
tomen und Delirien erfolgte der Exitus am 8. Tage nach der
Operation. Keine Autopsie, doch ist aus den Symptomen mit
Sicherheit zu entnehmen, dass eine Thrombophlebitis ophthal-
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mica dextra durch den 5Sinus cavernosus dexter und den
Sinus coronarius nach der andern Seite sich fortgepflanzt hat.

I.émere, den ich schon citierte, berichtet dann auch noch
einen Fall anus Demaquays Praxis.

Ein 74jihriger Arzt trat in dessen Behandlung, 4 Jahre vorher hatte
sich nach Versuchen der Entfernung cines \nsmgmhlmn ein Abseess des
Sinus frontalis gebildet, Der Sinuz worde trepaniert und geheilt. In dem
ifolgenden Jahre ein Recidiv; Entfernung der Neubildung, Heilung trotz
interkurrierenden Erysipels,  Dieselbe Operation, ebenfalls ‘durch Erysipel
kompliziert, 6 Monate spiter. Bei der letzten (fatalen) Operation, die in der
qullf_,"{'rll"htr:l]\[iul1 und Stieliitzung mit Hallenstein bestand, stellte sich am 3.
Tage Kopfschmerz und Nasenentziindung ein. - Am 12 Tilfﬂ" rechtzseitige Lid-
schwellung und verminderte Beweglichkeit des Augapfels,

Am 15, Tage Tod.

Auntopsie: Giehirn gesund, Kongestion der rechisseitigen Meninx ba-
salis. Das Keilbein ist morsch, Am Tiirkensattel dringt Fiter hervor.  Der
Sinus cavernosus rings von  Eiter wmgeben, ebenzo  eitrige Infiltration der
resaunlen rechten Nasepschleimbaut, Fiter i der Kui]ht‘i.!ﬂlﬁ]i|t~_ den Sich-
rf-ini:vlh*u und der Highmorshishle. Die Augenhihle erweist sich als ge-
sumd.

Ausser dem schon erwihnten Voltolinischen Fall ist in
neverer Zeit nur noch eine Mitteilung von Broeckaert be-
kannt geworden (die Kaysersche Deobachtung siche spiiter).

Knabe wvon 15 Jahren wird * mittelst Glithschlinge in der rechten
Nasenseite an Polypen operiert. , Die kleine Operation verlinft ohne Zwischen-
fall In der Absicht, eine vollstindige Antisepsizs durchzufiihren, verordnen
wir, im Laufe des Tages einige Durchspiilungen zu machen.” (1)

Am selben Abend heftiger Schiittelfrost und hohes Fieber. s ent-
wickelt sich ein Ervsipel der Oberlippe und Nasenscheidewand, das nach
Incizion nicht weiterschreitet. Am 10, Tage nene Schilttelfriste, Ansteigen
der Temperatur, Erbrechen, heftiger anhaltender Kopfschmerz, Vier Tage
darauf linksseitige Hemiplegie, Trepanation. In der Hihe der Rolando'schen
Furche findet man einen subduralen Abscess, der 60 g Eiter enthiilt. Trotz
Entleerung des Abscesses erfolgt unter Konvolsionen der Tod am 20, Tage.

Die Sektion ergiebt eitrige Leptomeningiti= des rechten Schlifenlappens.
Die Falx cerebri zeigt cinen dicken. eitrigen Belag. Am  Rachendach auns-
gedehote Infiltration.  Die rechte Highmorshihle, Sicbbeinzellen und Keil-
beinhihle sind voll Eiter.

Broeckaert glaubt, dass von der phlegmondsen Nasen-
entziindung aus direkt durch den Knochen hindurch eine
Meningitis sich eingestellt hat, und ich kann mich seiner An-
sicht nur anschliessen.
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Oberfliichliche Schleimhauntverletzung.

Fin Unikum stellt folgender Fall dar, den wir Thi-
bault (L. ¢. p. 42) verdanken:

2hjiihriger Branknecht wird wegen Schiittelfrost, Kopfschmerz, Schmerzen
im rechten Augenhintergrund und Schwellung  der rechten Augenlider anf-
genomnen.

14 Tage vorher fubr ihm ein Strohhalm in die Nase, der nur leichtes
Nasenbluten verursachte, jedoch bestand seither Kopfschmerz.

Es erfolgt der Tod unter den Erscheinungen von Meningitis und
=inusthrombose,  Dhe Seltion t*T‘;.{ii'hI am Giehirn selbst keine \'n:-rji|u|r'r|1|1f_r{-n,
dagegen zeigt die parictale Arachnoidea in beiden mittleren Schiidelgruben
weiche, leicht ablisbare Paendomembranen.  Auf der rechien Seite sind die
Venen dieser Hegion vollstindig mit  blutigen Gerinnzeln gefiillt, ebenso im
Sinus petros, infer, derselben Seite.  Der Sinus cavern. und  die Vena oph-
thalmica dextra sind mit bluiig-citriger Materie gefiillt, die bis in den orhi-
talen Teil der letzteren zu finden i=t.  Orbitales Zellrewebe seriis infiltriert,
Bulbuz normal. Keine Spuar von Verletzungen in den Nasenhidhlen,

Wie gefahrlich die in den letzten Jahren von seiten
mancher Rhinologen so viel geiibten Sondierungsversuche der
Stirnhohle sind, beweist ein Fall, den Weigert im drztlichen
Verein in Frankfurt demonstrierte, bei dem eine Perforation
im Dach der Stirnhohle sich fand. Der Kranke war an eitri-
ger Meningitis zu Grunde gegangen; in der Schadelhohle
fand sich als Zeichen rhinologischer Thitigkeit Methylenblau.

Vohsen konnte nachweisen, dass die Perforation sich
genau in der Verlingerung des Ductus naso-frontalis fand,
durch welchen offenbar eine mit Methylenblan armierte Sonde
eingefithrt worden war.

Griinwald (2. Aufl., Seite 132) berichtet von dem tra-
vischen (zeschick eines franzosischen Spezialkollegen, der, um
cin vermeintliches Stirnhéhlenempyem zu erdffnen, sich selbst
die Lamina cribrosa durchbohrte und einer Meningitis erlag.

II.  Eiterungen des Sinus maxillaris.

Die eitrigen Erkrankungen des Sinus maxillaris bilden
beziiglich der Mortalitit unter den eitrigen Nebenhohlenka-
tarrhen die ungefihrlichsten; in den Lehrbichern der Rhino-
logie finden wir sogar die fatale Komplikation einer High-
morshohleneiterung  gar nicht erwihnt. Immerhin gelang es
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mir, in der Litteratur 3 derartige Fille aufzufinden und einige
andere, in denen die Mitbeteiligung der Highmorshohle mangels
Sektion der Nasenhohle nicht bewiesen, wohl aber vermutet
werden kann.

[. Beobachtung von Foucher 18560

So berichtet Foucher (citiert bei Courtaix):

Yoo D, 38 Jahre alt, die an einer seit zwei Jahren bestehenden Ent-
giimdung des Antrum leidet , erkranki an eciner Exacerbation dieses Leidens,
Diie Eiterung breitet sich nach dem Halse, spiter nach der Orbita zu aus, Das
Sehvermigen schwindet ; starke Diarrhoe, Fieber und Schiittelfriste gesellen
sich hinzu. Tod im Coma.

Bei der Autopsie zeigt sich die Wurzel des ersten Primolarzahnes als
Auvsgangspunkt der Entziindung.

1. Beobachtung von Mair 1866,

In dhnlicher Weise verlief die Beobachtung von Mair.

Bei cinem Mann von 30 Jahren hatte die Caries des dritten Molar-
zahns des linken Oberkicfers cine linksszeitige Antrumeiterung  verurzacht.
Es bildete sich spiiter cine Schwellung der Wange, dann ein Orbitalabscess
{Chemaoziz , Exophthalmus) ans,  Konvulzionen und  Bewnsstlozighkeit traten
hinzn und im halbkomatizen Zustand erfolgte der Tod |, 20 Tage nach Ein-
tritt der Kieferhihleneiterung.,  Die Antopsic ergal: Eiter im Subarachnoideal-
ramm und zwisgchen beiden Hemisphiren, Am vordern, obern Rand der L
Hemisphiire cine guldengrosse, :{1']'}:-1||1‘]u' Stelle mit dickem Eiterbelag,  Die
Btelle des Gehirns  divekt iiber dem linken Orbitaldach hatte cine kleine
Fisteloffnung mit missfarbigen Rindern, die in eine Hithle fiihrte von iiber
Wallnussgrizze, Letztere war mit einer griinen Abscessmembran ausgekleidet,
welche leicht von der Hirnsubstanzg abgeschilt werden konnte, Der linke
Beitenventrikel enthiclt missfarbige, eitrige Fliissigkeit. Das Orbitaldach nichi
veriindert; am Foramen opticum  wenig Eiter um den N. opticus herum,
Frontalzinuz g:*sul]{l. Im  orbitalen Hr'llgthwuhc' mazsenhaft Fiter, Da= e
samte Siebbein war Dbriichig  und it ftidem Eiter  gefiillt; der Finger
konnte leicht dorch dasselbe o die obere :‘:;I.-a:*:qun'[il' eingefithrt werden,

Die Highmorshothle mit Eiter gefiillt, ihre Schleimhaut ekchymosiert.

Nach Mairs Angaben soll ein dhnlicher Fall im lLancet
6. Juli 1862 beschrieben sein.

III. Beobachtung von Westermayer 18g5.

Vor kurzem hat Westermayer im drztlichen Verein
Nirnberg Priparate von einem diesbeziiglichen Fall demon-
striert.
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Die 40jihrige Fran war Ende Dezember 1594 wegen eines nach ()
der Entfernung von  Nasenpolypen centstandenen Highmorshihlenempyems
ansserhalb  des  Krankenhauses operiert  worden, anscheinend fand  eine
Extraktion des rechten obern Eckzahns statt und Perforation der Alveole
III'FF["”JI'I].

Ende April erkrankte sie wieder mit Mattigkeit, Schmerzen in  allen
Giliedern, sowie im Hals und Riwken. Bei der Aufnahme (5. Mai) Temp.
39,79 ausser Schmerzhaftigkeit der Hals- und Brostwirbelsiule und gering-
gradigem Eiterabfluss ans der Zaholiicke nichts nachweisbar. Nach einigen
Tagen, wihremd deren das Fieber fortdanerte | stellte sich leichte Pupillen-
starre ein, dic Temperatur sank unter die Norm, Patientin wurde sommolent
und starb am 13, Mai.

Die Sektion ergab einen hiilhnereigrossen, mit stinkendem Eiter ge-
fiilllten Abscess im rechten Schlifenlappen, basilare, eitrige Meningitis des
Kleinhirns, sowie Meningitis =pinalis.  Die Basis des rechten Schliifenlappens
war it der Mitte der mittleren Fl']Lii:ll'lg]'lthu verwachsen, Hier fand sich
nach auzsen vom Foramen rotundum und ovale ein pfennigerosser Defeki
in der Schidelbasgiz, der durch fungusartig heranswuchernde, eitrig-fibrindse
Beliige, sowie durch eine derbe Bindegewebsschwarte ersetzt war. Von hier
ans gelangte die Sonde mit Leichtigkeit durch die eitererfiillte Highmors-
hohle und von da durch die Alveole des FEekzahns in die Muaodhihle, Es
ist. hier also der seltene Fall eingetreten, dass der Eiter nach Durchbrechung
der hintern obern Highmorshihlenwand durch die Fossa pterygo-palatina,
zowie den prossen Keilbeinfliigel hindurch sich einen Weg ins Gehirn ge-
bahnt hat.

Der vierte IFall war ebenfalls dentalen Ursprungs.

[V. Beobachtung von FPanas 18gs.
£ 3

Die sehr ausfuhrlichen klinischen Beobachtungen miégen
im leicht zugiinglichen Original nachgelesen werden; ich will
hier nur einen kurzen Auszug geben.

31jiihriger Magazingehilfe wird am 16, April 1884 anfgenommen, Seit
anfangs April bemerkte derselbe eine stirkere, rechtsseitige Nusensekretion
von eitrigem, iibelriechendem Charakter. Ein Molarzahn des rechten Ober-
kiefers ist etwas karits, Trotz Behandlung  des Zahns dauern die ¥ahn-
schmerzen fort. Am 13, April bemerkt er. dass er das Sehvermigen auf
dem rechten Auge verloren hat. Zu gleicher Zeit treten heftige Schmerzen
anf der ganzen rechten Gesichtsseite, im Auge und hinter demselben aunf.
In wenigen Stunden schwellen Lider, Lidbindehant und Wange stark an.
Ficher und Schiittelfriste in den nichsten Tagen.

Am 16, April konstatiert man: das rechte Ober- und Unterlid, ebenso
die rechte Wange ist geschwollen; kein Sekret auf den Lidern. Starke
spontane und Drockempfindlichkeit.  Starke Chemosis, Unbeweglichkeit des
Bulbus.

Pupille und Cornea normal.  Die Papille ist leicht entfirbt, die Venen
erweitert, nicht pulsierend, die Arterien verengert. Der Kranke besitzt kaum
Lichtempfindung auf diesem Ange,

17. April.  Incizion des Oberlide am Orbitalbogen ergiebt einige
Tropien Eiter.
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18. April. In Narkose Eréffoung der rechten Highmorshithle nach
Entfernung des ersten Backzahns,  Entleerung excessiv stinkenden  Eiters
und kritmlicher kiisiger Massen vermittelst. Durchspitlung.

Am 19, April macht Panas einen T-formigen Schnitt in das Unter-
lid am Orhitalrand , findet den Knochen weit eniblizst, Bei der Durch-
spitlung liuft die Flissigkeit direkt durch die Nase ab, ohne die Highmors-
hithle zu passieren. Beim Schnenzen dringt die Luft durch die Incisions-
stellen sowohl des Ober-, als auch des Unterlids.

Am 22, April Besserung des Allgemeinbefindens.  Schwinden des
Fiebers. Der Augapfel wird wieder beweglich, wenig Eiter in den Incisions-
stellen.  Beginnende Lichtempfindung. e Besserung =chreitet weiter voran.
Da treten in der Nacht vom 6. zum 7. Mai plitzlich starke Kopfschmerzen
auf, Nackensteifigkeit, einige Male Erbrechen.  Am folgenden Morgen =chiittel-
friwte . Abgeschlagenheit, Temp. 398, Die Kopfschmerzen, die Nacken-
steife und die Sthrng des Allgemeinbefindens davern in den niichsten Tagen
fort ; Sensorinm nicht gestirt, aber Schen vor Licht und Geriivzchen. In
der Nacht vom 14, anf 15. Mai stirbt Patient plotzlich.

Autopsie, Der rechte Sinus frontalis mit Eiter gefiillt, der linke
norimal : der Knochen st intakt

Dier rechte Stirnlappen des Gehirns ist adhiirent am  Orbitaldach und
zeigt briunliche Verfiirbung; er reizsst ein, und es entleert sich eine gewisse
Menge Eiter aus ihm. Das Orbitaldach ist an der Stelle der Adhirvenz
durchbrochen in der Grisse einer Linse. Das Siebbein und der kleine Keil-
beinfliigel sind mit Eiter durchsetzt, der rechte Sinus sphencidalis enthilt
jedoch keinen Eiter. Das ganze Periost der Orbita ist durch Eiter an dem
Knochen abgehoben,  Der ganze Muskelapparat und das orbitale Zellgewebe
sind intakt. Keine Thrombophlebitis der Orbitalvenen oderr de Gehirnsinus.
Die Untersuchung des Ui"hil:l}hm{‘]h!’ﬂ ergicbt, dass das Loch im innern Drittel
der Bntura sphenofrontalis in niichster Nihe des Foramen optieum sich be-
findet. Lings der meningealen Gefiisse der Basis ziehen sich eitrige Stringe
hin. Die Seitenventrikel sind von seris-eitriger Fliissigkeit erfiillt und aus-
gedehnt,

Der Abscess im Frontallappen hat die Grisse einer Nuss und ist von
einer Psendomembran umkleidet.  Ein Zusammenhang mit den Seitenven-
trikeln ist nicht nachzuweisen.

Der Bulbuz und Nervuz opticuz nebzt den umgebenden Knochen-
partien wird gehdirtet und zur mikroskopischen Untersuchung vorbereitet.
Dieselbe ergab — das Niihere im Original! — dass es sich um eine eitrige Ent-
giindung in der Sehnervenscheide und um ascendierende Myelitis optica han-
delte und =0 durch Kompression der Nervenfasern die Amaurose bedingt
war. Die Entziindung griff iiber das Chiazma hinans bereita auf den linken
Tractuz opticus iiber. Die bakteriologische Untersuchung des Eiters, der
bei der Incision des Lides und der Trepanation der Kieferhihle gewonnen
wurde, ergab den Staphylococcus pyogenes aureuns in Reinkultur,  Derselbe
war fiir Kaninchen stark virnlent. Dwer Eiter des Gehirnabscesses hingegen
ergab neben wenigen Exemplaren von Staphylococeus aurens Streptococceen
in fiberwiegender Anzahl, ein Beweis dafiir, dass es sich bei der Meningoen-
cephalitis um eine sekundire Infektion gehandelt habe.

Es hatte also in diesem TFalle die Kieferhohlenentziindung
dentalen Ursprungs eine eitrige Osteo Periostitis des Bodens
und der innern Wand der Orbita hervorgerufen, ausserdem
eine eitrige Stirnhohlenentziindung; von der Osteo-Periostitis
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aus war dann die Caries am Orbitaldach (os trontale) ent-
standen. Die mit dieser Caries verbundene Entziindung hatte,
da der Prozess sich direkt am Foramen opticum abspielte,
dann den Sehnerv komprimiert.

Einen dhnlichen Weg ins IFreie, wie im Falle Wester-
mayer. hatte sich der Eiter in einem IFalle gebahnt, von dem
Zuckerkandl (L e II, 5. 185) eine Beschreibung des ana-
tomischen Priparats giebt. Aus dieser erhellt allerdings nicht,
ob die Affektion die direkte Todesursache war, noch weniger
ob sie sich mit einer Meningitis oder Sinusthrombose kom-
pliziert hatte.

Die Beschreibung lautet u. a.:

pLippen mit dem Alveolarfortsatz nicht mehr in Verbindung. Die
Uebergangsfalte der Schleimhaut fehlt ndmlich, und die Wange izt durch
cinen eitrigen Prozess vollstiindig unterminiert,  Auns diesem Grunde lisst
sich die Oberlippe bis an den Margo infraorbitalis von dem Oberkiefer ab-
heben ... An den beiden Backenzihnen der linken Seite sind die Kronen
intakt, dic Wuarzeln dagegen derart defekt, dazs der Polpakanal erdiflnet ist
und die Kronen der zwei letzten Molaren disloziert und nur an einzelnen
Gewebsfetzen hiingend erscheinen. — Kieferkirper beiderseits erweicht und
defekt, so dass die Sinusschleimhbaut blossliegt.

Die linke Highmorshihle besitzt eine karibse Stelle am hinteren,
oberen Winkel , =0 dass die Weichteile der Fossa infratemporalis mit der
Sinuszchleimbant in Kontrakt sind.

Kieferhithle Eiter enthaltend ; ihree Schleimbant 15— 20 fach verdickt,
stark adhiirent und mit Cwsten  besetzt.  Nasenschleimhant in midssigem
Cirad entziindet.

V. Beobachtung von Dmochowski (18g5).

In diesem Falle war nicht nur von seiten der Kiefer-
hohle ein Durchbruch in die Orbita und von da Fortpflanzung
des eitrigen Prozesses auf das Gehirn erfolgt, sondern auch
die Wand der gleichfalls erkrankten Keilbeinhohle war per-
foriert und die anliegende Hirnhaut entziindet. Der Grund,
weshalb ich diesen Fall, den Kiefer- und nicht den Keilbein-
hohlenerkrankungen einreihe , ist der, dass der ausgebildete
Abscess im Frontallappen darauf hinweist, dass eine Eiterung
in der Orbitalgegend schon sehr lange bestand und diese Eite-
rung ersichtlicherweise von der Kieferhohle ausgegangen war.

Das sehr ausfithrliche Sektionsprotokoll mag in dem leicht
sugiinglichen Original nachgelesen werden; eine Krankenge-
schichte wird nicht gegeben.




st PR

Ich citiere hier nur die wichtigsten pathologischen Be-
funde.

Mann von 51 Jahren. Auf der Hirnkonvexitit sicht man unterhalb
der Pia mater lings der Venen eine eitrige Infiltration. An der Hirnbasis
ist die Infiltration =ehr erheblich und ansserdem ist der ganze Raum zwi-
schen Dura und Pia von Eiter cingenommen. Im vordern Theil des rechien
Stirnlappens  beobachtet man  einen wallnussgrossen  Abscess  mit glatten
Wiinden. Der Inhalt des Abscesses bestand aus gelbgriimem , nicht dibel-
riecchendem, sehr zihem FEiter. Nach sorgfiltigem Abspiilen der Hirnbasis
von dem dort vorhandenen Eiter konstatierte man, dass die Dura mater,
hesonders an der rechten Reite neben der Bella turciea, stark verdickt, mit
Eiter infiltriert und perforiert war. Die Oeffnung war von der Grisse einer
kleinen Frbse, hatte den Knochen durchbohrt und fiihrte in den Sinns
sphenoidalis.  Es zeigte sich hierauf, dass der ganze Sinus sphenoidalis mit
ibnlichem Eiter, wie wir im Hirnabseess gefunden hatten, ausgefiillt war....

%5 ergab sich weiter, dass  das ['II[L"'I'TI.IHI?!""!_F\\E"l]-l" des rechten
Stirnbeins 5 em oberhalb des Auges, der ganzen Schlifengegend und der
Wange ddematis und intensiv h!.pﬂ:nmsvh war; an vielen Stellen hatten
sich in dem Gewebe einzelne oder zusammenflicssende FEiterherde gehildet.
Der umfangreichste Herd hatte am Stirnbein seinen Sitz. In der Augen-
hithle hinter dem Augapfel wurde ebenfalls Eiter gefunden. Nach Abspiilen
des Eiters in der Augenhihle beobachtete man an der untern Wand, '/, em
nach innen vom Canalis infraorbitalis, eine erbsengrosse Oeffnung, welche
in die Kieferhihle fithrie. TUm diese Oeffnung herum ist der Knochen vom
Periost vollkommen abgelist; seine Oberfliche ist uneben. Diese Ablisung
dehnt sich auf die Aussenwand des Oberkiefers und das Jochbein aus, um-
kreist den Augenhihlenrand und greift auf das Stirnbein iiber. Ueberall
ist der Knochen usuriert und mit Eiter infiltriert .... Die Nasenschleimhaut
der rechten Seite war stark geriitet, etwas angeschwollen und mit einer ge-
ringen Menge von eitrigem Schleim bedeckt. Der die Innenwand der High-
morshihle bildende, blossgelegte Knochen war wie autgelockert, weich, sehr
stark hyperiimisch. An drei Stellen waren daraunf hirsekorngrosse , zelbe
Piinktchen sichtbar. Hier war der Knochen usuriert, und die Hnule ge-
langte durch ihn in die Highmorshihle. Die ganze Hihle fiillte dick-
fliissiger, ziiher, nicht iibelriechender Eiter aus. Eine weitere Ulceration ist
im oberen Teil der hintern Wand im Winkel zwischen der hintern, obern
und fussern Wand sichtbar. Auch hier eine Ocffoung, durch welche die
Sonde vem Sinus maxillariz in den Sinus sphenoidalis gelangt. Der Kanal,
durch den die beiden Hihlen kommunizieren, enthiilt Eiter und hat unebene
Winde. Eine Kommunikation mit der nghmurs]mhlf, kam noch an einer
dritten Stelle zustande, ndmlich durch die obere Wand mit der Augenhihle.
Die Sinus frontales und  ethmoidales zind vollkommen gesund., — Im
rechten untern Lungenlappen war ein harter mannesfaustgrosser Herd, Auf
dem Durchschnitt war er rot, ziemlich leicht zerveisshar, und es floss von der
Durchschnittsfliche eine triibe, blutige. wenig schaumige Fliissigkeit hervor.

Die Diagnose hat demnach zu lauten: Empyema antri Highmori et
sinug sphenoidalis dextri. Caries ossis sphenoidei, maxillae superioris, ossis
zygomatici et ossis temporalis. Phlegmone subeutanea faciei et frontis.
Rhinitis acuta purulenta c&r-.‘-.tr.n Leptomeningitis purnlenta, Pachymeningitis
purulenta. Abscessus intraduralis.  Abscessus lobi frontalis cerebri dextri.
Pneumonia cachecticorum.

Die bakteriologische Untersuchung des Gehirn- und des Naseneiters
crgab  verschiedene Mikroorganismen, jedoch keine der bekannten Arten.
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Es wiirde zu weit fithren, hier alle Fille aufzuzihlen,
wo Thrombophlebitis der Orbitalvenen oder Orbitalphlegmonen
infolge von Zahncaries den Tod herbeigefithrt haben, obwohl
konkomitierende Prozesse in der Kieferhohle hochst wahr-
scheinlich mitspielten. Hier seien nur 2 Beobachtungen wvon
Fischer und von Vigla angefilhrt, die fir uns Interesse
bieten.

Fizchers Patient, ein 27 jihriger Schuhmacher, liess sich einen
Molarzahn aus dem linken Oberkiefer ziehen. FEinige Tage spiiter links-
seitiges Thriinentriinfeln, dann abundanter wiissriger Ausfluss ans der linken
Nasenseite, Hierauf Lichtscheu, Kopfschmerz, intensives Fieber, linksseitige
Gesichtzschwellung.  Im  Hospital zu Prag wird ein Abscess im linken,
innern  Angenwinkel gedffnet.  Besserung  withrend cirea 14 Tagen. Da
tritt Bomnolenz und Erbrechen auf, und der Tod erfolgt anter Konvulsionen,
Autopsie: Anhiinfung von Eiter im Stirnlappen; daz Orbitaldach schwarz-
grau verfirbt und so briichig, dass man es leicht mit dem Finger perforieren
kann. Eine Oeffuung im Knochen Fisst eine Kommunikation zwischen (ie-
hirn- und Orbitalabscess zustande kommen. Der Boden der Orbita ist eben-
falls perforiert, so dass die Sonde auch in die Highmorshhle gelangt.

In noch ausgesprochener Weise war die Nasenhohle mit-
erkrankt im Falle Vigla:

Infolge von Zahnearies hatte sich Phlebitis facialis, ophthalmica und
Thrombose der Sinus cavernosi entwickelt, Die Sektion ergab in der rechten
Nasenhihle einen Abscess, der zwischen der Schleimhaut und der Scheide-
wand sass, Vereiterte Thromben in der Vena frontalis, ophthalmica und den

Sinus cavernosi.  Kein Eiter, zondern nur schleimig-gelatinise Flizsigkeit in
den Nebenhdhlen.

I1l. Eiterungen des Sinus frontalis.

Die Litteratur tiber diese Eiterung ist ers vor kurzem von
Kuhnt in der hereits erwihnten Monographie gesammelt
worden. Kuhnt spricht die Hoffnung aus, dass ein ,Nach-
arbeiter* noch mehr eruieren wird., Es ist mir gelungen, der
Kuhntschen Kasuistik von 17 Fillen noch eine Reihe an-
dere beizufiigen.

Von den Kuhntschen Beobachtungen sind jedoch
meiner Ansicht nach 2, als nicht zu diesem Kapitel gehorig.
zu streichen; es sind dies die Fille von Schiitz und wvon
Schifer.
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In dem Falle von Schiitz, dessen klinischen und ana-
tomischen Teil ich hier nicht rekapitulieren will, war offenbar
eine bosartige (Geschwulst die Ursache der weitgehenden Zer-
storungen und Eiterungen.

In dem Fall Schiifer war die Erkrankung der Stirn-
hohle sekundir, das Siebbeinzellenempyem primir; deshalb
reihe ich diesen Fall den Siebbeineiterungen ein.

Der Vollstindigkeit dieser Studie wegen mochte ich
auch die von Kuhnt bereits citierten IFille hier nochmals auf-
zihlen.

I. Beobachtung von G. A. Richter (1773)-

Einem Hjihrigen Maone schwoll das linke obere Lid plotzlich so an,
dass ez bliuvlich vertirbt fast bis zur Mitte der Wange iltn-rzl:lrhing. I
iibrigen volliges Wohlbefinden, Richter fand Patient am 4. Tage krank,
stupid, somnolent, der Sprache beraubt und rechts fast ginozlich gelihmt.
Vor 24 Stunden hatte sich ans einer kleinen, uleerierten Stelle des linken
Oberlids viel Eiter entleert.  Jetzt Hossen bei Druck nur wenige Tropfen
aus.  Erweiterung der uleerierten Stelle.  Kein Austritt von Eiter.  Fin
weiterer Eingrifft wurde nicht gestattet.  Somnpolenz.  Tod in der folgenden
Nacht. Die bewilligte Scktion war eine schr beschriinkte. Auch die FErifl-
nung des Schiidelranmes wurde nicht gestattet.  Richter sagt: . Nachdem
ich die dnzzere Hant von der Mitte dez linken Augenlides bis zor Stirn
hin durchschnitten hatte, fiel mir sogleich ein aussergewdhnliches Loch im
Stirnbein auf, das dem Foramen superciliare ganz nahe war und in den
linken Sinus fromntalis fithrie, Die eingefiibrie Sonde drang geraden Weges
2 Danmen lang wvor, bis sic an der hintern Wand des Sinus anstiess, dann
aber durch eine Oeffnung in der hintern Wand , die ein wenig hioher als
die in der vordern lag, ins Cavom cranii eindrang.  Die zweite Oeflnung
lag der ersten gegeniiber und war ungefihr ebenso gross. An keinem an-
dern Orte war die hintere Wand durehbobrt,.  Als ich die Sonde  schief
gegen die Nase hin verschob, drang sie in den rechten Sinus frontalis, der
weniger ausgedehnt und nirgends, wie ich meine, perforiert war. Die Menge
des angehiinften Eiters war eine solche , dass man ihn formlich fluktuieren
hirte beim Hin- und Herbewegen des Instrumentes; eine Unmasse davon
floss ans“

Nach der Erinnerung der Angehorigen hatte der Ver-
storbene oOfters iiber dumpfen Schmerz in der Stirngegend
geklagt und zeitweilig entleerten sich ihm Eitertrépfchen aus
der Nase. :

II. Beobachtung von M. Celliez.

Eine 32jihrige Frau, schwiichlich, nerviis, verliert nach und nach den
Gebraueh des rechten obern Augenlids.  Zugleich bemerkt sie, dass eine
seit der Kindheit bestehende Flechte am rechten Arme geschwunden war.



Gegen die heftigen Kopfschmerzen werden anf dem Scheitel des Kopfes
awei Moxen gesetzt, doch ohoe Erfolg. 3 Wochen spiter fand Celliez
daz rechte obere Lid schlaff und leicht verdickt, herabhiingend, die Pupille
stark erweitert, das Sehen intakt, die rechten Extremitiiten abgemagert und
sehwiicher als die linken.

atientin war infolge der unertriglichen Stirnkopfschmerzen schlaflos
ohne Appetit, es bestanden leichte Oedeme um die Gelenke der Fiisse und
der Hinde , hochgradiger weiszer Fluss. Ein roborierendes Verfahren
brachte in 5 Tagen eine allgemeine Besserung. Diese hielt etwa 14 Tage
an; man versuchte in dieser Zeit die profuse Eiterung am Kopfe, wo die
Moxen zn einer Caries im Umfang eines Daumens gefithrt hatten , einzu-
schriinken.  Platzliche Verschlechterung ; nach 2 Tagen verfiel Patientin in
einen G Tage wihrenden Schlummer; hierauf befand sie sich 7 Tage sehr
wohl. Da setzte heftiges IMieber ein, welchem ein tiefes Coma, Konvulsionen,
stertorises Atmen folgten.  Bei Diruck anf die Wange wurde FEiter aus
dem Munde entleert, auch floss dieser nach hinten in den Nasenrachen-
ranmn.  Der Tod erfolgte am selbigen Tage.

[he Ecktion wurde nur beschriinkt gestattet. Celliez durchschnitt
die Weichteile unter den Aungenbraven, dreang mit dem Skalpell in den
Sinug frontalis ein.  Diesen fand er stark erweitert und mit Fiter gefillt.
An der hintern SBinuswand war eine grosse Oeffiung ins Schiidelinnere, auos
der ebenfalls Eiter hervorkam.

Celliez macht in der Epikrise aut die Schwierigkeiten
der Diagnose eines Stirnhohlenempyems aufmerksam, besonders
wenn ein Eiterausfluss aus der Nase nicht statthat.

III. Beobachtung von J. P. Paulsen (1861).

Dieselbe betraf emne 23jihrige Fran, welche, im 9. Monat schwanger,
angeblich biz vor 3 Tagen ganz wohl gewesen, plitzlich Kopfschmerzen und
ctwas Geschwulst um das Auge bekommen hatte.  Somnolenz, Stupor.
Patientin lag ruhig da mit Zeichen von Kopfkongestion, gleichmiissig kon-
trahierten Pupillen und starvem Blick. Nach 3 weiteren Tagen paralytischer
Zustand der rechten Korperhilfte, Partus in diesem und Exitus,

Die Sektion ergab eitrige Meningitis, im linken Cavum arachnoid.
dicker, rahmiithnlicher Eiter, der mit dem erst abgeflossenen etwa 4 Unzen
betragen mochte. Die linke Hemizsphire war dadurch dentlich komprimiert.
Dicht an der Crista galli fand sich linkerseits eine fast runde Oeffoung von
der Grisse einer Silbermark durch die Lama vitrea bis in den Sinus fron-
talis hinein, Der Rand der O=ffoung war abgerundet und wie abgeschliffen,
und er sowohl, wie die wmliegende Knochenlamelle waren an beiden Flichen
in der Ausdehnung von mehreren Linien ritlich, osteoporotisch, sprivde und
zerbrachen beim geringsten Druck.  Die Dura mater hing in der Peripherie
der Oeffnung nicht sehr fest an. In der Hohe mit derselben hatte sie ein
Loch, 20 dass eine freie Verbindung zwischen SBinus frontalis und Arachnoideal-
riinmen hergestellt war.

Der Sinus  frontalis mit derselben Eitermasse, dic sich im Cavum
arachnoid. befand, angefiillt; seine Schleimhaut weich, geschwollen, verdiekt;
der Weg nach der Nase hinab frei und offen, obschon durch die an-
geschwollene Schleimbaut etwas verengt.
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IV. Beobachtung von Bourot und Lécard (1875).

Ein 22jihriger Soldat bekam vor einem halben Jahre cinen Faust-
schlag gegen die rechte Orbitalgegend. Die Beschwerden schwanden damals
nach kurzem Aufenthalt im Spital. Jetzt besteht ausgebreitete Schwellung
der rechten Orbitalgegend, Lidorbitalphlegmone, Chemosis, Exophthalmus, das
Auge selbst ganz funktionstiichtig.  Heftiges Fieber und starke Kopi-
schmerzen. Am 3. Tage wird eine “tiefe Fluktuation gefublt und durch einen
Einschnitt parallel dem Arcus superciliaris werden ca. 150 g guter Eiter und
entfirbtes Fibringerinosel entleert. Lokale Besserung, im Ail*rn meinbefinden
folgt anf die ataktischen Syvmptome aber tiele _r"Ll'I:l.'J:IE.HIJ.E" mit "sm;_ultm-t Be-
wusstlosigkeit, linksseitige Hemiplegie und Tod am 5. Tage.

Ihe Sektion ergab: Auge und inneres Blatt der Aponeurosis oculo-
palpebralis gesund. Das Frontalblatt und das Periost des Orbitaldaches zer-
stirt und der Knochen stellenweise bloss, Der Eiterherd erstreckt sich nach
vorne bis zum Rande des Orbitalbogens ; nach riickwiirts bis zur Fizsura
sphenoidalis.  Eiter in der Vena ophthalinica und den Stirnhdhlen.  In der
entsprechenden  Hirnhemisphiire eitrige Meningiti=, der Sphenoidalsinus (soll
wolil heissen Sinus cavernosuz), ist gefiillt mit Fibringerinnzeln, die sich bis
zum entsprechenden Sinus petrosus und longitudinalis superior ausdehnen.

V. Beobachtung von Bousquet (1877).

24 jiihriger Boldat, von skrofulsem Habitus, ohne nachweisbare
Zeichen von Syphilis. Starke Durchniissung, Frost. 2 Tage darauf heftige
Kopfschmerzen,  Anamnestisch izt nicht viel zu erheben.  Objektiv findet
sich rechterseits ecine bedeutende  Schwellung  der Stirngegend und  des
oberen Lides.  Deutliche , aber tiefe Fluktuation, letztere am deutlichsten
am Brauenbogen zwischen Nervuz supraorbit. und Art. frontalis. Dde an
dieser Stelle ausgefiihrte Incision bringt viel fitiden Eiter zaum Austritt.
Knochen rauh und enthlisst.

Trotzdem der Eiter leicht abfliessen kann und  abfliesst, bleibt die
eistige Benommenheit forthestehen.

Nach 14 Tagen tritt ein synkopaler Anfall auf, das Oedem
des Oberlids wird stirker, man konstatiert Kontrakturen, unfreiwilligen Ab-
gang von Urin.  Anlegung einer Gegenidtfnung vom obern Lide, neuerliche
Entleerung von Eiter. Am niichsten Tage Trepanation an der Stelle der
ersten Ineisioan. Der Knochen erweist sich als sehr weich. Es wird nicht
der Binus, sondern die Dura mater, welche stark injiziert und granuliert ist,
freigelegt. Tod Tags darauf.

Bei der Autopsie wurde der rechte Frontalsinus erfiillt gefunden von
kiisigen Massen, Er kommuniziert einerseits mit der Augenhdhle, anderer-
seits mit der vordern Schiidelgrube. Ueber die Lagerung, die Form und
den Verlauf dieser schweigt sich der Autor ebenso aus, wie iber die Be-
schaffenseit der Knochen und iiber das ndhere Verhalten der Schleimhaut
der Stirnhdhle und des Ductus nasofrontalis.

An der Trepanationsstelle erscheint die Dura mater zottig, wie in
Eiter gelagert, bis zur Mitte der Stirnbeinschuppe eigentiimlich verfiirbt,
als wiire sie mit Eiter in Kontakt gewesen. Die Sinus erwiesen sich erfiillt
von schwarzem und klebrigem Blute, die vordern Stirnwindungen schmutzig-
grau verfirbt. Die ganze Ausdehnung des Stirnlappens wird von einem
hiithnereigrossen, mit fitidem Eiter erfiillten und von einer Art von pyogener
Membran abgegrenzten Abscess eingenommen,
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VI. Beobachtung von Knapp (1880).

Typischer Entwicklungsmodus eines Empyems, ohne dass
das atiologische Moment festzustellen war.

Unter Schiittelfristen vollzieht sich bei einer 30jihrigen Fran die
Bildung einer Lidorbitalphlegmone, Die dussere Hilfte des obern Augen-
hihlenrandes rot, geschwollen, hart und auf Beriihrung schmerzhafi. Das
Auge war missig nach vorn und innen getreten, Auge normal, nur geringe
vendse Hyperimie der Netzhaut und leichtes circum-papillires Oedem. Nach
zwei Tagen Incision, Entleerung vielen Eiters. Ihlhtf]lldf‘l'l, am 6. Tage
Kopfschmerzen, stete Eingenommenheir, lrhmlwn. am . Exitus letalis.

'*-(-ktmm-sh: fund: Gyri des linken Frontallap ‘P‘”“‘ abgeflacht. Die zweite
Windung war in der Mitte dunkelblan, an der }l ||ﬂmrm gelblich. im Um-
fang einer Kreisfliche von 4 em im Duorchmesser. Dhe Baszis des Stirn-
lappens, soweit sie diber dem Orbitaldache lag, zeigte eine der oben-
beschriebenen Stelle entsprechende Verfiirbung und war mit der harten Hirn-
hant an einer runden Stelle von 1 em Durchmesser fest verwachsen. Nur
Iier war die Dora blavhich and mit \\'{rﬂigﬂn, anhattenden FEitertlocken be-
deckt.  Dieser runde Fleck der Dura lag aof einer gleich grossen nekroti-
schen Knochenstelle am innern vordern Abschnitt des horizontalen Stirnbein-
fortsatzes.  In dieser eine Perforation, welche in daz temporale Ende der
Stirnhihle fithrt, letztere voll fitiden Eiters. Die der Augenhbhle zuge-
wandie Knochentliiche vom Periost entbliisst, weiss, rauh, aber nicht nekro-
tisch. Orbita frei von Eiter. Die mit der Stirnhohle zusammenhiineenden
vordern Siebbeinzellen gleichfalls mit fibelriechendem Eiter erfillt und mit
verdickter Bchleimhaut bekleidet. Eine Kommunikation der Augenhihle mit
der erweiterten Stirnhéhle oder den Siebbeinzellen liezs sich nicht auffinden.
Augapfel, Sehnerven, Orbitalgewebe zeigten nichts abnormes,  Abscess im
linken Frontallappen des Gehirns.

VII. Beobachtung von Huguenin (1882).

Ein 19jihriger Seminarist erkrankt am 27. November vormittags, nach-
dem er bereits seit eipem Tage diber Zahnweh uml Kopfschmerzen und
el T:l.gu fibeer Iﬁﬁli}_‘"ﬁ'll Nasenkatarrh ;_ﬂ*k]:lgl, ]1:,1l.tr~, mit Frost und hart-
ndckigem Kopfweh in Stirn und Hinterhaupt.

Am 28, November Schmerzen in beiden Ohren und Hinterkopf, Am
24. Erbrechen, sunehmende Mattigkeit, schnell vorschreitende Affektion des
Sensoriums. Am 30, November Untersuchung der Hetina: Ritung der
gut konturierten, nicht geschwollenen Papille, Erweiterung der simtlichen He-
tinalvenen. Im dibrigen bieten alle Symptome das Bild des meningitischen
Hirndrueks, Am 1. Dezember nenerliche Untersuchung der Augen, man
konstatiert sehr deutliches Oedem der Papille, dieselbe ist eleviert, allgemein
gerdtet und mit einer Menge dunkelroter, feiner radifirer Streifen versehen ;
Konturen ganz undeutlich, Venen sehr weit und bis weit in die Peripherie
hinaus geschlingelt. Verschlimmerung des Zustandes nach allen Richtungen.
Comaihnliche Besinnungslosigkeit , hohes  Fieber, starke Nackenstarre.
Exituz im Lauf des V ﬂTII:IIHd-_g,_"* Sektion {I'I'uf. Eiﬂglnr]: Dara adharent.
Nach Vornahme derselben zeigt sich sofort cine ansserordentlich hoch ent-
wickelte Meningitis der Konvexitiit und Konkavitit. An der Basis bildet das
eitrige  Ex=ndat dicke Schwarten und Platten, noch reichlicher ist dasselbe
in der Konvexitit. Hier fiillt es den ganzen Subpialraum aus, so dass simt-
liche SBulei voll davon sind.  Am stirksten ist Stirn- und Scheitelhirn be-
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troffen. Die Venen ziemlich stark gefiillt, die Gyri etwas abgeplattet. Auf
ihrer Hiohe nur selten etwas Exsudal. Sogar die Inpenfliche der Dura, so-
wie dic Aussenfliche der Pia zeigen an einigen Stellen einen diinnen, eit-
rigen Exsudatbelag, so an der rechien Stirnseite.  Knochen und Aussenfliche
der Dura gesund. Keinerlei Verletzung an den Schiidelknochen. Linker
Spitenventrikel etwas erweitert, enthilt ziemlich wviel leichtgetriibte Fliissig.
keit. Das gleiche Verhalten rechterseits, Encephalitische Herde in den Cen-
tralganglien; hiimorrhagische Infiltration in der rechten Lunge und Pleura.
Milzschwellung, fliissiges dunkles Blut. Makroskopisch undefinierbare Nieren-
verinderung.

Beide Stirnhdhlen zeigen eine starke Infiltration der Auskleidungsmem-
bran mit ziemlich dickem Eiterbelage. FEitriger Nasenkatarrh. Vergeblich
wurde in dem eitrigen Bekrete mit grossem Eifer nach einer charakteristischen
Bakterienform gesucht; einzelne Coccen, die zur Beobachtung kamen, liessen
vor allem eine herdartige Hiufung nnd multiples Vorkommen vermissen, so
dass iiber das infektitse Agens nichts ausgesagt werden konnte.  Einen posi-
tiven Befund fiir Mikrococeen ergab erst die Untersuchung der vermehrten
exsudativen Ventrikelfliissigheit. In derselben befanden sich grosse Kolonien
unzihliger kugelformiger Bakterien feinster Art, zum Teil zu Haufen vereint,
zum Teil in den Eiterzellen drin steckend.

VIII. Beobachtung von Huguenin (188:z).
Anlasslich der letzten Beobachtung berichtet Huguenin
kurz iber einen ihnlichen Fall:

”HI’III 15t in solchen Fiallen eben nicht immer in der giﬂrklir]mll
Lage, in der wir uns bei einem fritheren Fall der Art befanden, in
welchem die chronisch entziindete Stirnhihle eine Perforation des Knochens
nach inpen zeigte, und von der betreffenden Stelle eine mit Geffissen ver-
schene, bindegewebige Verlotung der Dura mit der Pia und der Pia mit
der Hirnoberfliiche; das ganze verbindende Bindegewebe war eitrig infil-
triert. Die Pia im Zustande schwerer, eitriger Entziindung.*

IX. Beobachtung von Carver (1883).

Ein kriftig aussehender, 2ljihriger Lehrer befand sich bis zum
28, Mirz ganz wohl. An diesem Tage begann das linke Auge zu schwellen
und schmerzhaft zu werden. Schnelle Zunahme der Schwellung, Exophthal-
mus,  Es wurde eine Incision gemacht und ein wenig Flissigkeit entleert.
Am folgenden Tag nochmalige Incizion, worauf sich Eiter entleerte. Am
). Mirz klagte Patient fiber Schmerzen auf dem Scheitel. Bei der Auf-
nahme in das Hmlp'ttﬂl zeigte sich das linke Augenlid geschwollen, das nm-
gebende Gewebe ddematis, der Bulbus vorgetrieben, die Conjunctiva stark
chemotisch, so dass die Cornea kaum  sichtbar war,  Die betreflenden Teile
stark schmerzhaft. Temp. 103, Puls 120, hart und voll. Haut trocken und
heiss. Patient hatte keine Delirien, sondern war ganz bei Besinnung, FEin
Kataplasma wurde verordnet, Kalomel und Koloquinten gegeben und die
chemotische Conjunctiva skarifiziert. Am 31. Miirz war der Schmerz geringer,
die Entlecrung aus dem Lide profus und reichlich, leichtes Delirium des
Nachts. Gegen Abend wurde l]‘m.iunt stark deliris, mit Muzkelzuckungen
und starkem Stohnen. Temp, 104, Puls 124, Narkose. Der tastende Finger
drang durch die Lidwunde riickwiirts bis zur Spitze der Orbita vor, das
Orbitaldach fiiblte =ich ravh an und war vom Periost enthlisst. Starke
Delirien wiihrend der Nacht. Exitus am niichsten Morgen. Der Sektions-
befund ergab: Das ganze Orbitalgewilbe gelb gefirbt, trocken, entblsst,

K, Dreylfuss, Dic Keankbeiten des Gielirns, o
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Frontalsinus mit Fiter erfiillt, die avsskleidende Membran akut entziindet,
Oeffoungen und Knochen der Nase gesund. Dura maiter an der Stelle,
welcher der Mitte des Orbitaldachs entspricht, verdickt, adhirent und
abgestorben, alle Hirnwindungen mit zihem Eiter bedeckt, der obere Sinus
longitud. mit schmutziggravem Eiter angefillt.  Es lagen keinerlei Zeichen
von Syphilis oder Verletzungen vor,  Patient hatte jabrelang an Auvsfluss aus
der linken Nase gelitten und oft das Gefiihl von Verstopiung der Nase pe-
habt. Er schrieb den Anfall einer Erkiiltung zn®

X. Beobachtung von W. C. Sillar (188g).

Das kurze Protokoll iiber diesen FFall lautet:

wSillar berichtet iiber einen Arbeiter, weleher lazsge Zeit von einem
widerlichen, nur ihm selbst bemerkbaren Geruch in der linken Nasenhilfic
beliztigt worden war.  Behandlung mit Einblasungen und andern lokalen
Mitteln, indegs ohne Erfolg. Ein Spesialist Hir Halz- und Nasenkrankheiten
diagnostizierte einen Abscess im Sinus frontalis; dieser wurde eriffnet.  Der
anfavgs gute Ausfluzss wurde allmihlich septisch., Kurz darnach iberlief den
‘atienten plotzlich ein Schavor, und er wuorde schnell komatis,

Aunf Grund der Krankengeschichte diagnostizierten die Aerzte einen
Abscess im linken Stirnlappen, ohne durch irgend welche Bymptome eine
Stiitze in der Lokalisation der Affektion zu finden. Man beschloss #u tre-
panieren,  Bei dieser Operation, 36 Stunden pach Eintritt des Schiittelfrostes,
fand man einen Abscess in der Spitze des linken Stirnlappens, Gffuete ihn,
ohne jedoch dem Patienten zu helfen, der 24 Stunden darnach starb.*

XI. Beobachtung von Kdahler (18go) aus der
von Bardelebenschen Klinik?!).

22 Tahre alter Student, stark verfallen, mit ikterischer Hauntfarbe, hohem
Fieber, etwas benommen eingeliefert.  Anamnese nicht zu erheben.  Stirn auf
Druck empfindlich.  Auf dem linken T:iber frontale fluktuierende Schwellung.
Keine Lihmung, keine Kontrakiuren, Der Abscess wurde gedilnet. Von dem
mit kleinen Eiterherden durchsetzten missfarbigen Knochen wird ein fiber
thalergrossez Stiick mit dem Meissel entfernt; der Sinus frontalis erbifuet.
Ueberall entleerten sich midissige Mengen stinkenden Eiters,

Die vorliegende Dura war chenfalls mizsfarbig.  An mehreren Stellen
gquoll aus ihr derselbe Eiter hervor. Hinter der gespalteten und excidierten
Dura lag ein grosser Abscess,  Die Pia war getriibt, missfarbig und mit Eiter
infiltriert. In die Stirnhdhle worde ein Deain eingelegt; Kommunikation mit
der Nase bestand nicht und die iibrige Wunde wurde nach Durchspiilung
mit Sublimatléeung mit Jodoformgaze tamponiert.  Die Operation |1=|tl1-.]]:eim:-u
Einflusz anf die Weiterverbreitung der Meningitis. Der Kranke starb am
niichsten Tage, Wie die Sektion ergab, war die Basis, besonders am Schliifen-
lappen und Kleinhirn links mit Eiter belegt. Die KeilbeinhGhle war frei;
in der linken Stirnhdble lagen missfarbige, schmierige Massen; in der rechten
kein Eiter, sondern dicker, sulziger Schleim.

XII. Beobachtung von Zirm (18g2).

Eine 46jibrige Fran bekam vor 8 Tagen einen rasch voriibergehenden,
epileptiformen Anfall und besitzt seit 2 Tagen hichstgradigen linksseitigen,

1) Nochmals beschrichen von Wicedemann,  In-Diss, Beilin 1843,




seit einem Tage geringen rechtsseitigen Exophthalmus, Links Lagophthalmus.
Haut der Lider blaurot und stark geschwellt. Conjunctiva bulbi  gleichfalls
blaurot und zum Teil blutiz suffundiert., Cornea rauh und stark getriibt.
Papille weit und stark. Bulbuskapsel stark gespannt, Druck auf den Aug-
aplel sehr schmerzhaft. Bei Abtastung des Orbitalrandes findet sich keine
Schwellung, Fluktuation oder grissere Schmerzhaftigkeit.

Rechis  sind alle Erscheinungen viel weniger ausgesprochen.  Mit
Riick=icht auf den beiderseitigen Exophthalmus und dic meningealen Er-
scheinungen wurde die Diagnose auf Thrombosierung beider Sinus cavernosi
gestellt. Exilus Tags daranf.

Die Sektion ergab: Zellgewebe iiber dem linken Areus superciliaris
blutig infiltriert. In den den Nerv. frontali= begleitenden Venen schwarzrote
Thromben, die duralen Venen der mittleren Schiidelgrube meist thrombo-
siert, eitrig infiltriert.. Im Sinus eavernosus beiderseits, namentlich links,
braungraue jauchige Fliissigkeit. Rechts sind die Venen in der Muszkulatur
der Pterygoidei thrombosiert und stellenweise himorrhagisch infarziert.. Die
Schleimhaut der linken Stirnhihle schwarzgraulich verfirbt, in derselben
weizslicher, fast etwas kriimlicher, dbelriechender Eiter. Das Zellgewebe der
Orbita injiziert; lateral vom Nervus opticus ein mit stinkender Jauche ge-
filllter Abscess mit glatter Wand, hervorgegangen aus Vereiterung und Ver-
janchung der Venenthromben.

»Es unterliegt in diesem Fall wohl keinem Zweifel, dass
der Ausgangspunkt der ganzen Erkrankung in dem Empyein
der Stirnhohle zu suchen ist, indem die hier entstandene,
jedenfalls infektidse Entzindung durch die Diploévenen als
Thrombophlebitis  auf die retrobulbidren Venen fortgeleitet
wurde. Von hier erst ist lings der Venae ophthalmicae die
Phlebitis auf den linken Sinus cavernosus (bergegangen.”

XIII. Beobachtung von Redtenbacher 18g2.

Sd jihrige Frau war immer gesund , hat 3 sesunde Kinder geboren.
Dritte Entbindung am 16. November 1889, Normaler Verlant des Wochen-
bettes. Am 29, November Erkrankung an starkem Schnupfen mit hohem
Fieber. Anfangs Dezember schwoll daz linke obere Augenlid an, welche
Anschwellung fiir Rotlanf gehalten wurde.  Am 6. Januvar plitzlich tiefe
Ohnmacht, klonische Krimpfe, zugleich zeigte zich eine kleine Anschwellung
in der behaarten Kopfhaut dber der Stien, die von einem Chirargen fiir ein
Atherom erklirt wurde; seitdem Ofters Kopfschmerzen cpileptiforme An-
fille, Schwiiche der rechten Kirperhilfte. Geschwulst am rechien Auge
am 6. Januar 1880 eriffnet, Wunde heilte nicht zu, fortan heftiger Kopl-
schimerz und fortschreitende Apathie. Der Status am 10, Mirz stellie fest:
Ueber der linken Hilfte des Stirnbeing, iin Bereiche der behaarten Haul,
eine flache Geschwualst von der Griese ciner halben Wallnuss, iiber welcher
die Haut geritet ist.

Ueber dem linken obern Augenlid eine linsengrosse Fistelifinung,
auz welcher sich dicker Eiter ausdreiicken liasst,  Die vechte Hilflte des Ge-
sichtes schlaffer. Die Pupillen mittélweit, verengern sich sehr wenig uml
triige auf Licht. Die fussern Augenmuskeln funktionieren gut. Gesicht
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und Gehir gut, keine Sprachstirung, Steifigheit des Nackens und Schmerzen,
obere Extremititen frei, untere paretisch, Sensibilitit intakt, Inkontinenz
der Blase und des Darmes. Urin frei von Zucker und Albumen. Am
14, Miirz: Starker Stupor. Eroffnung des Abscesses am linken Auge und
des Atheroms am Schidel, Am 16, Mirz: Ausgesprochene Neuritis optica.*
Pupillen von mittlerer Weite, reagicren trijge auf Licht, der linke Bulbus
weicht etwas nach aussen ab. Nackenstarre, Schluckbeschwerden, Kontrak-
turen, nach einigen Tagen Exitus.

Obduktionsbefund : | Links von der Mittellinie eine von der Gegend
der Kreuznaht nach vorne verlaufende 4 cm ].mgv in der Mitte klaffende
Schnittwunde . von der aus die Haut ringsum eine Strecke weit bis 3 cm
abgehoben , blutig eitrig infiltriert erscheint. Am Gronde dieser Wunde,
und zwar im vorderen Winkel, ecine erbsengrosse Liicke im Schiideldach,
entsprechend  der Stelle der r-m.lhnl:-n, halbwallnussgrossen Geschwualst.
Am oberen Augenlide eine quergelagerte, 1 cm lange Schnittwunde.  Die
linken- Augenlider und ihre Umgebung et was geschwellt.  Die Schiideldecken
blasz, in der Umgebung der Schnittwunde das subkutane Zellgewebe eitrig
zerfallen.  Die Beinhant infiltriert und gewnlstet, verdickt, besonders in
der Umgebung der angegebenen Liicke, aussen uh-rm-{ hmolzene Rinder ze igend,
Der Schiidel lang, 4—5, im Stirnteile bis 7 mm dick, hier auch ziemlich
kompakt, an seiner Innenfliche gewulstet und dabei ruuh, fester mit der
harten Hirnhaut, besonders mm Stirnbein, verwachsen, bis aof eine von der
linken vordern Schidelgrube nach anfwirts bis zur Mitte der linken Stirn-
beinschuppe reichenden Stelle, an der die Dura teilweise vom Knochen ab-
gelist ist.

Am Knochen daselbst eine fast '/, em lange seichte Rinne, die bogig
sekritmmt, mit einem  kurzen  Auslinfer nach aunssen versehen, von der
Gegend linkerseits von der Crista galli bis zu der Liicke sich erstreckt,
welche ungefihr danmenbreit von der Mittellinie entfernt ist.

Dyiese zcichte Rinne von zerfallenem Granulationsgewebe ausgekleidet ;
ringz um dieselbe der Knochen gewnlstet, von glatten Osteophyten warzig,
von Gefiissliicken poris, dunkel geritet.  Ausserdem finden sich klemere,
seichte Erosionen, an der Innenfliche des Schiideldaches neben der ange-
gebenen  Furche und diber dem linken Orbitaldach 2 Stellen, eine kleine,
bohnengrosse wied eine weiter nach aussen halb so grosse, innerhalb welcher
die den Sinnz frontalis abechlicesende diinne, Knochenlamelle fahl verfirbi,
sequestriert erscheint.

Linkerseitz neben der Crista galli, am Ende der angegebene Furche,
eine halbkaffechohnengrosse, nach demn Sinoas fliihrende Lilcke,

In der Mitte des linken obern Orbitalrandes, am Grunde des er-
iffneten  Abscesses am Lide ein bohnengrosser Substanzverlust mit einem
halbsogrossen diinnen Sequester und iiber der Nasenwurzel eine dreieckige,
spaltfiirmige , quergelagerte, bis 4 mm lange und fast 2 mm breite Liicke,
welehe beide in den Sinnz frontalis fithren.  Die Dura diber der Spitze des
linken Stirnlappens, gegen die mediale Fliche desselben und an  diesem
selbst, mit der Arachpoidea durch zarte vaskulire Psendomembranen ver-
wachsen.  Die Hirnwindungen, besonders am linken Stirn- und  Scheitel-
lappen , abgeplattet.  Der linke Stirn- und  Scheitellappen enorm  ge-
q'LerIL. s dass  ersterer weit  die  Mittellinie  iiberragt.  Dwer  linke
Ventrikel vollstindig verschlossen , der rechte hochgradig vercngt, wo-
durch die linken Ganglien weit nach hinten verdrmingt siml.  An der
Spitze des Stirnlappens ein erbsengrosser und linkerseits ein  nussgrosser,
mit 1I|:¢l.,r*||1:I g:ru'm,m Eiter erfiillier, von einer dicken, fftl"t‘lln]i Granulations-
schichte ausgekleideter und dariiber hinans von einer 1 1/, mm breiten
=ehwicle :lllg{‘gl'vll'.r.t!!-r Abseess,
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Ueber dem, im linken Stirnlappen ein wallnussgrosser, nur eben
scharf abgegrenzter, bis an die Rinde reichender Eiterherd ; die nmgehende
Hirnsubstanz in der linken Hemisphire bi= in den Ft'hu-ilvllumia-n und his
in die innere Kapsel hinein sehr stark ddematis geschwellt und gelockert,
Sonst daz Hirn blutarm, Schiidel an dor Basis usuriert.”

XIV. Beobachtung von Schindler 18gz.

21 Jahre alter Soldat ist wahrscheinlich an Influenza erkrankt; er
leidet an hefligem Schnupfen und Husten, hat abendliche Temperatur von
40,5, sehr heftigen Kopfschmerz, Oedem und Ritung des linken obern Augen-
lids. Ein Trauma dieser Gegend war nicht voransgegangen, Bulbus normal,
keine Sehstorung. Am innern Ende der Augenbrane, nahe der Nasen-
wurzel, war ein Vorsprung von kndcherner Hirte fiihlbar, die dariiber
liegende Haut war nicht veriindert. Der geringste Druck anf diese Stelle
war dusserst schmerzempfindlich. Der innere Orbitalrand zeigte eine gleich-
miissige , geringe, auf Druck nicht empfindliche Schwellung.  Durch eine
Einspritzung von Kresollssung in die Nase wurden ans der linken Nasen-
iffnung Blut und schleimig-eitrige Massen entleert. Die Desinfektion der
Naze wurde wiederholt.

In der foleenden Nachi delirierte der Kranke und hatte unwillkiir-
liche Urin- und Stublentleerung. Am  niichsten Tag hat Patient erbrochen.
Am folgenden Tage klagt Patient weniger iiber Kopfweh, vielmehr iiber
Schmerzen der linken obern Extremitit, hauptsichlich in der Hohe des
Schultergelenks. Die Bewegungen des betroffenen Gelenks sind frei, es be-
steht keine Anschwellung, Diruck ist schmerzhaft. Die folgende Nacht ist
schlecht. Der Patient befindet sich in einem komatizen Zustande, aus dem
man ihn heravsreissen kann; er giebt nur unznsammenhingende Antworten
Ier Auszfluss schleimig-eitriger Massen aus der Nase dauvert fort.  Andanernd
hohe Kirperwiirme. Man  beobachtet Kontrakturen in der linken obern
Extremitit. Wegen dieser cerebralen Symptome wird die Trepanation des
Sinus frontalis gemacht.  Durch die Trepanationstfifnung entleeren sich einige
Tropfen Eiter. Eine Einspritzung antiseptischer Lisung in den Sinos fliesst
ans der Nase aus,

Diezer Fingriff hatte keine Besserung zur Folge. Das hohe Fieber
blieb bestehen, die folgende Nacht war sehr unruhig. Am nichsten Tage
iraten Kontrakturen in beiden obern Extremitiiten auf, Steifigkeit im Ge-
nick, missige Erweiterung der Pupillen, Insensibilitit der Bulbi, Die Kon-
trakturen hirten auf, dafiir klagt Patient iiber heftige Druckempfindlichkeit
der Schulter, die weder gerdtet, noch geschwollen ist. Spéter traten zahl-
reiche klonische Konvulsionen an den obern Extremititen und im Gesicht
auf. Der Zustand blieb im wesentlichen bestehen wihrend der beiden
niichsten Tage.  Man konstatierte einen umfangreichen Abscess in der Gegend
des linken Infraspinatus; durch eine Inecision wird eine grosse Menge dick-
fliissigen Eiters entleert. Hiernach trat  wesentliche Besserung ein.  Die
Temperatur wurde niedriger. Die Konvulsionen der obern Extremitiiten und
des Gesichts liessen nach. Nur die schon im Beginn der Erkrankung anf-
getretene Sprachstorung bleibt bestehen, es wurde sogar momentane Aphasie
einmal beobachtet, Ddie Besserung schreitet schnell vorwiirts, bis ganz
listzlich, etwa zwei Wochen spiter, der Patient anffallend somnolent wird.

ieser Zustand verschlimmert sich schnell.  Da man eine Eiteransammlung
im SBinus [rontalis annahm, wird die Woande wieder ertffnet, aber der Sinus
ist leer; die eingespritzte Fliissigkeit fliesst grisstenteils auns der Nase ans,
Vier Stunden spiter verfiel Patient in ein Coma und starb am niichsten
Morgen, ohne daraus wieder erwacht zu sein. Die Autopsie ergab das Vor-
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handensein eines prossen Abscesses in der Gepend der zweiten und dritten
linken Stirnwindung, der mit dem Sinus frontalis durch einen Eitergang in
Verbindung stamd. Tde obere Sinuswand zeigte eine kleine Perforation,

XV. Beobachtung von Lennox Browne (18g3).

G3 Jahre alte Wischerin war angeblich immer gesund, bis auf eine
nervige Schwiiche und hysterische Zufille. Vor 5 oder 6 Jahren bekam sie
eine Anschwellung in der Glabellargegend, welche mit dem Eintrilt einer
profusen Entleerung ans der Nase kleiner wurde. In Intervallen von etwa
e b Monaten kehrte die Schwellung wieder, die mit einer bedeutenden Nasen-
verstopfung verbunden war und immer erst nach dem Ausfluss aus der Nase
schwand. Im Oktober 1891 enorme Kopfschmerzen , Lidorbitalphlegmone,
Fistelbildung am innern obern Orbitalrand.,  Dler Ausfluss dauert fort.  Aunf-
nahme ins Spital. Befund am 21, Mirz 1892: Schwaches, aniimisches Indi-
viduum, sehr deprimiert.  Beide Nasenlicher erweisen sich bei der Rhinoscopia
anterior verstopft. Das linke ist mit trockenen Borken verlegt, das rechte
aeigt sich nrﬁiht von polvpoiden Massen, beiderseits st die untere Muschel
atrophisch. Kleine Fisteliffnung iiber dem innern Lidbande, aus welcher
fotider Eiter hervortritt und in welcher eine Sonde einen Zoll weit median
und nach hinten gefithrt werden kann, woselbst sie auf toten Knochen stosst,
Leitet man eine Sonde vom linken Nasenloch nach aufwirts in der Rich-
tung des Infundibulum , so findet man  gleichfalls nekrotische Knochen.
Auch die Untersuchung des Orbilalzinus ergiebt entblissten Knochen, wenn
die Sonde *, Xoll eindringt. Auwgenhintergrund normal. Keine cerebralen
Bymptome angser eciner groszen Apathie und Reizbarkeit. 25, Mirz., Tre-
panierung des Orbitalsinus (Frontalsinus), der von Eiter erfiillt ist. Bei
dem Versuche, eine Sonde in der Richtung des Infundibulom durchzuleiten,
ging dieselbe weit nach riickwiirts und nach rechts.  Infolge hiervon nahm
man Abstand, einen Eingang in die Nasenhihle zu finden oder zu forcieren.
Reinigung der rechten Nazenseite von Polypen, Einlegung eines Drains,
Schluss der Wunde. Patientin kam nicht mehr zum vollen Bewusstsein.
Coma und Exituz nach 48 Stunden.

Autopsie: Bei Oeffnung des Craniums kam Eiter zwischen Dura
mater und Stirnbein heraus. Man fand die Dura ungefihr 2 Zoll weit auf
der Orbitalplatte und nach riickwiirts nach der Orbitosphenoidalregion, also
fast ]:'ing:a der ganzen vordern Erhﬁllrlg]'n]w von der Oberfliche des Knochens
abgehoben.  Sowolill iiher dem Fromtal- wie diber dem Sphenoidallappen
wurden eitrige Auflagerongen in der Arachnoiden gefunden. Die Gefiisse
der Pia mater sind stark blutiiberfiille,

Der linke Frontalsinns enthiilt Eiter und und Detritus,  Die iinssere
Oeffnung findet =ich im Niveau des Orbitalrandes. Innen ist eine rauhe
Oeffiung vorhanden . etwa einen Zoll {iber der Crista galli und nach links,
welche in den Periduralrauwm fiihrt.

Die Lamina cibrosa war nekrotisch, erweicht und briichig; eine Sonde,
dic man durch das Nasenloch nach anfwiirts fiilhrte, ging durch die nekro-
tische Stelle hindurch und trat in die Schiidelhéhle ein.  Die nekrotische
Platte entsprach auch dem Teile, welchen die Sonde bei der Untersuchung
getroffen hatte.  Es konnte keine Kommunikation zwischen der Nasenhihle
und dem Sinus entdeckt werden.  Die obern und mittleren Muscheln er-
wicsen  sich mit fotidem Granulationssewehe bedeckt, die mikroskopische
Untersuchung der untern zeigte eine fortschreitende Atrophie, Operations-
wunde fest vereinigt.




—_ 23 e

XVI. Beobachtung von Hoppe aus Schmidt-Rimplers
Klinik (18g3).

Shjihriger, nie infiziert gewesener Mann, litt seit 6 Jahren an Caries
der Zihne. Oecfteres Anschwellen der rechten Wange. Seit 2 Jahren fotider,
eitriger Ausfluss aus der rechten Nazeniffnung. Vor 6 Monaten Entstehung
eines in seiner Grisse wechselnden Exophthalmus,

Bei der klinischen Aufnahme (11, November 1592 wird ein 9 mm be-
tragender Exophthalmuz mit Beweglichkeitsbeschrinkung nach oben innen
und Doppeltsehen konstatiert. Druck auf eine bohoengrosse, weiche Ge-
schwulst im innern obern Orbitalwinkel bringt fitiden Eiter aus der Nase
zur Entleerung. Visuz od =%, —*%/,. sonst alles normal.

Nasendouchen niitzen nichtz, ,weshalb dem FEiter ein nener Abfuss-
weg geschaffen wird durch eine Drainage vom medialen Teile des obern
Konjunktivalsackes. Am niichsten Tage tritt unter Kopfschmerz, Fieber ete.
starke Schwellung des Oberlids auf. Die Conjunetiva palpebr. driingt sich
als dicker, ddematizer Walst vor die Lidspalte. Exophthalmus stirker; im
innern, obern Winkel der Orbita Fluktuation, Incision */, em oberhalb und
etwas einwiirts vom Ligamentum internum.  Entleerung massenhaften Fiters;
mit der Sonde wird rauber Knochen am innern, obern Orbitaldach gefiihlt,
perosse Usur an unterer Sinuswand.

Ein kleines, zentrales Corneageschwiir entsteht nach einiger Zeit und
perforiert; sonst entschiedene Besserung. Spiter nenerliche Versehlechterung;
Auftreten eines Erysipelas faciei, Sisticrung der Sekretion; Exitus letalis am
ti. Tage nach der letzten Attacke (20. Dezember).

Die sehr genane Sektion (Dr. Cordua) ergab: (Eine eitrige Infil-
tration der Pia mater, an der vordern Konvexitit des rechten Stirnlappens
beginnend, biz zur Hihe des rechten Stirnlappens reichend und daselbst iber
diec Mittellinie hinaus auf den linken Scheitellappen in Thalergrisse {iber-
greifend. In dem Sinus nur gutartige Gerinnsel. Etwa 1 em nach rechis
und vorn von der Crista galli fand sich ein kirschkerngrosser Knochendefekt
mit zugeschiicften, glatten Rindern, ungemein dihnlich den am obern Schiidel-
dach und in der mittleren linken Schadelgrube zahlreich sich vorfindenden
Pacehionischen Griibehen, aber mit dem wezentlichen Unterschicde, dazs dem
Defekt entsprechende Granulationen  hier, wic auch in der weiteren Um-
gebung  ginzlich fehlten, wihrend die den Griibehen entsprechenden Pae-
chionischen Granulationen nirgends vermisst wurden, Ueber diesem Knochen-
iefekt erschien die Dlura mater getriibt in der Ausdehnung eines Danmen-
nagels, am Rande dez Bezirks erblickte man einen Kranz zarter Gefiissreiser,
Hier befand sich die untere Grenze der Eiterinfiltration der Pia mater. Von
der Stirnhithle her legte sich {iber den Defekt eine ca. '/, mm dicke, glatte,
hallh durchscheinende elastische Membran, die makroskopisch anscheinenid
nicht wesentlich verinderte Stienhihlenschleimbhaut. Eine Perforation der
Membran war trotz genauer Nachforschung nicht zo entdecken. | Der Defeki
lag dort, wo die obere, cercbrale Wand in die untere orbitale iibergeht.
Letztere wies einen Defekt von der Grisse cines Daumennagels mit unregel-
missiger rauher Umrandung aunf.”

Im Cavum des Sinus befand sich ein halber Fingerhut voll cines
schleimigen Eiters. Die Wandungen waren bedeckt mit einer grau-weissen,
leicht gelblichen Schicht rahmigen, stinkenden Eiters. Im iibrigen schien die
Schleimhaunt glatt und nicht auffillip veriindert. Derselbe Befund in der High-
morshdhle; Ductus nasofrontalis abzolut frei.  Am Ostinm pasale und im
ganzen mittleren Nasengange starke, graurote, sulzige Schwellung der Schleim-



haut. Hier sassen in letzterer anch 3 gerstenkorngrosse, prominierende Eiter-
bliischen mit stinkendem, gelblich-weissem Inhalt.  Tder in toto mit dem
hinteren  Bulbusabschnitt  herausgenommene Orbitalinhalt erschien makro-
skopisch normal, desgleichen der Optikus mit seinen Scheiden; Venen der
Orbita, Chorioidea, Retina stark mit Blut gefiillt. Im dibrigen die Augen-
hiiute, sowie der Optiknz mit seinen Scheiden pathologisch nicht veriindert.
Nirgends im Orbitalgewebe Bakterien nachweishar,

Diesen der Kuhntschen Arbeit entnommenen Beobacht-
ungen kann ich noch eine Reihe anderer, allerdings teil-
weise unvollstindige beifagen.

XVIL. Beobachtung von Weichselbaum (18go).

WwEin junger Mann gab an, vor 8 Tagen an Influenza erkrankt zu sein.
Bei der Aufnahme wurde cine bedentende Apschwellung des rechten obern
Augenlids und undeuntliche Fluktuation daselbst konstatiert. Der Bulbus
war intakt., Bei der Incision entleerte sich eine grissere Menge dicken Eiters,
Am néichsten Tag klagte der Kranke iiber Kopfschmerz; es treten Erbrechen,
Delirien, Bewnsstlosigkeit ein, und der Patient starb am selben Tag.  Die
Sektion ergab ausser dem Abscesz am rechten obern Aungenlid eine Fiter-
ansammlung in der rechten Kiefer- und Stirnhéhle und zwischen der hintern
Wand der rechten Stirnhohle und Dura mater.  Die letztere entsprechend
dieser Ausdehnung eitrig infiltriert; gegeniiber dieser Stelle, im Stirnlappen,
bestand ein frischer Asbeess,  Die Ventrikel enthielten cine eitrige Flissig-
keit. Die Hirnhiinte waren stellenweize eitrig infiliviert. Nach diesem Be-
funde war anzunchmen, dass in diegem Falle der todbringende Prozess seinen
Ausgang von der Kiefer- und Stirnhdhle genommen und sich von da ans
eineg eitrige Pachy- und Leptomeningitis nebst einem Hirnabseess entwickell
hatte. Auch hier worden Pnenmoniecoceen nachgewiesen.®

XVIIL. Beobachtung von Krecke (13g4).

Krecke berichtet in ausfithrlicher Weise iiber einen Fall
von linksseitigem Stirnhohlenempyem, der durch Gehirnabscess
mit nachfolgender Meningitis zum Tode fuhrte.

Friiulein von 58 Jahren ist seit frithester Jugend nasenleidend ge-
wesen.,  (Aunzfluss von Schleim und Eiter aus der Nase) Im 14, Jahre an
Nazenpolypen operiert, seit der Zeit ohne dirztliche Behandlung. Mai 1892
zeigte  sich plotzlich eine ziemlich grosse rote Anschwellung oberhalb es
linken Auges, ohne dass dabei Schmerzen vorhanden waren. Im Juli des-
selben Jahres brach die Geschwulst auf und ez entleerte zich eine ziemlich
reichliche Menge rahmigen FEiters. Seit der Zeit besteht cine Fistel, die
stiindig  ziemlich viel Eiter absondert. Schmerzen sind anch spiiter nie anf-
eetreten.  Kopfachmerzen fehlten villig.  Befund: Vom verbreiterten Nasen-
riicken aus zieht sich eine Anschwellung am obern Orbitalrande entlang bis
zn dessen funsserm Drittel hin,  Diese Schwellung erweist sich bedingt durch
eine Auftreibung des Stirnbeins, In dieser Anschwellung findet sich etwas
oberhalb der Augenbraue, an deren medianer Grenze, eine linsengrosse, mit
wuchernden Granulationen umkleidete Fistel, in deren Umgebung die Haut
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ritlich verfirbt ist.  Auns der Fistel entleert sich andauernd diinner, nicht
iibelricchender Eiter. 1de in die Fistel eingefithrte Sonde dringt 5 cm weit
nach unten und innen.  Der linke Bulbus stehi etwa 1 em weiter nach vorn
alz der rechte, anch st derselbe dentlich nach  aussen g‘r‘r[i(:kt, .-"Lllgf-ll-
bewegungen normal.

Rhinoskopie (Prof. Schech): Hechte Nase sehr weit, atrophisch, mit
Krusten, ohne Polypen. Die linke Nase enger, am Nasendach zahlreiche
Prominenzen (Polypen), sehr starke Eiterung. Im iibrigen an der Patientin
nichiz krankhaftes.

Operation in Narkose. Schnitt entlang dem Orbitalrand.  Erdffoung
der gut hiihnereigroszen, mit Eiter erfiillten Stirnhéhle. Die untere Wand
cbenfalls stark ausgedehnt.  Aunsgekleidet ist die Stirnhahle mit einer derben,
an der Innenfliche mit vielen warzigen Erhebungen versehenen, 3—d4 mm
dicken Membran.,  Abtragung der vordern und eines Teils der untern Wand,
ferner des linken Nasenbeins.  Ausstopfung mit Gaze. Vollkommenes Wohl-
befinden in den niichsten 11 Tagen. Nur zeitweilige Abendtemp. von 376
bis 382, Am 12 Tage plitzlich unter leichtem Fristeln Temp. von 404,
Puls 120,

Gileichzeitig leichter Kopfschmerz links.  An der Wunde keine Sti-
rungen.  Aunch szonst keine Erscheinungen. Am folgenden Tag Temp. 38,0,
304, Puls 110, 125, Patientin fithlt sich =ehr matt, Kopi noch leicht ein-
genommen, Sensorinm frei. Am Abend Klagen iiber Schmerzen in der Hinter-
hauptsgegend, Linkes Scheitelbein  druckempfindlich, keine Nackenstarre,
Sensorinm wird leicht benommen.,

Tags darant Temp. 384, 398, Puls 160,  Patientin liegt apathisch
da, reagiert nur pang wenig anf lautes Anrufen.  Keine Nackenstarre, keine
Lihmungen, Pupillen reagieren gut.  Gegen Abend Trachealrasseln, nachis
Exitus.

Sektion: Hchideldach enorm verdickt; Gefissfurchen tief einschneidend.
Dhura mater zeigt grane Oberfliche und ist bedentend verdickt, dem Schidel-
dach anhaftend. Am Orbitaldach und an der hintern Wand des linken Stirn-
sinns  ist gie dwurch eine ungefihr haselnnssgrosse Eiteransammlung  vom
Knochen abgehoben. Die weichen Hiute an der Basiz sind stark durch-
feuchtet, mit dickem, griinlichem Eiter bedeckt biz zur Medulla oblongata
hinab. Im linken Frontallappen sitzt, bis an die weichen Hiute heran-
reichend, ein walinussgrosser Abscess mit glatter, von Blutungen durchsetzter
Wandung. Beide Ventrikel sind stark erweitert, besonders der linke. Letzterer,
dessen Wand  mit reichlichen Blutungen durchsetzt ist, ist mit citrigem In-
halt gefiillt. Gleichen Inhalt zeigen der dritte Ventrikel, die Sylvische
Wasserleitung und der vierte Ventrikel; die Gehirnsubstanz selbst blutreich,
midzsig =aftreich, die Rinde atrophizch.*

XIX. u. XX. Beobachtung von Treitel (18g3).

In allerneuester Zeit hat Treitel anlisslich einer ander-
weitigen Untersuchung berichtet, dass er unter 21 Hirnab-
scessen bei 6ooo Sektionen des pathologischen Instituts in
Berlin, die in den letzten Jahren ausgefithrt wurden, 2 Fille
gefunden habe, in denen eine Stirnhohleneiterung einen Ab-
scess des Frontallappens erzeugt hatte. In einem dritten
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Fall endlich habe eine Stirnhohleneiterung zu Meningitis und
zur subduralen Eiteransammlung gefiihrt.

Dieser letztere Fall dirfte wohl mit dem von Kahler
beschriebenen identisch sein, da das Leichenmaterial des Ber-
liner pathologischen Instituts der Charité entstammt und der
K ohlersche Patient in letzterer behandelt wurde und ge-
storben war.

XXI. Beobachtung von Wallenberg (1895).

Empyem des linken Sinus frontaliz, Perforation nach der Schiidelhéhe
hin, intradurale Eiterung.

HZ2jihrige  Witwe, vorher gesund, erkrankte Weihnachten 1594 mit
Schnupfen, Kopfachmerzen und Unfihigkeit, das linke Auge zu dffnen. Die
Beschwerden verschwanden ohne dirztliche Hilfe nach Anwendung warmer
Kompressen, Am 6. Mirz 1895 traten zwei epileptiforme Anfille mit Be-
wusstlosighkeit anf; es kamen wieder die Kopfschmerzen und die Ptosis des
linken Oberlids.

Status praesens. Schmerzen iiber dem linken Auge und in der linken
Stirnhilfte, komplete Ptosis links, geringes Oedem des linken Oberlids und
der angrenzenden Hautstellen; am innern obern Lidwinkel dieses stirker und
Hervorwdlbung dieser Stelle.  Starke Schmerzhaftigheit bei Druck auf die
Austritisstelle des Nervuz supraorbitalis sinister. Rechte Nasenseite durch
eitriges Bekret und  Schleimhantschwellung  verschlossen,  Pupillen, Bewe-
gungen beider Bulbi, Gesichtamuskulatur, Zunge, Extremititen vollig normal ;
chenso  die Haut- und Sehnenreflexe.  Keine Stauungspapille.  Temp. 398,
Puls 84. Operative Eroffnung der Stirnhdhle wurde nicht zugegeben.

8. Miirz. Vollstindige motorische Aphasie.  In der folgenden Nacht
2 Behiittelfroste.

0. Mire. Coma, Cheyne-Stokes, rechtsseitige Extremitiitenlihmung
(Bein vollstéindig, Avm beginnend),

Endlich Operation von seiten der Angehirigen gestattet.  Aufmeisse-
lung der Stirnhihle; dieselbe mit Granulationen und stinkendem Eiter er-
fiilllt. In der hintern untern Wand der Stirnhihle, nahe der Mittellinie,
zeigt sich ecine Oeffnung von ca. 2 mm Durchmesser mit morschen Rindern.
Dahinter — nach Erweiterung — missfarbige Dura.  Eine Probepunktion ins
Gehirn ergiebt keinen Eiter. Coma besteht fort. Tod am Abend.

Sektion: Rechte Stirnhihle missig erweitert, mit klarer, viscider Masse
eefiillt, viel enger als die linke. Orbitaldach links, entsprechend dem untern
Rand der Trepanationsiffnung, karits, Die Perforationstffnung ist am Ueber-
gang des vertikalen in den horizontalen Ast des Stirnbeins gelegen, 2'/, em
vor der Crista galli, ea, 2 em links von der Medianlinie. Die Dura mater
hinter dem linken Sinus frontalizs in  einer Ausdehnung ven ca. 3 cm im
Cuadrat gelb-griin verfirbt und glanzlos. Beim Durchschneiden der harten
Hirnhaut entleert sich aus der Gegend der linken Fossa Sylvil eine grissere
Menge stinkenden Eiters, welcher sich zwischen Pia und Dura angesammelt
hat. (Die mikroskopische Untersuchung des Eiters ergab ausser Diplococeen
von der Gestalt des Friedlinderschen Pnenmoniecocens mehrere Formen
von Bacillen.) Diffuser eitriger Belag der mittleren Partie der linken Hirn-
hemizgphiire, Der Eiter bedeckt folgende Windungsabschnitte : Die caudalen Teile




der beiden ersten, die ganze dritte Stirnwindung, die erste Schlifenwindung
eanz, dic zweite our teilweise, die ganze vordere Centralwindung, den
untersten Abschnitt der hintern. Die Eiterung greift von der vordern Cen-
tralwindung aus auf die rechte Hemisphire iiber. Hirnbasis und Ventrikel
volletiindig normal, nirgends Eiter.

Wallenberg macht darauf aufmerksam, dass die Ptosis
als einziges Symptom des Stirnhohlenempyems von seiten der
Augenmuskeln bestand, wihrend die Lehrbiicher viel hiufiger
Exophthalmus und Strabismus divergens anfithren, dagegen
erwiihne Kuhnt zahlreiche Fille, in denen Ptosis bestand.

Ehe ich die Kasuistik der Stirnhohleneiterungen mit
letalem Ausgang schliesse, machte ich zur Vervollstindigung der
verschiedenen Krankheitsformen noch einige Beobachtungen
citieren, die teils infolge anderer Komplikationen letal endeten,
teils gewissermassen Uebergangsformen zu den fatalen Fiillen
bilden.

So sei erwihnt der Fall von Bellingham,

Es bestand hier etne _'ﬁ.llﬁqli-h:nu]g der E'-iirtihi'rhli', |hr1|ir|j.:! durch eine
schleimige , gallenithnliche  Fliissighkeitsansammlung,  Bei  der  Operation
fand sich die vordere Platte des Stirnbeins grisstenteils geschwunden, eben-
s0 die hintere Platte; die Gehirnpulsation konnte gefiihlt und  geschen
werden, ebenso der Augapfel infolge Schwunds der oberen Orbitalwand.
Heilung erfolgte trotz schweren interkurrierenden Erysipels.

Ferner berichtet Espada wvon einem glicklich ver-
laufenen Fall.

Ein kriiftiges Midehen von 158 Jahren, die in ihrer ganzen Jugend
einen Nasenkatarrh hatte, kommt wegen Nasenpolypen in Behandlung,
Spiiter entwickelt sich unter heftigen Kopfschmerzen ecine rote, nicht fluk-
tuierende (Geschwulst an der Nasenwurzel, Bei der Erdffnung der Stirn-
hithlen fand man beide erfiillt mit Polypen. Diese gewithnlichen Schleim-
polypen hatten durch Diruck die kniichernen Wandungen usuriert.  Auf der
rechten Scite war die innere Wand der Stirnhihle geschwunden; die Dura
lag bloss und war entziindet. Der Fall fiihrte, wenn auch die Heilung sich
hinzog, zu einem guten Ende,

Aechnliche anatomische Lisionen bot der Fall Nichols.

Eine junge Fran von 20 Jahren leidet seit 3 Jahren an Kopf-
schmerzen und Nasenverstopfung. Es bildeten sich 2 Abscesse an beiden
Oberlidern. die sich spontan offneten. Die Bulbi waren nach aussen und

unten gedreht und vorgetrieben. Ektropion beiderseits mit konsckutiver
Keratitis ulcerosa.
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In der Nase eine grosse Zahl Polvpen. Ddese warden entfernt und
Nasendonchen verordnet.  Die Kranke starh an Poeumonie,

Die Sektion ergab Schwund der orbitalen Platte des Sinns (welcher 7),
die Riebbeinzellen und die Orbita bildeten nur eine weite Hihle.

Im mittleren Nasengang verlegten cine Anzahl Polypen die Miindung
der Stirnhahle,

In den Fillen von Pearson-Broadbent und wvon
Dubreuille scheint es sich um Knochennekrose — im
Dubreuilleschen Falle syphilitischer Natur — gehandelt zu
haben, eine katarrhalische Stirnhohleneiterung war nicht vor-
handen.

Endlich hat in neuerer Zeit Grinwald einen trotz Ge-
hirnabscess glicklich verlautenen IFall publiziert, mit dem ich
die Statistik der Stirnhohleneiterungen beschliessen michte.

Stinkende Naseneiterung. Empyem beider Stirnhohlen,
kariose Zerstédrung der Hinterwand derselben, rechtsseitige
Pachymeningitis; Abscess des Frontallappens. Trepanation,
Heilung.

24 Jahre alter Mann entleert seit 2—3 Jahren massenhaft stinkende
Borken ans beiden Nazendffnungen. . Ansgebreitetes, mit Caries verbundenes
Empyem des linken Siebbeinlabyrinths und beider Kieferhohlen wurde nach-
gewlesen , diese Hohlen erdffnet und dadurch der Gestank beseitigt, die
Eitersekretion minimal. Ende April 1804 aber stellte sich wieder, trotzdem
aus beiden Kieferhithlen fast nichts mehr ausgespiilt werden konnte, etwas
Foctor und Borkenbildung ein.  Bis zum 15 Mai musste die Untersuchung
ausgedehnt werden, bis gich der Ursprung dieser fitiden Sekretion aus den
Stirnhohlen erwies.  Da auch ein unbehagliches Gefithl im Kopf geklagt
wurde, schritt ich am 17. Mai zur Eréffnung  Beiderseits wurde ein Hori-
zontalschnitt  dicht iiber den  Aungenbranen gefithrt, die Vorderwand,
die ausserordentlich miichtig  war, breit abgemeisselt.  Beide Hohlen
waren  aussergewdhnlich  klein,  etwas iiber crbsengross, mit Granun-
lationen gefiillt, die Hinterwand beider durch Caries zerstirt. Rechts lag
die Dura ganz bloss, war ctwas verdickt und granuliert, pulsierend. Die
Wunden wurden offen tamponiert nach Auskratzung der Granulationen.
Bis zum 25. Mai darauf reaktionsloser Verlauf. Temperatur normal, Kopf
frei; der Verbandwechsel zeigte beide Wunden, anch am Grunde, ganz rein
und gut granulierend.  Abends aber trat Kopfschmerz ein und zwar im
ilinwrlr,{:]::ﬂ die Nacht tiber sich H'i':ij.."('.]‘]ll::l..

Morgens entfernte ich daranf sofort die Tampons und fand nun einen
kleinen, von Jodoform gebildeten Schorf auf der Dura, unter dem etwas
gelbes Sekret zu sein schien. Sofort spaltete ich die Dura an dieser Stelle
und sah die Hirnoberfliche darunter leicht rotgrau verfirbt. Temp. 380
Puls 120.

Im Laufe des Vormittags traten zwei, je etwa 10 Minnten dauernde,
Anfiille von Bewusstlosigheit mit allgemeinen Konvulsionen und Zungenbiss
auf. Daraufhin Operation. Abmeissclung der Schideldecke um die karigse
Ocffnung herum. Spaltung der Dura. Eiter wurde nicht gefunden.




Es trat in den niichsten Tagen Hirnprolaps auf, am 8. Tage Fluk-
tuation der prominierenden Stelle, Tncision, Entleerung eines Essliffels gelben,
nicht fitiden Eiters. Der Kopfschmerz verschwand, dic Wunde granulierte
zu, und Patient wurde geheilt (bis auf die noch fortdavernde Kieferhithlen-
citerung) entlassen.

Wie Griinwald selbst zugiebt, ist der Entwicklungs-
modus des Abscesses nicht klar. In der That ist s sehr frag-
lich, ob der Abscess im Frontallappen sich nicht erst als FFolge
des Prolapses entwickelt hat.

IV. Die Eiterungen der Siebbeinzellen.

Wenn wir von den zwei, in der Litteratur summarisch
erwihnten Fillen von Brodie und Graves absehen — Ori-
ginal mir nicht zugiinglich —, so sind von totlichen Siebbein-
citerungen g Fille bekannt geworden.

I. Beobachtung von Beghie (1852).

Die etwas langatmige Krankengeschichte sei hier kurz
zusammengefasst:

21jiahriger Mann war vor cirea 5 Jahren von einem Plerde geschleift
worden, wenige Minuten bewusstlos, nur geringe fussere Verletzungen; jedoch
Kopfschmerzen im Hinterhaupt, die einige Zeit anhielten.  Seitdem 5 Jahre
hindurch vollstindiges Wohlbefinden.

Kurz ehe Patient in Behandlung trat, hatten sich Kopfschmerzen ein-
gestellt und eine eitrige, sehr fotide Absonderung aus dem linken Nasenloch.
Beide Symptome cessierten von selbst.

Zwei Wochen spiiter jedoch traten allarmierende Symptome auf, starke
Schmerzen in der linken Wange und im linken Auge, Schwellung und ery-
gipelatize Rite der linken Gesichtshilfte. Nach einer weitern Woche,
withrend der Patient teilweise arbeitsfihig war, zeigte s=ich Schlummerszucht
und ein eigentiimliches Firsichhinbriiten. FEs entwickelte sich ein Abscess
im linken mnern Angenwinkel, dessen Eriffoung dem Patient grosse Er-
leichterung verschaflte,

Unruhiger Schlaf, Delirien. Puls vorher 72—80, jetzt auf G0 herunter-
gegangen. Sunahme der Somnolenz.  Einige Konvulsionen in den obern
Extremititen. Exitus.

Autopsic: Bei Erdffnung der Schidelhhle macht sich ein intensiver
Foetor bemerkbar. Dura mater am linken Stirnbein angewachsen. Pia und
Arachnoidea iiber der linken Hemisphire verdickt und opak. Die linke
Hemisphiire prall gespannt, ihre Gyri abgeflacht.  Der ganze vordere Lappen
der linken Hirnhilfte in einen mit [tidem Eiter gefiillten Abseess verwandelt,
keine Kommunikation desselben mit dem Seitenventrikel. Die Abscesshihle



mit einer Membran auvsgekleidet; am Boden der Hiohle eine Fistel, die nach
der Lamina cribrosa ossis ethmoidei sinistri fithrte. Die Lamina schwarz
verfirbt und nekrotisch; die Firbung greift noch anf die Crista galli und
die Siebplatte der rechten Seite iiber. Die linke Lamina war durchlichert
umd der Eiter konnte nach der Nase abfliessen,

Bei Brodie und bei Graves fihrte die syphilitische Af-
fektion, nachdem sie sich durch die Lamina cribrosa bis zum
(rehirn ausgedehnt hatte, zu epileptiformen und maniakalischen,
todlich verlaufenden Konvulsionen.

Ehenfalls H}']Jhi]ia lag zu Grunde der

II. Beobachtung von Trousseau (1868).

Trousseau, der zu einer Konsultation bei einem eng-
lischen Offizier berufen wurde, der an syphilitischer Ozaena litt,
schildert den Fall folgendermassen:

Tags vorher war derselbe plitzlich von einem furchtbaren Erstickungs-
anfall ergriffen worden, angeregt durch die Gegenwart eines fremden Korpers,
der aus den Choanen in die Gurgel gefallen war. Wihrend der Suffokation
fasste er mit konvulsivischer Hast ein ungeheures, unregelmiissiges, winkliges
Stiick des Siebbeinz, das wenigstens den vierten Teil des Knochens aus-
machte, und riss es glicklich herans.  Ieh muss hinzofiigen, dass noch an
demselben Tage Gehirnsymptome zum Ausbruch kamen, welche den Kranken
in 24 Btunden hinwegrafften.

III. Beobachtung von Jacubasch (1875),

Dieser ausfithrlich geschilderte Fall sei hier nur im Aus-
sug gegeben:

0 Jahre alter Mann erkiankte im Oktober 1873 an einem ,Ge-
schwiir in der Nase, an welchem er mehrere Wochen lang anderweitig
behandelt wurde,  Welcher Natur diese Affektion gewesen sei, liess sich
nachtriiglich aus den mangelhaften Angaben des Patienten nicht mehr fest-
stellen.  Heit jener Zeit blieh ein bestindiger, dumpfer Kopfschmerz zuriick,
als dessen itz die rvechte Stirnhilfte und zwar die Gegend oberhalb der
Augenbraun bezeichnet wurde.

Anfangs Dezember nach mehreren anstrengenden Marschtagen steigerte
sich der Stirnkopfschmerz biz zur Unertriglichkeit, zugleich traten Schwindel-
anfiille und Erbrechen auf. Bei der Aufnahme ins Garnisonlazareth (8, De-
gember) wiid folgendes erhoben: Eindruck eines gviﬁti%* Abwesenden, Augen
weit geifinet , Pupillen reagieren trige, Sprache auffallend langsam , jedoch
ohne Stirung in der Artikulation und ohne Verwechslung von Worten und
Begriffen.  Die Inspektion des Nasenrachenraums ergiebt nichts patho-
logisches, Pulsfrequenz 5.




Erbrechen, Kopfschmerz und Apathie danerten fort. Am 18. De-
gember stiirkere Benommenheit des Sensorinms, heftige Schmerzen in der
Nackengegend, spiiter Druckempfindlichkeit der ganzen Wirbelsiule,

Am andern Tag Sensorium freier, Schmerzen fast  geschwunden,
21. Dezember wiedernm  tiefe  Bewusstlosigheit. Der Patient  greift fort-
withrend nach seinem Kopf,  Der hisher volle und langsame Puls wird klein,
frequent und uoregelmissig.  Vom 20.—30. Dezember traten tiglich Schiittel-
friste auf, rasche l{nusum}:rmn der Krifte, Sprache wird immer schwerer
verstiindlich, aber doch keine Amnesic oder Aphasie. Parese der Blase und
des Mastdarms und linksseitige Hemiplegie,  Exitus am 12, Januar,

Sektion: Kopfhant und kniéchernes Schideldach zeigen keinerlei Ab-
normititen, die Dura and Arachnoidea cbensowenig, dagegen sind die Gie-
fisse der Pia, besonders rechierseits pl'!’lll mit dunklem Blut g!'ﬁi"L

Die rechte Gehirnhemisphiire erscheint volumindser als  die  linke,
namenthich i Bereich des vorderen I.tl]:J]::I!'I!H, der firmlich aus der Schidel-
hithle hervorguillt.  Die Gehirnwindungen sind stark abgeplattet, die Furchen,
:-'.|;|:-.;-:iu][ip||.11,=1~1h~|| "l,'unlill']:lpiwu, his g Verschwinden verstrichen, Letsterer
liisst in seiner vorderen Hilfte cine deutlich fiihlbare und zichtbare Fluktuation
erkennen.

Bei der Herausnabhme des Gehirns sind im Bereieh der rechten Siel-
Iic-inpl:lth_- zahlreiche und innige Verwachsungen swischen dieser und den
Gichirnhiinten zu lisen.  Dieselben bestehen aus ddematis infiliriertem Binde-
gewebe, durchsetzt von einzelnen derberen Striingen.  An den betreffenden
Knochenpartien selbst sind keine Spuren eines karidsen oder nekrotischen
Progesses zu entdecken,  Nach der Entfernung des Schiidelinhalts finden sich
in der hintern Schiidelgrube ca, 2 Essloffel einer wissrigen, durch beige-
mizchtes Blut schwach ritlich pefiirbten Flissigkeit vor,

Nach Herausnahme des Gehirns sinkt  der rechte Vorderlappen wie
cine mit Flissigkeit gefiillte Blase zusammen und entleert ea. 120 g dinn-
fliissigen Eiters. Ein Querschnitt durch die Mitte des Lappens eriffnet einen
zweiten, mehr nach rickwiirts gelegenen Abscess, dessen Inhalt aus 50—60 g
dickfliissigen, griinlich-gelben Eiters besteht.  Diese beiden, anscheinend mit-
einander nicht kommunizierenden Eiterhhlen sind mit einer Pseundomembran
ausgekleidet und von den gesunden Partien, d. h. den grossen Gehirngan-
glien durch eine encephalitische Zone abgegrenzt. Von der Gehirnsubstanz
selbst ist im Bereich des Vorderlappens nur eine 3—4 mm starke Schicht
der Rindensubstanz erhalten.

Der rechte Ventrikel ist biz ins absteigende Horn wmit cinem fibrin-
artigen, in den Gefiissplexus eingebetteten Exsudate angefiille, welches sich mit
diesem, ohne zu zerreissen, abheben lisst. — An der Basiz des Gehirns ist
der Subarachnoidalraum vom Chiasma bis zum Abgang des ersten Hals-
vervenpaars mit einem  serds-fibrintsen Exsudate angefiillt. Die vierie Ge-
hitnhohle ist mit einer eiterartigen Fliissigkeit angetillt, dic Pia mater der
Briicke, des verlingerten Marks und des oberen Teilz des Riickenmarks stark
hy periimisch.

III. Beobachtung von Schifer (1883).

23jihriger Soldat, von gesunden Eltern abstammend, stets gesund, er-
krankte unter Kopfschmerzen, an Schnupfen, Schwellung des rechten Lides,
Schmerz im Auge, Druck in der Stirn- und Nasengegend (27, Mirz); nach
cinigen Tagen tritt bei Zunahme der Erscheinungen reichlicher, schleimig-
eitriger, dbelriechender Auvsflusz anz  der rechten Nasenhiilfte aof und hiclt
dure ETaﬁn an. Leichtes Fieher Sekretion aus der Nase geringer, dagegen
die Bchwellung der Lider hochgradig, undentliche Fluktuation am obern



Orbitalrande, 2. April Incision, Austritt von etwas flockigem, fitidem Eiter.
Die Bchwellung und Spannung des untern Lides und der Jochbeingegend
wird stirker, Stirkeres Fieber. Fluktuation am andern Ende des 0s zygo-
maticum. 4. .-llrl‘i] Incision  und Freilegung einer  grossen Abscesshihle,
welche wmn das dussere Lidende herum it dem Orbitalabscesse kommunizirt.
Der Ausfluss bleibt reichlich, trotzdem nene Bchwellung zwizchen der Nasen-
wurzel und innerem Lidwinkel. Incizion auch hier (9. April) und Entleerung
von  fotidem  Eiter.  Bei  der Drrigation  fliesst  Spiilwasser durch die
rechie Nasenhilfte ab. In der Tiefe von 3 em fiihlt die Sonde rauhen
Knochen. 19, April, Abscesshithle diber dem Jochbeine geschlossen, bedeutende
Abschwellung  der Lider, plitzlich meningitische Erscheinungen; Exitus
2. Aprl

Autopsie: Dura mater in der rechten vordern Schidelgrube geritet,
an der Innenfliche mit einer dimnen gelblichen Exsudatschichte bedeckt.
Die innern Hirnhiiute, besonders an der Basis eitrig infiltriert.  Venen stark
gofiillt; Ventrikel weit; beide Seitenventrikel, besonders reches, voll triiber
janchiger Fliissigkeit. An der Basizs des rechien vordern (hrhirtllﬂm-mllza
cine etwa | em im Durchmesser haltende, missfarbipe Stelle: im Bereiche
des Giyrus orbitalis und der dariberlicgenden Markmasse eine mehr als wall-
nussgrosse, mit griinlichem Eiter erfiillte, bis an die Hirnoberfliche reichende,
mit pyogener Membran ausgekleidete Abseesshihle, hinter dieser ein diffuser
Eiterherd. In der rechten vordern Schidelgrube ist die Dura entsprechend
der Mitte und dem  innern Abschnitt  des F]:"ehj..;mi,'!li orhitae llllﬂ,'fl Eiter-
ansammlung vom Knochen abgehoben und daselbst an einer linsengrossen
Btelle uleerts perforiert.  Im Tegmen orbita dextr. etwas nach einwiirts von
der Mittellinie desselben cin 2 em langer, ', em breiter, spaltfirmiger, karidser
Defekt im Knochen.

Das Periost der rechten Orbita leicht abzichbar; oberhalb der obern
Augenmuskeln , entsprechend dem Kuoochendefekte, ein subperiostaler Eiter-
herd , mach wvorne bis an den Orbitalrand reichend und medianwirts sich
Fegen dazs Sichbein forizetzend,  Die Lamina papyracea an ciner 1 cm im
Durchmesser haltenden Stelle uleerds zerstirt.  Auge ganz intakt.  Beide
Stirnhiéhlen mit Eiter erfillt, Septum perforiert, Schleimhaut rechterseits
stark verdickt, eitrig infiltriert, schmutzig rotbraun,

In den rechten Siebbeinzellen ein wallnussgrosser Eiterhend | die
Knochenblittchen uleeriert, defekt, missfarbig. Eiter fitid, Die linke Sich-
beanhalfte nicht verindert.

Die Schleimhaut der ganzen obern Nasenpartien geritet, geschwellt
und bis zum Periost eitrig infiltriert.

Beide Kieferhohlen enthalten fitiden, flockigen Eiter,

Eine Reihe eigentiimlicher Fille von Meningitis wurden
1885 in England beobachtet, z. B.:

IV. Beobachtung von Ogston (1885).

WwMidehen von 9 Jahren war cinige Tage lang nicht wohl und miss-
sestimmt und erkrankte dann an Kopfschmerz und Uebelkeit. Am 3. Ta
klagt es iiber Schmerzen i den Augen und Kopfschmerzen und  star
plitzlich.

Eine dirztliche Behandlung hatte nicht stattgefunden, es wurde deshalb
cine gerichtliche Scktion angeordnet.  Dieselbe ergab: Gelatindse, halbfliissige
Substanz im Subarachnoidealrawm; Dura mater der Konvexitiit gesund, die
basale Dwra ebenfalls mit Ausnahme einer Stelle iiber dem linken Orbital-
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dach: hier war sie verdickt, rauh an der dussern und mit Exsudat bedeckt
an der innern Seite. Auch auf der korrespondierenden Stelle der rechten
Seite leichte Ritung und Rauhigkeit; ebenso die Partien der Dura iiber dem
Tegmen tympani geritet. Die Nasenhdblen beim Durchschnitt an der Lamina
cribriformis mit Eiter gefiillt, der durch die Licher des Siebbeins in die
Schidelhihle gedrungen war. Das Mittelohr enthielt schmutzig ritliche
Fliissigkeit."

Ogston fihrt dann fort: ,,Das, was diesen Fall noch interessanter ge-
staltet, izt der Umstand, dazs ein anderes Kind derselben Familie von einer
Krankheit befallen wurde, die ein hinzugerufener Arzt als Meningitis erklirte.
Es starb wenige Tage nach dem andern. Auch der Vater erkrankte zur
selben Zeit unter gleichen Symptomen.*

Anlisslich dieser Publikation erschien eine Zuschrift an
die Redaktion des British medical Journal, in der ein Dr.
Warner einen dhnlichen Fall mitteilte.

V. Beobachtung von Warner (1885).

sa2jihriger Giirtner erkrankt an intensivem Kopfschmerz, zuerst in
der Stirngegend, dann iiber den ganzen Kopf sich erstreckend. Es erfolgte
zweimal Erbrechen, Schlaflosigkeit und bereits am zweiten Tage der Krank-
heit Coma und Konvulsionen. Tod am Beginn des dritten Tages.

Sektion: Akute Meningitis, die sich iber beide Hirnhilften aunsdehnt;
in den Seitenventrikeln viel Eiter. Dura mater baseos gesund, mit Ausnahme
der Stellen iiber den orbitalen Platten des Os frontale; hier ist sie verdickt
und leicht abhebbar.

Die Lamina cribrosa mit Exsudat bedeckt. Die Stirnhihlen voll
Eiter. Die Schleimhant der obern Nazenpartien und der Siebbeinzellen ge-
schwollen und  mit  iibelriechendem  Eiter erfiillt. Keine Caries  der
Knochen. ™

VI. Beobachtung von Ewald (18g0).

Aus der Influenza-Epidemie von 188g/go berichtet Ewald
ither einen dem letzten sehr idhnlichen Fall:

wEin junger Schweizer Arzt, der sich Studiums halber in Berlin auf-
hielt und der vor ca. 3 Wochen an Influenza, seiner eigenen Diagnose nach,
erkrankt war, litt, nachdem sich die katarrhalischen Beschwerden lingere
Zeit hingezogen hatten, seit 8 Tagen an Schmerzen im Gebiet des zweiten
Astes des Trigeminus, Er bekam, 2 Tage vor der Aufnahme ins Spital,
am Morgen einen Schiittelfrost, war dann fieberfrei biz zum niichsten Abend,
wo er einen zweiten Frost bekam. Am ndchsten Morgen fand ihn sein
Freund bewusstlos und veranlasste seine Ueberfithrung ins Hospital. Der
Kranke hatte selbst vorher die Diagnose auf ein Empyem der Highmors-
hihle gestellt. Bei der Aufnahme konnte ein geringes Oedem der Augen-
gegend linkerseits und eine leichte Prominenz des Bulbus, aber keine Pupil-
lenanomalie wahrgenommen werden, Beweglichkeit des Kopfes war erhalten.
Keine Nackensteifigkeit. Bei jedem Versuch, ihn zu bewegen, machte der
Patient heftige Abwehrbewegungen. Patellarreflex beiderseits erhalten. Cre-

B. Dreyfunss, Dic Krankheiten des Gehirns, 3



masterreflex fehlt. An der Nase und im Innern der Mundhihle, soweit
mibglich, nichts wahrzunehmen. Trotz dieser geringen "l.il-]'l-llt‘-[ll]l].]\.te wurde
die Highmorshithle anf der linken Seite durch Kollegen Kiister erbffnet,
und es wurden ziemlich betriichtliche Mengen von stinkendem Eiter aus {ler
Hahle entlecrt.

Unzre Hoffnung, dass nach dieser Operation der Zustand zich beszern
wiirde , erfiilllte sich jedoch nicht; der Kranke blieh davernd bewusstlos,
phantasierte und ging im Coma zu Grunde, nachdem noch eine el‘ﬁ:lj.,lrht
Punktion der andern Highmorshiohle gemacht worden war. — Die Sektion
zeigte eine sehr beschriinkte eitrige Meningitis, die sich wesentlich an der
Basis und zwar nur um die Gefizsscheiden entwickelt hatte. Die innern
Lamellen des Siehbeing und die obern Muscheln der Nasenhishle waren mit
dickem, zihem Eiter gefiillt, resp. belegt.  Eine Untersuchung des an den
Meningen befindlichen Eiters im Reichsgesundheit=amte ergab die Anwesen-
heit des Staphylococeus pyogenes aurens,  Eine direkte Kontinuitit zwischen
demn Prozess an den Meningen und  der Koochenaffektion liess sich aber
nicht nachweizen.

VII. Beobachtung von Griinwald (18g3).
Empyem der Kieferhthle. Caries der Horizon-
talplatte des Siebbeins mit Durchbruch in den Schidel.
Tod.

pIriulein 8., 206 Jahre alt, litt =eit ihrer Kindheit an eitrigem Nasen-
ansfluss,  Fiotider Geroch wurde anch frither schon mehrfach, besonders aber
seit 6 Woehen bemerkt, zu welcher Zeit sich auch heftiger, rechtsseitiger
{esichtsschmery  einztellie, Htlll[ﬁ['lll]l!*l':ﬂ:l'll zelten, — Die linke N asenscite
crschien normal und ohne Sekret. Reehtz dagegen quillt ans  dem
mittleren Nasengange reichlicher, sich nach dem Abtupfen immer wieder
erncuernder  Fiter nach. Vom unteren Rande der mittleren Muzchel geht
cin blassroter, briichiger, kleinnussgrosser Schleimpolyp ans, nach dessen Ent-
fernung sich noch einige kleinere Granulationen im  mittleren Nasengange
eeicen.  Yom Hiatus semilunariz ans gelingt die direkte Ausspillong  der
Kielerhidhle mittelst cines Paukenrihrehens, wobei Eiter und Brickel entfernt
werden,  Der rechte obere erste Mahlzahn st plombiert,  Bei einer nach-
folgenden Extraktion erwies sich die Caries desselben ansgeheill, die Wuorzeln
intakt  Am 4. November 1591 eroffnete ich in Navkose die Kieferhihle diber
dem zweilten  Dackzahn wod ':ulliltl-l.lii‘rll': mit Jodoformgaze. Dabei erwies
sich die Avssenwand der Kieferhihle oben hinten stark karios und dortzelbat
erfolgte, trotz der Erdifoung, in den nédchsten Tagen ein Durchbruch nach
ANEECIL,

Es entstand eine starke Phlegmone der Wange , die nach 6 Tagen
erivifnet werden musste, wobed sich viele gangriinise Fetzen abzatiessen.  Der
Verlanf wurde jetzi cin sehr langwieriger. Trotz fortgesetzter Behandlung
der Kieferhihle wollte weder die Eiterung aus der Wangenwand bald nach-
lassen, noch verminderte sich die Naseneiterung, blieh auch fotid.  Erst im
Mirz 1892 war die Wunde bis auf geringe Tiefe ausgeheilt, die Nasen-
citernng jedoch bestand, wenn auch in sehr veringertem lnl:h’l( I:I!'l(l geit An-
fang Februar anch ohne Foetor, noch fort.  Dabei war noch besonders anf-
Fallend, dass schon seit geraumer Zeit die Ausspiilung der Kieferhihle selbst
kein Sckret mehr licferte.  Der weitere Verlauf war nun ein sehr rascher.
s stellten sich Kopfschmerzen, besonders diber dem rechten Auge, ein und
nach 14 Tagen konute eine dann endlich gestaticte Sondenuntersuchung,




welche wWeget der iliberaus ETOSSEn E-rnihﬁrn’"i:'hkﬂil der Patientin in Narkose
VOFgenoImmen werden musste ., eine breite Kommunikation der Nase duorch
ein Loch im vordersten Teile der Lamina eribrosa dez: Siebbeins  mit der
Schiidelhihle feststellen.  Aus diesem entleerte sich der Eiter.

Wenige Tage spiiter ging die Patientin komatis zn Gronde, da natiir-
lich unter solchen Umstinden von jedem Eingriff als hoffnungslos abgesehen
werden musstes®

*  Da die Sektion nicht gestattet wurde, bleibt nach Griin-
wald (I. Aufl, S. 2z0) nur die Vermutung, dass es sich um
einen latenten, mindestens schon mehrere Monate alten abgekap-
selten Abscess an der Schidelbasis handelte, Ob derselbe
subdural oder intracerebral lag, lisst sich nicht entscheiden.

Granwald hatte dagegen Gelegenheit, bei einem an-
dern Patienten eine Sektion vorzunehmen. Der Tod war in
diesem Falle zwar an einer interkurrenten, wie es scheint vom
eigentlichen Krankheitsprozess unabhingigen Krankheit ein-
getreten (Thrombose der Arteria foss. Sylvii), doch waren das
siebbein, wie verschiedene andere Schidelknochen, in so hoch-
gradiger Weise karids erkrankt, dass eine Meningitis ganz
nahe bevorstand. Der Fall selbst mag im Original nachge-
lesen werden.

In seinem kirzlich erschienenen Lehrbuch citiert Stork
zwei Fille von Nasensyphilis mit todlichem Ausgang; den
einen erwdhnt er nur kursorisch und berichtet, dass die Sek-
tion eine Fortsetzung des syphilitischen Nasenprozesses ergab,
der zu einer eitrigen Exsudation an der Basis cranii gefiihrt
hatte. Da Stork nichts Niheres Giber den Zustand des kno-
chernen Nasengeriistes angiebt, so will ich diesen Fall nicht
unter eine bestimmte Kategorie rangieren, vermute aber, dass
das Siebbeinlabyrinth die bevorzugte Stelle der Erkrankung
war. Im anderen Fall war dies evident.

VIII. Beobachtung von Staork (18g5).

Viktoria A., 45 Jahre alt, Kiochin, aufgenommen 24, Februar 1895,
hat seit etwa 3 Monaten Schmerzen beim Schlucken und starken schleim-
artigen Ausfluss aus der Naze. Byphilitische Infektion wird geleugnet,

Die Rhinozkopie ergicbt am Nasenboden beiderseits an der Grenze
zwischen Septum ozseum und Septum  cartilaginenm ein Infiltrat, welches
sich am Septum hinauf fortsetzt; keine Perforation, Die hintere obere
Fliche des weichen Gaumens zeigt cbenfalls ein Infiltrat, linker Gaumen-
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bogen perforiert, aber schon geheilt, Am harten Gaunmen chenfalls ein
frizches Infiltrat.

Schmierkur und Jodkali, die Nase wurde lokal nicht behandelt. In
den niichsten Tagen entwickelten sich Fieber, Kopfschmerz und epileptiforme
Anfille, Tod am 3. Mirz unter den Zeichen von Meningitis. Diese wurde
durch die Sektion bestitigt. Aus dem Protokoll sei nur erwiihnt:

Dura mater gc:s{;nrml, glinzend. Die innern Meningen, sowochl an
der Konvexitiit alz auch an der Basis reichlich von einem seris-eitrigen Ex-
audate durchzetzt, daz besonders stark am inneren Rande der Iﬂ'rnm.a%llaplmn
beider Hemisphiiren und in der Gegend des Chiasma ansgepriigt erscheint.
Beide Seitenventrikel enthalten nur miissig reichliche Mengen triiber, ctwas
ritlich gefirbter Fliissigkeit. Die Dura mater an der Basiz des Schidels in
der vordern Schiidelgrube etwas stiirker adhirent und entsprechend der
Lamina cribrosa Spuren ecines fibrinds - eitrigen Exsudats aufweizend. — Die
Gichirorgane bieten nichts Abnormes. Die Schleimbaut der Nase trigt
reichliche polypise Wucherungen und ist bedeckt von einem schmierig-
citrigen Exsudate, nach dessen Entfernung am oberen Teile des Septums
mehrere kleine Geschwiire mit wallartigemn Rande sichtbar werden.

IX. Beobachtung von Bosworth (18g5).

Dieselbe ist mir nur im Auszug zugianglich. Nach dem
Referat berichtete B. tber einen Fall von Ethmoiditis suppu-
rativa, die sich auf den Sinus sphenoidalis erstreckte. Es ent-
wickelte sich ein (Gehirnabscess und es erfolgte der Exitus,

B. betont die Moglichkeit einer fatalen Komplikation
selbst bei einer nur oberflichlichen Ethmoiditis.

V. Eiterungen des Keilbeins und der Keilbein-
hohlen.

Auch hier ist nur eine beschrinkte Zahl von Fillen
litterarisch bekannt geworden, obwohl diese Eiterungen sicher-
lich ein grosses Kontigent zur , genuinen* Meningitis liefern. Zu-
nichst spielt die Syphilis des Nasengeriistes, die eine gewisse Vor-
liecbe fiir die hinteren Partiecn desselben zu haben scheint,
eine bedeutende Rolle in der Aetiologie der Keilbeineite-
rungern.

Die Ausstossung eines grossen Teils des Keilbeins an
und fiir sich muss nicht unbedingt den Tod herbeifithren. So
berichten Erichsen, Baratoux und Quénu von partiellen
Ausstossungen des Keilbeins durch Nase oder Mund, die
keine weiteren Storungen des Allgemeinbefindens veranlassten.




Dagegen hat uns Duplay einen unginstig verlaufenen
Fall iibermittelt.

I. Beobachtung von Duplay (1874).
Ozaena und eitrige Ostitis wahrscheinlich syphilitischen
Ursprungs. Sinusphlebitis und Phlebitis ophthalmica. Eitrige
Meningitis. Tod.

45jibrige Taglihnerin = Vor 3 Monaten Erysipel des Gesichts. Seit
14 Tagen intenzive Schmerzen in und nm die rechte Orbita; seit 8 Tagen
rechtsseitiger Exophthalmus und absolute Blindheit.  Angeblich erst seit
14 Tagen Halsschmerzen und niiselnde Stimme,  Untersuchung ergiebt
ausser Chemosis, Infiltration der Conjunctiva und Unbeweglichkeit des
Bulbus einen grossen Substanzverlust am Zipfechen und weichen Gaumen
mit 3 Perforationen. Tod in Bewusstlosigkeit 6 Tage nach der Aufnahme.

Autopsie. Baszale Meningitiz, besonders am Tiirkensattel. Im linken
Stirnlappen oberflichlicher Erweichungsherd mit zahlreichen, punktférmigen
Hiamorrhagien. Eitrige Phlebitis in den meisten Sinus, besonders coronarius,
cavernosus und petrosuz dexter et sinister. Dasz Periost sehr leicht abzu-
trennen von der Sella turcica und Apophysis basilariz, es ist verdickt, pe-
ritet, der Knochen offenbar an Ostitiz erkrankt und morsch.

Am rechten Felsenbein ebenfallz Ostitis, hauptsiichlich am Foramen
lacer. anticum, wo massenhaft Eiter. Die kniicherne Hiille der Orbita ge-
sund. Im orbitalen Zellgewebe verschiedene Eiterherde,

Nasenhihle: Rhinitis chronica, Schleimhant verdickt, ein wenig ge-
rittet in den vorderen Partien; in  den hinteren Partien Zunahme der
Léisionen.,

Die Keilbeinhihlen strotzen von Eiter, die Schleimhant zerstirt, der
Knochen blossgelegt. Aehnliche Befunde, doch nicht =0 ausgepriigt, in den
rechiten Siebbeinzellen,

Duplay glaubt, dass die syphilitische Coryza das pri-
mire war und die Entziindung direkt durch den Keilbein-
knochen die Meninx infizierte; die Meningitis selbst hatte
withrend des lLebens keine bestimmten Symptome gemacht.

II. Beobachtung von Rouge (1871).

Mann von 30 Jahren wird anfgenommen wegen Strabismus divergens
des linken Auges, Verlust des Gesichts und Gehirz anf dieser Seite, dabei
niselnde Sprache. Die Beschwerden hatten vor 5 Monaten begonnen., Man
dachte zuerst an Empyema antri Highmori. Die Eriffnung zeigte zwar
verdickte Schleimhaut, aber keine Flizsigkeit. Auch der Boden der Orbita
erwiez sich als gesund. Das Fieber blich bestiindig auf 407

Tod am 7. Tage nach der Operation,

Autopsie. Keine Veriinderung am Gehirn.  Die linke Keilbeinhohle
erfiillt mit kiisigkriimligen Eiter. Daselbst cine citrige Periostitis.

Ddas Mittelohr enthielt ebenfalls Eiter, in dem die Gehérknichelchen
formlich badeten.



IT1. Beobachtung von Scholz (1872).

Caries des Keilbeins.  Eitersenkung durch die Fossa
sphenomaxillaris.  Perforation des Sinus cavernosus, Pyimie
und Meningitis. Totliche Blutung aus dem Sinus cavernosus.

: 21 jihriger Mann, seit '/, Jahr viele Klagen iiber den Hals, wird mit
Fieber und Delivien eingeliefert, Anammestisch nichts zn eruieren.

Befund : Phlegmone der rechten Gesichtshilfte in der Schlifengegend.
welche sich immer weiter ausdebnte und schliesslich die ganze rechte Ge-
=zichtzhalfte von der Ston bis in die obere vordere Hul:ap;e-p!n{l und vom
Nazenriicken bis zum Ohr einnahm,, E= trat weitere bedeutende Schwellung des
Giesichts ein, welche nach suecessiver Erfinung verschiedener fluktwierender
Stellen am fdusseren Orbitalrand, Schlife, Wange, Bubmentalgegend, wobei
jedesmal viel stinkender Eiter entleert wurde, nur wenig nachliess.  Aunch in
die Mundhéhle Durchbruch hinter dem letzten oberen Backzahn der rechten
Seite.  Vom dritten Tage an tiglich melrere Schiitteliviste, ganz anregel-
miizgige Temperaturen bhi= 41" Puls andavernd klein und frequent,  Exi-
tusg im Coma 12 Tage nach der Aufnahme nnter plitzlicher profuser Blutung
aus Mund und Nase unter Suffokationserscheinnngen. i

Hektion: Adhdirente Dura, unter der Pia gleichmiizsig iiber die Kon-
vexitit und Basi= sich verbreitendes serises Exsudat, an der untern Fliche
des rechten mittleren Lappens festes, eitriges Exsudat in der Ausdehnung
von 3 em in Lidnge und Breite und 2 mm Dicke. e Hirnsubstanz weich,
.'1I1§'i.1|:|i:.-:1','r|r die Settenventrikel wrui;: ]"[ii.-a.-ai;:i:rii, t-lllh:tltml{l, auf der Oberfliiche
des rechten Thalamus opticus  gelbliche Verfirbung des Ependyms. Im
4. Ventrikel kleine punktfévmige Blutextravasate.

Beim Abzichen der Dura mater von der Schadelbasizs wird der Karper
des Keilbeing karitos gefunden,  Namentlich zeigt zich — nach Herausnahme
die untere Fliche rauh und vom DPeriost enthlisst . ebenso die obere
rechterseit=, Die Zerstirung erstreckt sich hier nicht bloss auf die Knochen-
substanz, sondern auch die untere Wand des Binus cavernosus findet sich
entziindet und teilweise zerstort, =0 dass der Sinus cavernosus unmittelbar
mit der rechten Keilbeinbeinhéhle kommuniziert.  Er enthilt betrichtliche
Mengen Eiter und die innere Wandiliiche erscheint injiziert und geschwellt.
Auch in dem Sinus petrosuz finden sich geringe Mengen Eiters, die iibrigen
grosgen Blutleiter =ind frei und zeigen keine Abnormitit, ebensowenig die
Vena ophthalmica, Vom Kirper des Keilbeins erstreckt =ich die karidse
Zerstirung  bi= auf den oberen Teil des rechten Processus pterygoideus,
welcher an seiner hintern Fliche gleichfalls rauh und von Periost enthldsst
ist; die Weichteile sind maceriert und verfirbt.

Das  Zellgewebe der rechten  Gesichtshiilfte mit  Eiter und Serom
durchtrinkt bis herab zum Kehlkopf. Das Stirnbein ebenfalls an groschen-
grosser Stelle rauli. Nase, Mund, Kehlkopf, Luftrbhre bis zo den Bron-
chien und Alveolen mit geronnencm Blate gefiillt.

Epikrise: Der Krankheitsherd war das karise Keilbein, Ursache
und Entstehung  dieses Leidens Lisst =ich nicht feststellen,  Fine krebsige
oder tuberkulise Erkrankunge lar nicht vor. Dle Frage, ob ein vor einem
Jahr erlittener Fall auf den Kopf als Ursache anzusehen, muss unent-
achieden bleiben.

Die Krankheit blich, ecinige leichtere subjektive Beschwerden abge-
rechnet, lange Zeit latent und erhielt erst mit dem erfolgten Eiterdurch-




bruch nach den henachbarten Teilen einen prignanten Charakter. Es sind
2 Symptomegruppen zu unterscheiden: 1) Die von dem Durchbruch nach
der Fossa sphenomaxillaris und 2) die aus der Entziindung und Perforation
des Sinus cavernosus herriihrenden.

In die Nasen- und Aungenhihle hat kein Eiterdurchbruch stattge-
funden. Zeichen von Meningitis waren das Coma, die Ptosis und die klo-
nischen Krimpfe. Das Fieber war als pyimisches aufzufassen.  Unmittel-
bare Todesursache war die Arrosion des Sinus cavernosus.

IV. Beobachtung von Russell (1878).

Mann von 34 Jahren, ohne syphilitische Antecedentien, litt seit langer
Peit an hartnfickigem Nasenfluss und Sehnupfen und erkrankte plitzlich
an heftigen Kopfschmerzen in der linken Schlife.

Ausserdem starke Sensibilitit in den Zihnen des linken Oberkiefers.
14 Tage lang hiiufiges Erbrechen, Schittelfriste und Abnahme der Seh-
kraft. Bei der Aufnahme Ptosis des linken Oberlids und Unbeweglichkeit
des linken Bulbus; spiter Benommenheit und Delirien,  Exitus 3 Wochen
nach Beginn der Erkrankung.

Sektion : ,Man fand die Siebbein- und Keilbeinsinus  gefiillt  mit
jauchiger, fotider Flissigkeit von brauner Farbe. In dieser Fliissigheit
schwamm  die vom Knochen abgeliste Schleimhaut.  Die Knochenwiinde
waren nicht nekrotisch, die vordern Siebbeinzellen gesund. In den Stirn-
hithlen etwas katarrhalische Fliissigkeit. Unter der Dura, in der ganzen
Liinge des Keilbeins ein grosser Frgus2 von halbzersetztem Blut.

Dier Sinus cavernosus, der Sinus eircularis und die Vena ophthalmica
der linken Seite waren mit einem soliden Thrombus verstopft, die Venen-
wiinde selbst infiltriert.  Orbita gesuned.  Ein  eitriges  Exsudat  bedeckte
die ganze mittlere Schiidelbasis und hiillte  die Gefisse und den linken
Trigeminus cin. Die dibrigen Blatleiter und die Vena jugularis normal  Die
ichirnventrikel enthielten viel triibe Flissigkeit und waren stark erweitert.”

V. Beobachtung von Raymond (18835).

Keilbeincaries; basale Meningitis, Thrombose der Sinus
cavernosi, rascher beiderseitiger Exopthalmus.

Frau von 40 Jahren erkrankt plotzlich an Kopfschmerz in der linken
Schlifen- und Scheitelgegend.  Rchittelfriste, Usbelkeit, Fieber, Appetit-
losigkeit. Nach 3 Tagen Schwellung des linken obern Augenlids; Exoph-
thalmus , Abnalime der Sehkraft; schliesslich Blindheit. Nach weitern
2 Tagen beginn' derselbe Prozess am rechten Auge. Tod im Collaps am
9. Tage nach Beginn der Erkrankung.

Autopsie: FEitrige baszale Meningitis an der ganzen Unterfliche des
Gehirns,  Daz eitrige Exsudat komprimiert das Chiasma,  Die Hypophysis
15t in eine fitide, zerfallene Masse verwandelt. Der linke Sinus eavernosns
enthilt einen eitrig zerfallenen, der rechte einen soliden Thrombus,  Die
Venae ophthalmicae sind in der Eitermasse gar nicht mehr aufzofinden.
Die Keilbeinplatte ist karids; ihr centraler Teil perforiert.

Wie o= zcheint, fand keine Sektion der Nasenhihlen statt, ebenso
wenig wie eine Rhinoscopia intra vitam,



VL. Beobachtung von Ortmann (18go).

13 jihriger Waisenknabe erkrankte am 4. September unter Fristeln
und Fiebererscheinungen , starkem Schnupfen, Kopfschmerz und Bindehaut-
entziindung. Am 7. SBeptember stellten =zich Schluckbeschwerden und Be-
hinderung der Sprache ein, zugleich leichte Benommenheit des Sensoriums.
Die Augen sollen allmiblich ganz verschwollen sein. Seit 8. September frith
offnet Patient nicht mehr die Augen, atmet lant schnarchend, ist voll-
stindig unfihig zu sprechen. Es sollen Zuckungen des Gesichis und der
Hiinde beobachtet worden sein, Am 5. September abends wird Pat. der
Klinik unter der Diagnose Diphtherie iiberwiesen. Pat. ist somnolent und
reagiert auf lantes Anrufen nur schwer. Leichter Grad von Trismus und
Opisthotonus.  Aus dem Mund und der Nase entleert sich schaumiges
Bekret. Das Gesicht ist gedunsen, die Lider sind geschwollen und ge-
schlossen. Conjunctivae dunkelrot, chemotisch, secernieren eitrig.  Pupillen
eng und reaktionslos. Pat. stizzt unartikulierte Laute aus. Puols frequent,
klopfend, Atmung schnarchend, Temperatur erhiht. Nach Entfernung des
Hekrets aus der Mund- und Rachenhithle wird die Atmung frei.  Eine In-
spektion des Rachens ist nicht ansfithrbar. Nalrungsaufnahme wegen Schling-
hehi]lﬂerllng sefir srhwierig, e Dniagnose wurde anf M{*nillgitis gﬁ-sln:‘“'r. (b
eine Diphtherie des Rachens bestand , musste zweifelhaft gelassen werden.
Patient verfiel in tiefez Coma. Exitus 30 Stunden nach der Aufnahme.
Die Sektion ergab: Die Gefiisse der weichen Hirnhaut stark mit Blut gefillt;
Leptomeninx convexitati= spiegelnd , zart, durchsichtiz. An der Hirnbasis,
um das Chinsma und an der Briicke 15t dieselbe leicht getriibt. Entlang
den Gefissen der Hirnbasis und den beiden Art. fossae Silvii finden sich
teils flache, plattenartige, teils perlschnurartige Verdickungen der Pia von
gelber Farbe, ziemlich derb anzofiihlen. Die Hirnsubstanz ist nicht auffillig
verdindert.  In den Ventrikeln geringe Mengen leicht getriibter Cerebrospinal-
fliissigkeit. Die harte Hirnhaut ist im Bereich der SBella turcica braunrot
verfiirbt.  Nach Ablosung derselben licgt zwischen ihr und dem Knochen
eine etwa 1 mm dicke Schicht puriformer, breiiger, von Blut durchsetzter
Fliissigkeit. In beiden Sinus cavernosis puriforme Gerinnsel. Die Knoochen-
substanz des Keilbeinkirpers schmutzig gelb verfirbt,  Beide Keilbeinhhlen
gind mit Eiter gefiillt und zwar Hottiert in jeder, von Eiter umespiilt, ein
Sackehen, das selbst wieder Eiter enthilt, die abgeliiste Schleimhant. In den
hinteren oberen Abschnitten der Nasenhidhle reichlich eitriges Sekret.  Die
Schleimhant izt dunkelrot geschwollen. Die Siebbein-, Stirnbein-, Ober-
kieferhishlen enthalten keinen Eiter; ihre Schleimhaut nicht anffillig veriindert.
Die Paukenhiéhlen sind ebenfalls normal.  Die Rachenschleimhant ist be-
sonders am Fornix pharyogis gewulstet, kirnig, nirgends Spuren von diph-
therischen Beligen oder Defekte. In den inneren Organen keine auffilligen
A hwﬂit'.hlmgeu von der Norm, Ihe |||i1:|'tr.-a|..‘,uj:is1']|{-. [.'ntm'ﬁm-.hung des Nasen-
sekrets und des Sekretes der Keilbeinhdhlen ergab nur Mikrococcen , teils
isoliert, teils in Form von Diplococeen und Ketten mit deutlicher Kapsel-
bildung und Lanzettform.

Auf Blutserum-Strichkuliuren wuchs neben vereinzelten, nicht patho-
genen Kolonien iiberwiegend der Diplococens pnenmoniae in der charakte-
ristischen Form. In den Hirnhiinten fand sich sowohl mikroskopisch, wie in
der Kultur nur der Diplococens.  Die Kulturen desselben waren virulent fiir
Kaninchen und Miuse: Septikaemie,

Von besonderem Interesse war die mikrogkopische Untersuchung der
Auskleidung der Keilbeinhihle und des Kuochens. Es liess sich feststellen,
dass sowohl anf der Schleimbaut, wie periostalen Fliche der Keilbeinhéhlen-
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auskleidung zahlreiche Diplococcen zwischen Eiterkirperchen gelagert sich
vorfanden, desgleichen in ihrer Substanz, die herdfirmig hiamorrhagisch
infiltriert war. Auch an Schnitten durch den Knochen (Keilbeinkirper) und
die Hirnhiute liessen sich Diplococcen nachweisen.

Aus diesem Befund ergiebt sich, dass die Infektion der Meningen auf
direktem Wege in der Kontinuitit stattfand. An die Entziindung und
Sekretstauung in den Keilbeinhdhlen schloss sich eine Periostitis und Ostitis
urulenta an, die den Knochen durchdringend auf der cerebralen Fliche
dlesselben zur Periostitis filhrte und so die harte und weiche Hirnhaut mit
ergrif. ~ Welche Ursachen zn der Sekretstauung in den Keilbeinhdhlen
fiihrten, dafiir ergiebt die Anamnese einige Anhaltspunkte. Ein starker
Schnupfen soll die Krankheit eingeleitet haben.  Derselbe schafite entweder
den Boden anf, dem der in der Nasenhthle bereits pricxistierende Diplo-
cocens zur Aufnahme in die Lymphbahnen der Schleimhaut und Weiterver-
schleppung befihigt wurde oder der Schnupfen war von Anfang an ein
spezifischer , durch den Diplococeus bedingter, welcher, auf der Schleimhaut
fortwandernd , auch die Keilbeinhihle ergriff. Die Sekretstanung in der-
selben ist am einfachsten durch eine entziindliche Schleimhautschwellung
erklirt, welche die Kommunikation zwischen Nase und Keilbeinhithle verlegte.
b Fille dieser Art, dic durchans nicht so selten zu zein scheinen, einmal
Objekte chirurgischer Behandlung sein werden, muss erst eine ausgedehntere
chirurgische Erfahrung lehren. —

VII. Beobachtung von Thiroloix und du Pasquier (18g2).

Eiterung der Siebbeinzellen und der Keilbeinhohlen.
Lipdamie.

Kichin von 40 Jahren, ohne syphilitische Antecedentien erkrankite
vor 1 Monat mit Schnupfen und heftigen Hinterhauptsschmerzen, die be-
sonders Nachts®exacerbierten. Seit 3 Tagen kam Erbrechen dazu, Schmerzen
im linken Augenhintergrund, Abnahme der SBehkraft, Doppeltschen; spiiter
xophthalmus und linksseitige Chemosis, Fieber 385°% Tod 8 Tage nach
der Aufnahme, nachdem noch mehrere Schiittelfriste sich eingestellt hatten.

Die Autopsie ergab ausser Lipimie und Nephritis, die mit der Gehirn-
erkrankung in E[-iEiIIl‘.'[‘ Bezichung zu stehen scheinen, folgendes: Gehirnsub-
stanz normal ; die basale Dura zeigt iiber den Keilbeinfligeln, Tiirkensattel
und Felsenbein multiple Ekchymosen. Bei der Wegnahme der Dura Eiter-
tropfen auf dem Tiirkensattel. Eiter in den Keilbeinhihlen und den Sieb-
beinzellen. Die Schleimhaut der Keilbeinhihle ist geritet und geschwollen.
Orbitales Zellgewebe Gdematis, nicht vereitert. Pia mater um den Opticns
und die Art. und Vena ophthalmica stark verdickt.

Eine Rhinoskopie scheint zn Lebzeiten nicht vorgenommen worden
zu sein.

VIII. Beobachtung von Zérkendorfer (18g3).

30jihrige Frau wurde am 18, Miirz 1803 in komatisem Zustande auf
die Kliniiz gebracht. Anamnestisch konnte nur eruiert werden, dass die Frau
vor 2 Tagen mit Schiittelfrost und Schmerzen anf der Brust erkrankt war.
Die Untersuchung ergab hohes Fieber (39,6%, im Urin Eiweiss. In der
Nacht vom 18, zum 19, Mirz trat volle Bewusstlosigkeit ein, Nackensteifig-
keit, Parese des Nervus facialis dexter und Schmerzhaftigkeit des Unterleiba



bei Berithrung, Am Abend des 19, Temp. 40,6%; Deviation der Bulbi nach
abwiirts.  Am 20, Mirz erfolgte unter fortdanerndem hohem Fieber um
¢ Uhr im Sopor der Exitus, Sektion: Die inneren Meningen waren sowohl
an der Konvexitit alz an der Basis in den grossen Spalten eiterig infiltriert,
sehr stark geritet, wenig durchfenchtet. Die nach der Methode von Harke
auzgefiihrte Ertflnung der Nase und ihrer Nebenhihlen licss in der Nasen-
hishle und in den Siebbeinhihlen Auflockerung und miissige Ritung der
Schleimhant erkennen, wihrend die Schleimhaut der Keilbeinhihlen starke
diistere  Riotung  zeigte und mit dickem griingelben Eiter bedeckt war.
Ausserdem fand sich anf der etwas geriteten Schleimhaut des Pharynx ein
ganz diinner eitriger Belag. In den iibrigen Organen konnte nur parenchy-
matise Degeneration und in den Lungenspitzen geringe veraltete Tuberkulose
nachgewicsen werden.

In Ausstrichpriiparaten des meningealen Eiters | sowie vom Eiter der
Keilbeinhihlen waren mehr oder weniger zahlreiche Diplococeen vorhanden ;
Frinkel-Weichselbanm'sche Pneumoniccoceen.

In Schoitten zeigten sich die innern Meningen stark von Bundzellen
durchsetzt, zomal innerbalb der Gehirnfurchen, 1de Gefiizse der Meningen
waren stark mit Blut gehillt, die Leukoeyten in denzelben vermehrt, ja, an
cinzelnen Stellen war die Hilfte des Lumens von dichten Massen derselben
cingenommen.  In den Gefizswiinden finden sich  allenthalben Eiterzellen.
Ueberall waren im Eiter die Diplococeen nachzuweisen.

LZorkendorfer schreibt dann weiter:

wAus diesem Befunde lisst sich schliessen, dass die Einwanderung der
Diplococeen nicht auf dem Wege der Blutbahnen erfolgte, da selbst die
grossere Lenkoeytenhanfen in den BluteeBissen sich bakterienfrei erwiesen,
wiihirend das Exsudat der Meningen reichlich von Diplococcen durchsetat
war. Wir kimnen alzo annehmen, dazs daz Einwandern der Organismen in
die Bchidelhible aul dem Wege der Lymphbahnen oder durch dirckies
Iorchwachzen der zwischen Keilbeinhishle und Meningen legenden Gewebe
erfolgte.'

Es ist zu bedauern, dass in diesem sonst so ausfithrlich
beobachteten Falle nicht dieses Durchwachsen histologisch nach
Entkalkung des Knochens nachgewiesen wurde in der Form,

wie sie Ortmann in seinem Falle ausfithrte.

I[X. Beobachtung von Grunwald (18g3).

Diese Beobachtuug ist nur kurz angedeutet in Griinwalds
bereits citierter Monographie (1. c¢. 1. Autl. 5. 72:

SEine Meningiti= basilariz, die ich nor anf dem Sektionstisch  be-
obachiet habe, war entsianden durch cine spontane Perforation eines Keil-
beinempyems in die mittlere Schidelgrube.

X. Beobachtung von Pekostawski (18g3).

Das kurze Referat tber dieselbe (Caries corporis ossis
sphenoidalis als Ursache von Meningitis purulenta) lautet:




»Bel einem in der psychiatrischen Klinik an Meningiti= purulenta ver-
storbenen Patienten  wurde folgender interessante Befund  konstatiert: I[m
Sinus longitudinalis war ein Thrombus vorhanden, die Sella turcica war er-
weicht, im Sinus sphenoidalis befand sich Eiter, der Vomer war usuriert im
obern Abschnitt.  Verfasser ist geneigt, diesen Processs duorch cinen chronisch
1.1'{l|t1llfumlf'u Retropharyngealabscess der Rachentonsille per contiguitatem zu
erkliiren.

XI. Beobachtung von Flatau (18g4).

Es handelte sich um ein junges Midchen mit doppelzeitigem Keil-
beinhbhlenempyem.  Das hervorragendste Symptom  waren ausserordentliche
Kopfschmerzen und eime Alteration ihres psychischen Zustands, Weinerlich-
keit, Geistezabwesenheit ete.  Die Keilbemnhthle wurde anf beiden Seiten
geiffnet, es trat aber keine Abnahme der Kopfachmerzen und des Schwin
dels ein, vielmehr wurde sie cines Tages schon fast somnolent eingeliefert und
starb am 2. Tag nach der Erkrankung. Die Autopsie lehrte, dass eine Me-
ningitis durch spontanen Durchbruch des Keilbeinhihlenempyems in die Schiidel-
hishle hervorgernfen und cine Zeit lang latent bestanden hatte, bevor sie an-
scheinend im Anschluss an den Eingriff in ihren Erzcheinungen manifest
geworden war,  Die linke Hihle erwies sich als vergrissert, dic Wandungen
waren erheblich diinner, die usnrierte Stelle war fiir cine mittlere Nasensonde
durchgiingig und sass im dvssersten Winkel der Hohle nach links, hinten
unten, ctwas nach oben,

XIIL. Beobachtung von Sandford (18g4).

Sandford berichtete (laut Referat) in der British Laryngo-
logical Association fiiber einen intrakraniellen Abscess in
Folge von Affektion der Keilbeinhdhle und demonstrierte die
Priparate.

XIII. Beobachtung von Griinwald (18g6).

»Von Herrn Dr. J. Fuchsz wurde ich cingeladen, der Sektion eines
1djiihrigen Knaben beizowohnen, da vermmutet wurde, dass derselbe sich per
nares eine tuberkulize Infektion der Meningen zugezogen habe. Aus der
Anamnese war nur soviel zu erfahren, dasz er sich schon zeit lingerer Zeit
ein Loch in der Nasenscheidewand gekratzt habe und vor etwa 3 Wochen
schwer erkrankt sei: Herr Dr. Fuchs traf ihn, '8 Wochen vor dem Tode,
schon ganz bewusstlos, schielend, hie und da mit einem Arme zuckend.

DVie Sektion zeigte cinen im  hichsten Grade abgemagerten Korper.
Beide Lungen adhiicionslos. Nirgends in denselben etwas der Tuberkulose
nur verdichtiges, Rechter Unterlappen vergrissert, blut- und saftreich, lisst
ans den kleinsten Bronchien auf Druck Eiter aunstreten. Unter der Pleura
des linken Unterlappens  rundliche, linsengrosse, leicht gelblich verfiirbte
Prominenzen, besonderz anf der Zwerchfellfiche. Schnittfliiche sehr blutreich,
anf Druck tritt aus den in der Mitte erweichten knotigen Infiltraten Eiter
ans. In den Nieren SBtauungserscheinungen, an den anderen Organen nichits
besonderes, Schiideldach nicht adhiivent, Dura leicht abziehbar, Meningen
durchsichtig, Gefiasse derselben strotzend gefullt.



Beide Seitenventrikel enorm erweitert, erfiillt von ungefiihr 300 cem
klarer, bernsteinfarbener Fliissigheit. Am Ende beider Hinterhirner liegen
griingelbe, sulzige Massen, unter denen die Hirnsubstanz in Tiefe von etwa
2—3 ctm erweicht und bricklig erscheint. Dura der Basis iiberall an-
scheinend intakt, nirgends dem Knochen adhiirent.

Nach Abmeisselung der Decke der Keilbeinhohlen zeigte sich eine
griingelbliche, weingelatineartige Masse zwischen Knochen und Auskleidungs-
membran beiderseits, Letztere ist intakt, nach ihrer Durchschneidung ist in
beiden Hohlen fliissiger, gelbgriiner Eiter sichtbar. '

Daz Siebbeinlabyrinth ist beiderseits leer, Schleimhant blass, ebenso
die Stirnhohlen.

Beide Kieferhithlen enthalten fliissig-schmierigen, gelbgriinen Eiter.

Fast das ganze Septum cartilagineum fehlt, die Rinder des Defektes
sind glatt.™

VI. Aetiologie und Pathogenese.

Indem ich hiermit die einschligige Kasuistik der Haupt-

sache nach beschliesse — eine Reihe akuter totlicher Nasen-
eiterungen werde ich noch im Kapitel der Coryza maligna
bringen —, wende ich mich zur Aetiologie und Pathogenese

der rhinogenen (ehirn- und Hirnhautaffektionen.

Hierzu bedarf es meines Erachtens zuniichst einer Schil-
derung der anatomischen Verhiltnisse, insbesondere der
Knochenanomalien, der Blut- und der Lymphgefisskommuni-
kationen zwischen Nasenhohle und Hirnhaut. Man liest so
hiufig in den Lehrbilichern tber Nasenkrankheiten, dass solche
bestehen sollen; es hat mir aber bei meinen Untersuchungen
stets den Eindruck gemacht, als ob die Autoren gerade in
diesem Kapitel weniger auf Grund des Studiums der Original-
werke ihr Urteil abgaben.

Anatomische Verhiilinisse. Knochenanomalien.

Was zuniichst den Bau des kndchernen Nasengeriistes
und das Verhiltnis der einzelnen Nasenknochen zum Aufbau
des Schidelgrundes anbelangt, so muss ich allerdings diesen
Punkt bei den Lesern als bekanntvoraussetzen. Durch die harte
Hirnhaut einer-, die Nasenschleimhaut und das Periost andererseits
ist die Nasenhthle von der Schidelhohle abgeschlossen, abge-
sehen natiirlich noch von den Knochen des Schidelgrunds




selbst. Es kommen jedoch an den Nasenknochen dhnlich wie
am Dach der Paukenhohle, Dehiscenzen vor, Liicken im Knochen,
die bei der Fortleitung entziindlicher Prozesse von der Nase
nach dem Schiidelinnern eine deletire Rolle zu spielen berufen
sind. Wihrend wir Gber die Dehiscenzen am Paukendach be-
reits itber eine Reihe griindlicher Untersuchungen verfigen,
wissen wir von den analogen Nasendefekten nur wenig.

Was zundchst die Kieferhohle anbelangt, so ist mir von
angeborenen Defekten der Wandung derselben. sofern man
nicht die accessorischen Ostien als solche auffassen will, nichts
bekannt.

Ueber die Stirnbeindefekte finden wir bei Zuckerkandl
einige Befunde und auf Tafel XXXIV seines Werkes 3 Fille
von Defektbildung dargestellt. Von einem dieser Defekte
schreibt Zuckerkandl (Bd. I, S. 333):

wEine durch Atrophie erzeugte Dehiscenz betraf die obere Platte der
Orbitaldecke und fiihrte in die vordere Schiidelgrube. Nach Abliésung der
harten Hirnhaut ergab sich linkerseits in der Orbitaldecke eine etwa linsen-
grosse, mit scharfen und ausnehmend verdiinnten Rindern versehene Knochen-
liicke, die auf der Gegenseite von der Auskleidung der Stirnbeinhéhle ver-
schlossen war.*

Aus diesem Priparat ist ersichtlich, wie leicht in einem
solchen Fall krankhafte Prozesse von der Stirnhéhle ins
Sehidelinnere wandern kidnnen. Ebenso kommen Defekte in
der untern Wand der Stirnhohle vor und liegen dann die
Verhiltnisse dhnlich wie bei den unten zu beschreibenden
Siebbeindefekten.

Auch die Keilbeinhohle zeigt zuweilen derartige Dehis-
cenzen. Zuckerkandl sah kleine, in den seitlichen Wiinden
etablierte und in die mittlere Schiadelgrube fithrende Liicken,
so dass die Bekleidung der Hohle in direkter Berithrung mit
der harten Hirnhaut stand.

Fir das Siebbein kommen hauptsichlich die Defekte der
Lamina papyracea in Betracht. Diese Defekte stellen also
eine durch die diinne Schleimhaut unterbrochene Kommuni-
kation der Siebbeinzellen, d. h. der Nasenhohle mit der Orbita
dar. Dass in solchen Fillen durch eine kriftige Schneuzbe-
wegung ein Einriss und dadurch. ein Emphysem des orbitalen
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Zellgewebes eintreten kann, ist klar. Berlin hat uns solche
Beobachtungen iibermittelt.

Ausserdem konnen eitrige Entzindungen der Siebbein-
schleimhaut durch diese Licken hindurch sich leicht auf die
Orbita fortpflanzen, hier zu Orbitalphlegmone fithren und durch
das Foramen opticum das Schidelinnere erreichen. Derartige
Verhiltnisse mdgen manchmal in Fillen von ,genuiner* Or-
bitalphlegmone oder  genuiner” Thrombophlebitis ophthalmica
obgewaltet haben. Die Litteratur weist eine Reihe solcher
Fille auf; da jedoch eine grindliche Sektion der Orbita und
speziell auch der Nasenhohlen nicht stattfand, kann der strin-
gente Beweis nicht erbracht werden.

Dass iberhaupt viele Fille von genuiner oder erysipela-
toser Orbitalphlegmone, bezw. Phlebitis ophthalmica ihren Aus-
gang von einer Naseneiterung nehmen, steht fur mich fest.
Ich kann hier nicht die ganze Kasuistik citieren, um sie auf
diesen Connex zu prifen, immerhin seien einige prignante
Fille erwihnt; so z. B. der Fall 2z der Leberschen Kasuistik
l. c. &. 224):

Die Krankheit hatte mit cinem Schnupfen angefangen und erst als
sich Fieber und Kopfschmerzen hinzugesellten, lezte =ich Patient zu Bett.
Der Arzi fand cine erysipelatize Riote umd Schwellung der linken Gesichis-
hiilfte, die sich nach oben bis anf das obere Augenlid, seitlich bis zur vor-
dern Grenze des Jochbogens und medianwiris noch etwas anf die Nase er-
streckte. 2 Tage daraal war die Schwellung im Gesicht verschwunden,

Dann entwickelten sich die Zeichen der Venenthrombose zoerst am
linken, spiter am rechten Auge. Coma. Exitus am 6. Tage seit Beginn des
Erysipels. : f 2l

Dasz Scktionsergebnis lautete u, a. auf: Eitrige Phlegmone des or-
bitalen Bindegewebes, der Aogenmuskeln, Orbitalvenen und der Sinus cavernosi
nach Erysipelas faciei,  Pachymeningitis interna fibrino-purulenta, Arach-
mitiz ||-ur|1Iq'||I:| basilari=, F..I"l.'l.'|']'1'hlII];_'_'~'~|11~n|1' im Pons. Eiter in den Seiten-
ventrikeln, besonders links. Multiple embolische eitrige Infarkte der Lunge.

Fall 3 der Leberschen Kasuistik wies bei der Sektion
can der Decke der Orbita® eine karitse Stelle des Knochens
auf mit einer kleinen Perforation nach dem eitrig infiltrierten
Orbitalgewebe, Von hier aus waren die Ahscesse im Gross-
hirn entstanden.  Aus dem Sektionsbefund, in dem wie in allen

citierten Fiillen eine Untersuchung der Nasenhohle unterblieben
war, wird leider nicht klar, wo die karidse Stelle der Orbital-
decke lag, ob im Bereich des Stirn- oder Keilbeins.
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Der 5. Fall war ein exquisit rhinogener.

Urspringliche Ursache der Orbitalphlegmone war ein
kastaniengrosses IFibrosarkom; aber nicht dessen, wie es
scheint, erst sekundirer Zerfall, sondern die durch den Tumor
bedingte Eiterretention in den oberen Nasenpartien hatte die
Orbitalphlegmone herbeigefiihrt.  Die bosartige Natur des
Tumors war es also nicht, die den Tod herbeigefiihrt hatte,
damit lige der Fall ausserhalb des Bereichs, das ich fir meine
vorliegende Betrachtung gewihlt habe, sondern nur die me-
chanische Behinderung des Eiterabflusses, die durch einen
gutartigen Tumor ebenso leicht hitte hervorgerufen werden
konnen. Der klinische Verlauf mag im Original (S. 258) nach-
oelesen werden; nur dies sei erwithnt, dass wihrend des lLebens
eine Rhinoskopie nicht ausgefithrt worden zu sein scheint, die
Nasenuntersuchung sich vielmehr nur auf eine Sondierung be-
schrinkte. Ja, es scheint mir mehr als wahrscheinlich, dass
der dinngesticlte, der Nasenscheidewand aufsitzende Tumor
durch einfachen endonasalen Eingriff radikal hitte entfernt
werden kionnen. Die Sektion, welche sich auf den Schiidel
beschrinken musste, ergab folgendes:

»Ilm hintern obern Teil der rechien Nasenhohle eine kastaniengrosses
giemlich harte, lappige Geschwulst von weisser Farbe, an der Nasenscheiden-
wand mit ziemlich diinnem Stiel aohafiend, die obere Muschel und die
Cellulae ethmoidales durch deren Druck grosstenteils atrophiert und die mediale
Wand der rechten Orbita etwas lateralwiirts verdriingt, aber nicht perforiert.
Nach unten ist die Geschwulst durch die mittlere Muschel begrenzt, ein klei-
ner Lappen erstreckt sich in den Sinus frontalis, welcher jedoch keinen Eiter
enthiilt. Der in der Nasenhihle befindliche obere Zipfel der Geschwulst in
eitriger Schmelzung, der obere Teil der rechten Nasenhihle und der Sinus
sphenoidalis mit Eiter gefiillt, welchem der Abfluss durch die Nase durch
die Geschwulst verschlossen war.  Durch die seitiche Verdringung der me-

dialen Wand der Orbita war der Raum in der letzteren etwas verengert und
dadurch der Bulbus merklich nach vorn geschoben.s

Der Fall von Vigla zeigte ebenfalls einen solchen Zu-
sammenhang und ist bereits bei den Highmorshihlenempyemen
erwihnt.

Kehren wir nach diesem Exkurs zuriick zu den Dehis-
cenzen des Siebbeins, so ist zu erwithnen, dass nicht allein die
Lamina papyracea solche Defekte aunfweist, sondern auch die
Lamina cribrosa. Die ungliicklichen Triger dieser Anomalie
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laufen daher bei jedem Schnupfen Gefahr, an einer Meningitis
zu erkranken, ja sogar starkes Schneuzen kann fiir sie ver-
hiingnisvoll werden. Chiari hat uns einen Fall, der wohl in
diese Kategorie gehort — die Licke befand sich an der Grenze
von Stirnbein und Siebplatte — tberliefert und aus der seiner
Publikation beigegebenen Abbildung ist der Entwicklungs-
modus mit einiger Wahrscheinlichkeit festzustellen. Der Fall
selbst sei hier im Auszug mitgeteilt.

37jibrige Sprachlehrerin aus tuberkulds stark belasteter Familie. Tm
27. Lebensjahr hatte Pat, 6fters an Ohnmachtsanfillen gelitten und war dabei
sehr aniimisch gewesen. Durch entsprechende Behandlung war Genesung
eingetreten und hatten sich auch die Menzes wieder eingestellt, Mirz 1883
wurde Patientin neuerdings von allerdings ziemlich rasch voriibergehenden
Ohnmachtsanfiillen mit Erbrechen befallen. Kurz vor Weihnachten 1883
stellten sich Kopfschmerzen und Uebelkeiten mit Erbrechen ein, auch trat
zeitweise Nasenbloten anf, und es begann ein reichlicher, konstanter Schleim-
abgang auz der Nase, s0 dass Patientin immer schneuzen musste und das
Taschentuch in kurzer Zeit immer ganz von Schleim durchirinkt und zu-
sammengeklebt erschien.  Patientin wurde dabei allmihlig immer mehr apa-
thisch. Am 26, Dezember stiirzte sie plotzlich susammen und war von da
an bis zu ihrem am <. Januar erfolgten Tode bewusstlos, Die Sektion er-
gab ausser einer umschriebenen ansgeheilten Lungenspitzentuberkulose fol-
genden interessanten Schiidelbefund : Starkgespannte Il’.'u;hyme!linx. Hoch-
gradige Abplattung der Hirnwindungen. Der rechie Seitenventrikel stark
ausgedehnt, dessen Hanptinhalt Luft und nor in den tiefsten Partien eine
kleine Menge triiben Serums. Der gleiche Luftgehalt zeigte sich im gleich-
falls stark ausgedehnten dritten Ventrikel und im linken Seitenventrikel,
wie auch endlich in einer nach anssen und vorn vom linken Vorderhorn ge-
legenen ganseigrossen Hihle im linken Stirnhirne. Der vierte Ventrikel war,
wie sich spiiter zeigte, nicht an der Erweiterung beteiligt. Alle Ventrikel,
mit Ausnahme des vierten, trugen ein stark verdicktes, blasses Ependym.
Die sofort in zitu vorgenommene genauere Untersuchung der basalen Hirn-
hiilfte ergab beziiglich der erwiihnten Hohle im linken Stirnhirne, dass die-
gelbe im allgemeinen scharf begrenzt war und stellenweise, wie namentlich
im fiusseren und hinteren Abschoitte, eine Art Membran als innere Aunsklei-
dung besass, welche ganz glatt und von grosseren Blutgefissen durchzogen
erschien. Nach aussen und innen wie auch nach oben lagerte zwischen der
Hihle und der Hirnoberfliche noch eine ziemlich michtige Schichte von
Markmasse und die ganze Rinde, nach vorn und unten hingegen war die
zwischen der Hihle und Hirnoberfliche befindliche Lage Gehirns bereits
sehr diinn und dem Gyrus orbitalis entsprechend nur mehr durch eine zarte
Bchicht von Rindensubstanz repriisentiert. Daselbst zeigte sich anch sechr
innige Verwachsung der Hirnrinde mit den inneren Meningen und dieser
mit der Pachymeninx. Beim genaueren Zusehen nun liess sich hier ent-
sprechend der innern Grenze des Gyrus orbitalis eine trichterfirmige Aus-
stiilpung der die Hohlenwand bildenden Hirnsubstanz durch eine hanfkorn-
grosse Liicke des Schiidels im medialen Rande des Orbitalteils des linken
Stirnbeins (13 mm nach links von der Crista galli) konstaticren. Durch diese
Liicke ragte der Trichter in eine der vom Stirnbein gedeckten vordern
Zellen des linken Siebbeinlabyrinths hinein und war der Kanal des Trichters
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in diese Zelle mittelst einer an seiner Spitze befindlichen miliaren Liicke er-
iffnet, so dass also auf diese Art die Hohle im linken Stirnhirne mit der
Nase in Kommunikation stand, Nicht aber blog mit der Nasenhihle, sondern
auch mit dem linken Seitenventrikel war die Hohle im linken Stirnhirne in
Verbindung. Gerade iiber dem Kopfe des linken Nueleus caudatus fand sich
nimlich in der medialen Wand der Hihle eine halberbsengrosse, an ihren
Rindern unregelmiissig gezackte und stellenweise hilmorrhagisch infiltrierte
Liicke, welche mit Leichtigkeit eine Sonde ans der Hohle in das linke
Vorderhorn und umgekehrt passicren liess. Nach Herausnahme der Hirn-
basis, welche wegen der innigen Verbindung der untern Fliche des linken
Stirnlappens mit der Pachymeninx nur mit grosser Vorsicht und unter Zu-
riicklassung eines Teils des obenerwihnten Trichters effektuiert werden konnte,
zeigten sich ziemlich umfingliche Cholesteatommassen in der Gegend des
Pons, die aber in keinem Xusammenhange mit dem oben geschilderten Befunde
standen,

Chiari hilt die Hihle im Stirnlappen fiir eine durch Austluss leere
Abscesshithle, die Genese des Abscesses fiir ganz unklar. Durch den Hydro-
cephalus internus, der in Folge des Cholesteatoms besonders stark war, sei
eine hochgradige Uszur an der erwihnten Stelle des Stirnbeins 1:]'I1|'.;4rl..n!1,ul1
und schliesslich habe sich der Abscess hier cinen Weg durch die Nase ge-
bahnt, —

Der Fall bietet fir manche Hypothese Raum und so er-
laube ich mir die Ansicht zu dussern, dass durch eine Schneuz-
lznewegung die verdinnte Stelle durchbrochen wurde: ob der
Abscess schon frither bestand oder sich erst dann, mit dem
Beginn des Hirnprolapses entwickelte und spiiter — wieder
durch Schneuzen — Luft in die Abscesshihle und die Hirn-
masse drang, dies bleibt im Unklaren. Einen idhnlichen, aber
auch nicht viel klareren Fall hat uns kirzlich Kayser be-
richtet. Hier beschrinkte sich der Defekt auf die Lamina
cribrosa des Siebbeins.

LEin 19jihriger Kutscher kam am 25. April 1893 in unsere Behand-
lung mit der Angabe, seit circa einem Jahre an Verstopfung der linken Nase
und reichlichem Ausfluss zu leiden. Die Untersuchung ergab im untern Teil
der Nase eine bis an die Aussenwand reichende Crista septi, ferner den
linken obern Nasengang ausgefillt durch einen grisseren weisslich-griinen
Polypen und reichlich schleimig-eitriges Secret.  Der Polyp wurde mit der
kalten Schlinge abgetragen, wobei sich reichlich Fliissigkeit entleerte, was
den Verdacht einer Cyste erweckte. Auch in den nichsten Tagen wurden
mehrfach Polypenreste entfernt, wobei eine ziemlich reichliche Menge von
Eiter in der obern Hilfte der Nase zum Vorschein kam., Am 9. Mai urat
plitzlich Schuttelfrost und hohes Fieber ein, am 10, Mai gesellten sich dazu
meuinigil;is::hu Erscheinungen (Erbrechen, Kopfechmerz, Nackensteifigkeit, Be-
wusstlosigkeit), so dass der Kranke in die chirurgische Klinik iiberfiihrt
wurde, wo derselbe am 14. Mai starb. Die Sektion ergab eitrige Meningitis,
Empyem der linken Kieferhihle und einen mmdiurﬂmu Gang von der
Schidelhithle durch die Lamina cribrosa nach der Nasenhohle, 93 scheint
die’ Annahme gerechtfertigt, dass in diesem Fall ein Ausliufer der Dura
mater (Meningocele) in die NasenhGhle eingedrungen war, dass durch die

E. Drayfuzs, Die Erankheiten des Gehirns. 4



Abtragung des Polypen eine Communication zwizchen Nasenhithle und
Schidelinnern hergestellt wurde, dass dann in diesen Communieationskanal
Eiter, der aus der Kieferhdbhle stammte, gelangt sei und auf diesem In-
fektionswege die Meningitiz zu Stande gekommen ist.  Es ist wahrscheinlich,
dass die bei der Operation des Polypen abgeflossene Flissigkeit teilweise
Cerebrospinalfliissigkeit war.*

Die entfernte Polypenmasse scheint nicht mikroskopisch
untersucht worden zu sein; so sind wir dber die Natur der
Neubildung, ob Meningocele oder Schleimpolyp, im Unklaren.
Wabhrscheinlich war der Entwicklungsmodus der von Kayser

angegebene.

Die (refissverbindungen. Wenn wir von den
arteriellen (refissen der Nase absehen, die wohl kaum Infektions-
keime von der Nase aus zum Gehirn und seinen Héiuten ver-
schleppen, kommen zunidchst — und wie ich glaube, in ganz
bevorzugter Weise die vendsen Abflussbahnen der Nasen-
hohle als Infektionsvermittler in Betracht. Ueber die Strom-
richtung des Blutes in den Nasenvenen, wie sie unter normalen
Verhiltnisssn  stattfindet, sind sichere Anhaltspunkte nur in
geringer Zahl vorhanden. Da nun nahezu alle Venen der
Nase durch Anastomosen in Verbindung stehen, misste ich
eigentlich auch samtliche hier zitieren; doch will ich nur die-
jenigen Stamme anfihren, die ganz offenkundig ihren Abfluss
nach den Hirnblutleitern nehmen. Es sind dies die Venae
ethmoidales anteriores et posteriores, die teils direkt, teils in-
direkt durch die Vena ophthalmica superior diese Richtung
einschlagen. Es gibt auch Varianten ihres Verlaufs, wobei
diese Ethmoidalvenen zunichst sich mit den Venen des
Thrinensacks verbinden und in die Vena ophthalmica inferior
miinden, oder wiederum, wo die Ethmoidalvenen sich zu einem
selbstiindigem Stamm  vereinigen und direkt in den Sinus
cavernosus gehen. (Festal) Awusserdem kommt konstant vor
eine Vene, die durch die Lamina cribrosa in die Schidelhthle
eindringt und entweder in das Venengeflecht des Tractus
oltactorius oder in eine Vene am Orbitallappen des (zehirns
miindet. Zuckerkandl sah sogar den Hauptstamm dieser
Vene in den Sinus longitudinalis superior minden. Die Venae
ethmoidales anteriores anastomosieren direkt mit den Venen



der Dura mater und mit dem ebenerwihnten Sinus. Die Vene,
welche durch die lamina cribrosa geht, fuhrt u. A. auch das
Blut ab aus dem Bezirk des Agger nasi, einer Stelle, die bei
Schwellungskatarrhen  hiufig das Objekt galvanocaustischer
Behandlung bildet.

Durch Injektionen in den obern Sichelblutleiter gelang
es Zuckerkandl auch die Venen des Stirnbeins, einen Teil
der Venen der Stirmhohlenschleimhaut, die Venen im Dura-
fortsatze des Foramen coecum (die sich beim Kinde in die
Venen der fdusseren Nase fortpflanzen), und schliesslich sogar
die Venen in den untern Partien der Nasenschleimhaut ver-
mittelst der bereits erwihnten Anastomosen zu fillen. — Die
rickwirts abziehenden Venen der Nasenschleimhaut kommen
weniger in Betracht, doch finden sich im Plexus pteryg-
oideus der Flugel - Gaumengrube, wohin ja ein Teil dieser
Venen durch das Foramen spheno-palatinum gelangt, Ana-
stomosen mit der Vena ophthalmica superior durch die Fissura
sphenomaxillaris hindurch. Obwohl nun der Blutstrom dieser
rickwirts abziechenden Venen unter normalen Verhiiltnissen
seine Richtung nach abwirts beibehalten wird, so ist es sehr
wohl denkbar, dass durch entziundliche Stavung oder Throm-
bosierung des einen oder anderen Strangs des Plexus pteryp-
oideus einmal eine retrograde Stromung nach der Ophthal-
mica superior hin erfolgt. In der That ist ein Fall von tot-
lich verlaufener Phlebitis ophthalmica bekannt, wo auf diesem
Wege eine Infektion der Hirnbasis zu Stande kam. Nach
Untersuchungen von Merkel, die auch von Festal bestitigt
wurden, sollen zwar Klappen vorhanden sein, die Injektionen
der Vena ophthalmica durch die Vena facialis oder durch den
Plexus pterygoideus verhindern; was jedoch fiir die Mechanik
der Injektion ein Hindernis bildet, ist noch lange nicht ein
solches fiir parasitire Infektion.

Wiihrend wir in den Venen, wie ich glaube, die hervor-
ragendsten Infektionsbahnen zu erachten haben, sind die
Lymphbahnen hoshst wahrscheinlich nur von untergeordneter
Bedeutung.
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Der Zusammenhang der subduralen und der subarachnoi-
dalen Riume mit den Lymphbahnen der Nasenschleimhaut
wurde zuerst wvon Schwalbe mittelst Injektionen nach-
gewiesen. lrotzdem seit dieser Entdecknng ein Vierteljahr-
hundert voriibergegangen, ist unser Wissen fiber diesen Zu-
sammenhang, soweit er den Menschen betrifft, kaum weiter
vorgeschritten. Die schonen Injektionshilder, wie sie von Key
und Retzius in ihren ,Studien* dargestellt wurden, ent-
stammen niamlich alle Praparaten vom Hunde oder Kaninchen,
beim Menschen erhielten diese Forscher nie eine Fillung der
Lymphgefisse der Nasenschleimhaut, sondern nur hie und da
eine Fillung der perineuralen Scheiden der Olfactoriuszweige.
-Diese negativen Befunde* schreiben Key und Retzius,
+konnen aber leicht davon abhingen, dass man nie ganz
frische Leichen zum Injicieren erhilt. Oder was auch mog-
lich sein kann — die michtigere Ausbildung der Arachnoidal-
zotten  spielt vielleicht eine kompensierende Rolle, so dass
beim Menschen dieser Abflussweg stirker entwickelt ist, bei
den erwihnten Tieren aber in der Regel die Lymphbahnen
der Nasenschleimhaut in dieser Beziehung wichtiger sind*

Wir konnen also die beim Hund und Kaninchen ge-
wonnenen Befunde nicht ohne Weiteres auf den Menschen
ubertragen. Der Unterschied in der Zeit, die seit Eintritt des
Todes werflossen war bei den benutzten Menschenleichen,

- die Tierleichen wurden sofort, die menschlichen frithestens
10 Stunden nach dem Tode injiciert — wird wohl nicht das
ausschlaggebende Moment sein.  Immerhin méchte ich beziig-
lich der Tierbefunde erwiihnen, dass es Key und Retzius ge-
lang vom Subdural- wie vom Subarachnoidalraum aus (die
Resultate aus beiden Riumen waren dieselben) mittelst Injek-
tion von Richardsonschem Blau folgende Lymphbahnen zu
fullen:

1) Langgestreckte, mehr oder weniger parallele und
gerade, indessen im Ganzen von der Lamina cribrosa strahlen-
ﬁirmig ausgehende, cylindrische Candle, die perineuralen
Scheiden der Olfactoriuszweige.
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2) Ein feines Netz von in ihrem Durchmesser schwanken-
den Gefissen. Dieses Netz war bei verschiedenen Tieren ver-
schieden weit injiciert, bei manchen nur in den oberen Nasen-
partien, bei andern bis zur untern Muschel herab und sogar
bis zur dussern Nasenoffnung, die Lymphgefisse der Nasen-
schleimhaut. Mit Asphaltchloroformmasse gelangen die Injek-
tionen noch besser und zwar vom subarachnoidalen Raum des
Riickenmarks aus. Hier fillten sich sogar die Saftbahnen der
Nasenschleimhaut, ja die Injektionsmasse trat an einzelnen
Stellen zwischen den Epithelzellen der Schleimhaut hervor, war
vermittelst feiner Kanile durch die Membrana basilaris ge-
drungen, sodass man berechtigt ist, von einem gewissen Connex
zwischen den duralen und arachnoidalen Raumen des (rehirns
und der Oberfliche des Korpers zu sprechen.

Wie in der Nasenschleimhaut wurden auch die Saft-
bahnen der Stirnhohlenschleimhaut injiciert.

Wie ich bereits erwiihnte, sind dies alles Tierbefunde,
Ausser den Knochenanomalien, den bekannten Venen- und
den weniger bekannten Lymphbahnen spielen als Infektions-
vermittler sicherlich noch eine wichtige Rolle die Venen der
Knochendiploé. Es sind unter den citierten Beobachtungen
eine Reihe von Fillen, in denen der Knochen makroskopisch
zwar als intakt sich erwies, die ihm anliegende Dura jedoch in
so circumscripter Form erkrankt war, dass man sofort an die
Fortpflanzung des krankhaften Prozesses per continuitatem
durch die Knochendiplo# hierdurch denken musste,

(zenau mikroskopisch vermittelst Entkalkung des Knochens
untersucht wurde nur ein Fall, der von Ortmann, und dieser
Infektionsweg hier auch nachgewiesen.

Wenn wir nun die Fille nach ihrer Lokalisation in den
einzelnen Nebenhohlen gesondert betrachten, so ist zunichst
zu bemerken, dass die verhiltnismissig kleine Anzahl der in
den einzelnen Kategorien rubrizierten Fille zu statistischen
Schlissen wenig Anhalt bietet, besonders da wir noch zwischen
akuten und chronischen Erkrankungen zu unterscheiden haben,
die klinisch doch manche Differenzen bieten. Allerdings ist
die Entscheidung, ob ein Fall, ‘der mit akuten Symptomen ein-
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setzte, auch wirklich eine akute Nebenhohleneiterung darstellt,
mit Bestimmtheit selten zu fillen, da zahlreiche Beobachtungen
der letzten Jahre gezeigt haben, mit wie geringen Beschwerden
sogenannte latente Nebenhohleneiterungen oft verbunden sind.
Andererseits darf man hier wiederum nicht ins Extrem ver-
fallen und mit der Annahme einer solchen vorher latent be-
standenen Eiterung nicht zu freigebig sein. Wo gar keine
Beschwerden in friherer Zeite von Seiten der Nase, keine Kopf-
schmerzen, keine ,Rachenkatarrhe* in der Krankengeschichte
verzeichnet sind — voransgesetzt, dass von den Patienten, die
teilweise  schon bewusstlos ins Krankenhaus eingeliefert
wurden, eine prindliche Anamnese noch erhoben werden
konnte —, da sind wir nicht berechtigt, das Bestchen einer
latenten Eiterung, die jetzt erst manifest geworden wire, zu
supponieren. Bei den bewusstlos zur Aufnahme gekommenen
IFillen z. BB. handelt es sich des Oefteren um einen klinisch so
einheitlichen Verlauf, dass es hiesse, ithnen (ewalt anthun,
wollte man das Bestehen einer latenten Eiterung bei ihnen
voraussetzen.

Andererseits hinwiederum hat man in friherer Zeit, als
die Kenntnisse der Rhinopathologie noch wenig entwickelt
waren, zu wenig Werth auf Symptome gelegt, die heutzutage
jeden allseitig in den medizinischen Spezialwissenschaften ge-
bildeten Arzt zu einer rhinoskopischen Untersuchung formlich
dringen, ich zitiere hier nur Hemicranie, erysipelatose (GGesichts-
und Lidschwellungen, Abnahme der Sehkraft, Ptosis, hiufige
Schnupfenantille, Nasenverstopfung, Rachen- und Halsbe-
schwerden.

Die 5 totlich  verlautenen Highmorshohlenerkrankungen
waren, wie es scheint, mit Ausnahme des Falles von Dmo-
chowski, simmtlich durch Zahncaries verursacht; die Nasen-
schleimpolypen im Falle Westermayer halte ich fiir sekun-
dire, durch die Eiterung entstandene Gebilde.

Die Infektionsbahn war in allen 3 Fillen wverschieden;
einmal, im Fall Foucher, war es der venise Weg und zwar,
soweit die unvollstindige Beobachtung einen Schluss zulisst,
entstand zunichst eine Thrombophlebitis in den Venen des
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Plexus pterygoideus, von hier wurden durch retrograde Fort-
pflanzung durch die Fissura sphenomaxillaris hindurch die
Venen der Orbita ergriffen, dann wanderte die Thrombose
weiter nach den Sinus der Hirnbasis. —

Der Patient von Mair gehort eigentlich in die Categorie
der Siebbeineiterungen; da jedoch die Oberkieferhohle wahr-
scheinlich die primér erkrankte war, habe ich ihn hier rubri-
ziert, zugleich als DBeispiel einer andern Komplikationsmaog-
lichkeit.

Von dem sekundir erkrankten und nekrotischen Sieb-
bein aus entstand einerseits eine Orbitalphlegmone, andererseits
eine cirumscripte Meningitis und, von dieser ausgehend, ein
Abscess im linken Orbitallappen des (ehirns.

Die Patientin Westermayers zeigte eine dritte Va-
riation: hier kam es zum Durchbruch der Knochenwand im
hintern obern Winkel der Highmorshohle, so zu sagen an der
ungliicklichsten Stelle, die der Eiter hiitte withlen kiénnen, dem
einzigen Punkt, wo er von der Kieferhohle direkt nach der
Schiidelhohle  gelangen konnte. Die hier sich entwickelnde
basale Meningitis fihrte dann zu einem Abscess im Schlifen-
lappen.

Endlich Fall 4, der Patient von Panas, eine weitere
Variante! Die Periostitis der Oberkieferhohle erzeugt — jeden-
falls per continuitatem — eine Periostitis der andern Knochen-
seite, des Orbitalbodens, von hier geht die eitrige Periostitis
unter Abhebung des Periosts weiter auf die innere Wand der
Orbita, also Periostitis ethmoidalis und schliesslich auf die obere
Wand, wo es zur Knochenperforation kommt, eine Periostitis
et Ostitis frontalis,. Von der obern Wand aus endlich erfolgt
die Infektion des (Gehirns, es entwickelt sich ein Frontalabscess
und der Fall endet dhnlich wie eine mit Perforation der Hin-
terwand schliessende Stirnhohleneiterung. Die Stirnhohle war
iibrigens hier auch noch sekundir erkrankt, mit Eiter erfiillt,
ihre Wand jedoch intakt. Der 5. Fall schliesslich zeigte eine
gewisse Aehnlichkeit mit dem Patienten von Panas, bot aber
doch eine 5. Variante, indem nicht nur nach der Augenhihle,
sondern auch nach dem untern Nasengang und sogar im obern



Teil der hintern Wand ein Durchbruch nach der Keilbeinhiahle
stattfand.

Das dtiologische Moment der Stirnhohleneiterungen blieb
fast in allen IFillen im Dunkeln, am meisten in den 13 chroni-
schen, weniger bei den 7 akuten, bei zwei fehlen nidhere An-
gaben. Bei den akuten wird gewohnlich Schnupfen als Ur-
sache angegeben, doch ist dies ja nur als ein Symptom zu
wilrdigen; die Patienten von Kohler, Schindler, Weichsel-
baum waren wohl an Influenza erkrankt. Bei dem Patienten
von Bourot-Lécard wird ein ein halbes Jahr vorher erhal-
tener Faustschlag auf die Stirngegend als Ursache angegeben.

Der Zusammenhang mit einem derartigen Trauma —
vermutlich Knochensplitterung an einzelnen Stellen des Stirn-
beins mit Lision der Stirnhohlenschleimhaut und darauffolgende
Sekundirinfektion von der Nase aus — ist nicht von der Hand
Zu weisen.

Wir kennen einige Fille, in denen sich an Contusionen
der Stirngegend ohne dussere Verletzungen Eiterungen der
Stirnhohle anschlossen (E. Kaonig, (Gabsczewicz). Wiin-
schenswert fir die Bestimmung des atiologischen Agens wiire
die bacteriologische Untersuchung der Fille, doch nur zwei
dieser ganzen Rubrik geniigen in dieser Beziehung. Weich-
selbaum fand den Diplococcus pneumoniae im Eiter der
Nasenhdéhle und der Hirnhiute, Wallenberg, wie es scheint,
nur im Deckglaspriparat ohne kulturelle Versuche, den Pneu-
mococeus Friedlinder und mehrere Formen von Bacillen, doch
wurde der Eiter erst 2 Tage nach dem Tode bei der Sektion
entnommen.

Die Pathogenese der Stirnhohleneiterungen werde ich
im nachsten Kapitel erortern.

Die Aetiologie der Siebbeineiterungen war in einer Reihe
der Fille bekannt, nimlich Syphilis, so bei (zraves, Brodie,
Trousseaun, Stork, Influenza im Falle Ewald. Der Fall von
Ogston fiel in eine Meningitisepidemie, d. h. er gehorte zu
jener eigentiimlichen Krankheits-Gruppe, die ich weiter unten

noch niher ins Auge fassen werde.




Bakteriologisch wurde nur der Fall Ewald untersucht
und der Staphylococcus pyogenes aureus gefunden.

Auch in der Aetiologie der Keilbeinhahleneffektionen
spielt die Syphilis in einem Falle mit. Im iibrigen waren es
grosstenteils chronische Eiterungen, iiber deren Beginn keine
nihere Auskunft zu erlangen war. In ganz akuter Weise ver-
liefen die Fille Raymond, Ortmann und Zérkendorfer.
Die bakteriologische Untersuchung, die nur in den Fillen Ort-
mann und Zorkendorfer ausgefihrt wurde, ergab den Di-
plococcus  pneumoniae Frinkel-Weichselbaum sowohl im
nasalen als auch im meningealen Eiter.

Es eriibrigt noch kurz zu untersuchen, ob in einer oder
der andern Weise ein bestimmtes (veschlecht, Alter oder Kor-
perhiilfte eine Pridisposition besitzen. Bei den citierten 350
Fallen findet sich fmal keine Angabe des (eschlechts; von
den restierenden 44 Fillen waren es 26 Minner und 18 Frauen,
also ein Ueberwiegen des minnlichen Geschlechts. Das Alter
der Patienten ist 36mal angegeben: nur einmal (Ogston) wurde
ein Kind im Alter von g Jahren betroffen; die Seltenheit der
Affektion im Kindesalter beruht wohl auf der unvollkommenen
Ausbildung der Nebenhohlen in dieser Lebensperiode. Doch
ist fiir die akuten Naseneiterungen, besonders jene eigentiim-
liche Erkrankung, die ich im Anhang als Rhinitis acuta per-
niciosa bezeichnet habe, noch ein anderer Grund anzunehmen,
nimlich dass derartige Fille hiufiger sind, aber als ,Menin-
gitis* keine weitere Beachtung finden. Der néachst dltere
Patient war 19 Jahre alt, die dbrigen hauptsichlich im 3., 4.
und 5. Decennium, der idlteste war 63 Jahre alt.

Die Maoglichkeit einer besonderen Bevorzugung der einen
oder der andern Korperhilfte bezw. Gehirnseite ist a priori
kaum von der Hand zu weisen, insofern als gewisse Assym-
metrien der Schidelbasis oder der Hirnblutleiter, analog den
durch Kérner bekannt gewordenen Felsenbeinassymmetrien
vorhanden sein konnten. Doch stehen anatomische Unter-
suchungen iiber diese Frage noch aus.

e Highmorshohleneiterungen  waren 1mal  links-,
jmal rechtsseitig, rmal nicht niher angegeben; die des Sinus



frontalis 12mal links, 6mal rechts, imal beiderseitig, in den
ibrigen Fillen fehlen die Angaben. Ob die doppelt so hiufige
Beteiligung der linken Stirnhohle mehr als ein Zufall ist, miissen
weitere Untersuchungen, insbesondere grissere Tabellen iiber
Stirnhohleneiterungen dberhaupt lehren.

Die Siebbeinaffektionen waren 2mal beiderseitig, 3mal rechts,
jmal links, 2mal keine Angaben. Schliesslich die Keilbein-
eiterungen smal beiderseitig, gmal links, 1mal rechts, 3mal
keine Angaben. Sinusthrombosen kamen sowohl bei rechts,
als auch bei links —, sowie bei doppelseitigen Eiterungen vor.

Zum Schlusse wire noch ein fur die Pathogenese der
(vehirnaffektion wichtiges Moment zu untersuchen, ich meine
die Irage, inwieweit die Verlegung des Ausfihrungsgangs der
betreffenden Nebenhohlen oder gar das Fehlen eines solchen
eine Rolle spielt. Fir die Stirnhdhleneiterungen hat Kuhnt
diesen Punkt bereits untersucht. Bei den 17 Fillen seiner
Kollektion fanden sich 8mal hiertiber Angaben. smal wird
ausdriicklich betont, dass der DDuctus nasofrontalis frei, mehr-
mals sogar, dass er weit gewesen sei. Nur bei Kdhler und
lLennox Browne wird bemerkt, dass keine Kommunikation
mit der Nase bestand bezw. gefunden wurde. Von den von
mir der Kuhntschen Tabelle noch weiter zugefiigten Fillen
ergab bei Krecke und Wallenberg die Rhinoscopia intra
vitam, dass von der Stirnhohle aus Eiter nach der Nase ab-
Hoss; in den Sektionsprotokollen ist nichts weiter erwihnt.

Wenn aber Kuhnt schreibt (. c. S. 166): ,Wir sind
demnach in der Lage, den wichtigen Satz zu formulieren, dass
eine sekundire, deletire Beeinflussung des (Gehirns bisher
hiufiger bei Stirnhohleneiterungen mit wegsamen, denn mit
unwegsamen Ausfihrungsgang aufgetreten ist*, so ist dem zu
entgegnen, dass die kleine Zahl 8 der hierauf untersuchten
Fille eben zu gar keinen Schlilssen berechtigt.

Kuhnt bemerkt weiter richtig: ,Die sekundire deletire
Beeinflussung kann folglich nicht allein in einem Abfusshin-
derniss des Sekrets gesucht werden®. In der That spielt
sicherlich die Virulenz der im Eiter enthaltenen Mikroben,
die wichtigste Rolle fir die Weiterverbreitung der Infektion.




Beweis hierfiir jene eigentimlichen, rasch totlich verlaufenden
Fille von Naseneiterungen, bei denen von Sekretverhaltung
gar nicht zu reden ist.

A priori aber ist wohl anzunehmen, dass die Verlegung
des Ausfithrungsgangs bei allen Nebenhohleneiterungen sicher-
lich die (vefahr der Gehirninfektion erhéht. Das beste Beispiel
geben hierfir die Keilbeinhohleneiterungen. Bekanntlich ver-
lauft der Ausfihrungsgang der Keilbeinhohle in einer so
schiefen Richtung, am nasalen Ende sogar ohne kniéchernes
Substrat als reines Weichgehilde, dass eine leichte Schwellung
des Schleimhautendes am nasalen Ostium geniigt, um einen
ventilklappenartigen Verschluss herzustellen und so den Ab-
fluss zu hindern.

In zweien dieser Fille (Rouge und Ortmann) wird nun
erwiihnt, dass die Schleimhaut der Keilbeinhohle wvon ihrem
Boden abgelost war und als Sack im Eiter herumschwamm.
Besonders charakteristisch  schildert dies Ortmann: ,DBeide
Keilbeinhohlen sind mit Eiter gefiillt und zwar flottiert in
jeder, vom Eiter umspiilt, ein Sickchen, das selbst wieder
Eiter enthilt, die abgeliéste Schleimhaut.”

Dass durch den entblissten Knochen die Infektion mit
Leichtigkeit weiter wanderte, zeigt der Verlauf dieser I7ille
und der instruktive, neuerdings von (rriinwald citierte, wo
sich unter der Schleimhaut der Eiter abgesackt hatte.

Bei den 4 citierten Fillen von Kieferhdhleneiterungen
waren Hindernisse fir den Eiterabfluss nicht vorhanden. Die
Entscheidung, inwieweit es sich bei den Eiterungen der Sieb-
beinzellen um Sekretverhaltungen handelte, ist schwierig zu
geben, da dies nur auf Grund einer minutidsen Untersuchung
einer jeden einzelnen Siebbeinzelle geschehen konnte.

Symptomatologie und Therapie.

Es kann sich hier nicht um die Symptomatologie der
Nebenhohleneiterungen iiberhaupt handeln; diese ist ja in den
gerade in den letzten Jahren zahlreich erschienen Spezial-
werken und in einzelnen Publikationen in ausfithrlicher Weise
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Gregenstand der Erorterung gewesen; dem Thema der vor-
liegenden Abhandlung entsprechend soll hier nur die Sympto-
matologie der meningealen Komplikationen inbetracht gezogen
werden, besonders insoweit, als bestimmte Prodromalerschei-
nungen etwa geeignet sein kimnten, einen Fingerzeig fiir unser
therapeutisches Handeln abzugeben.

Wenn wir die Reihe der geschilderten, totlich wverlau-
fenen Nebenhohleneiterungen betrachten, so haben wir uns
vor Allem 4 Fragen vorzulegen:

1) Welche Schlisse konnen wir tiber die Notwendigkeit
der Behandlung der akuten oder der chronischen Nebenhohlen-
eiterungen tberhaupt zichen aus dem procentualen Verhiltnis
von Nebenhdhleneiterungen im  Allgemeinen zu den durch
(rehirninfektion letal verlaufenen Fillen?

2) Haben die Eiterungen der verschiedenen Nebenhohlen
in bestimmter Weise die Tendenz, auf bestimmten Bahnen
gewisse Hirnbezirke zu infizieren oder gewisse Formen von
Hirnhaut- bezw. Blutleitererkrankungen herbeizufithren ?

3) Ist der Verlauf der intracramiellen Erkrankung ein
solcher, dass ein chirurgischer Eingriff Aussicht auf Erfolg
bietet?

4) Ist die Art der Lokalisation rhinogener Gehirner-
krankungen eine solche, dass ein chirurgischer Eingriff iiber-
haupt maglich bezw. zulissig ist?

I. Welche Schlusse kénnen wir idber die Not-
wendigkeit der Behandlung der akuten oder der
chronischen Nebenhohleneiterungen iiberhaupt zie-
hen aus dem procentualen Verhiltnis von Neben-
hiohleneiterungen im Allgemeinen zu den durch In-
fektion des Gehirns letal verlaufenden Féallen oder
mit anderen Worten ist die Mortalitatsziffer der Eiterungen
eine so grosse, dass jede Eiterung sofort eine chirurgische
Radikalbehandlung, ein Freilegen aller infizierten Rdume und
Buchten erfordert?

Hierauf die Antwort, dass irgendwelche statistische Auf-
zeichnungen, die fiir die Losung dieser Frage verwertet wer-
den konnten, fehlen.
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Die Erfahrungen, welche die erst im letzten Dezennium
entwickelte Klinik der Nebenhohleneiterungen uns bietet, ist
die, dass diese Eiterungen einen grossen Prozentsatz der rhino-
logischen Iille darstellen.

Wir wissen weiter, dass eine Reihe von Symptomen,
wie Kopfschmerz, Behinderung der Nasenrespiration, Rachen-
catarrhe auf solchen Eiterungen beruhen und entweder gar
nicht zum Gegenstand érztlicher Behandlung werden oder von
spezialistisch nicht geilibten Aerzten behandelt und nicht er-
kannt werden, dass aber wahrscheinlich nur ein kleiner Teil
der Patienten dem Rhinologen zu (vesicht kommt.

Diesem grossen Heere erkannter und verkannter Eiter-
ungen gegeniiber machen die litterarisch bekannt gewordenen,
todlich  verlaufenen Fille dem unbefangenen Beobachter
gewissermassen den Eindruck wvon ungliicklichen Zufillen.
Dieser Eindruck wird kaum abgeschwicht durch die Er-
wigung, dass in fritherer Zeit wohl viele Fille, die als
wgenuine  Meningitis, als totlich verlaufene (Gesichtsrose, als
Cirbitalphlegmone keinen Anlass zu einer Publikation boten,
nichts anderes darstellten, als solche fatale Eiterungen.

Der Umstand, dass in den letzten Jahren entsprechend
den Fortschritten der Rhinologie diese Fille sich mehren —
man vergleiche die der Kasuistik beigefigten Publikations-
daten —, spricht fir nichts weiter, als dass eben jeder einzelne
Fall als eine, der Publikation werte, Raritit betrachtet wird.

Die Jahresberichte der otologischen Kliniken, die z. B,
im Archiv fir Ohrenheilkunde regelmissig erscheinen, weisen
keinen einzigen Fall rhinogener (Gehirninfektion auf, wihrend
solche otogenen Ursprungs hingegen fast nie fehlen, oft in
mehreren Exemplaren vertreten sind,

Wertvoller aber fur uns sind vielleicht die statistischen
Ueberblicke tiber das Sektionsmaterial grosser Krankenhiuser.

So fand Pitt bei gooo aufeinanderfolgenden Sektionen
in Guy's Hospital in den Jahren 1869 — 1888 57 Todesfille
durch Ohreiterung, also 1 auf 158 Sektionen, dagegen nur
emnen einzigen Fall rhinogener Gehirninfektion. Er schreibt
(L . 5. 773): ,Nur einmal hatte eine Nasenkrankheit Eiterung
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im Grehirn verursacht, nimlich es hatte ein grosser Nasenpolyp
das Dach des Siebbeins resorbiert und dringte nun gegen die
Dura mater. So verursachte er einen Abscess in der Frontal-
region des (rehirns. Der Mann war in einem zerfallenen Zu-
stand ins Krankenhaus eingeliefert worden und er starb unter
Konvulsionen direkt nach Entfernung des Polypent

Die englische Litteratur weist noch einen dhnlichen Fall
auf, bei dem ich unschliissig war, ob ich ihn nicht unter die
Eiterungen der Keilbeinhohle aufnehmen sollte.

Es handelte sich in diesem Falle (beschrieben von Simon)
um einen Nasenschleimpolypen, der innerhalb der Keilbeinhohle
gewachsen war und die rechtsseitige Knochenwand der Hohle
resorbiert hatte. Der Exitus erfolgte an Meningitis und Ge-
hirnabscess. Die Barkersche Statistik, die mir im Original
nicht zuginglich war, scheint sich Gberhaupt nur auf die Ohr-
eiterungen zu beschrinken.

Treitel, der vor Kurzem iiber fiooo Sektionen des Ber-
liner pathologischen Instituts berichtete, fand unter diesen 21
Hirnabscesse, von denen 2 durch Stirnhohleneiterung entstanden
waren, ein dritter Fall von Stirnhohleneiterung (K 6hler) hatte
Meningitis und subduralen Abscess verursacht.

Dies ist das dirftige Material, das ich sammeln konnte.
Wenn es auch zu keinen Schlussfolgerungen berechtigt, so
wird die Seltenheit rinogener Abscesse doch evident.

(vanz im Stich lisst uns die Statistik, wenn wir versuchen
wollten, die Haufigkeit der Todesfille in Folge von Nasen-
eiterungen im Verhiltniss zur Zahl der Nasenerkrankungen
oder die Hiufigkeit der Todesfille im WVerhiltnis zur Zahl
der Nebenhohleneiterungen festzustellen.

[I. Haben die akuten oder chronischen Eiterungen
der verschiedenen Nebenhohlen in bestimmter Weise
die Tendenz auf bestimmten Bahnen gewisse Hirn-
bezirke zu infizieren oder gewisse FFormen von Hirn-
haut — bezw. Blutleitererkrankungen herbeizufihren?

Ueber diese Frage mogen uns die folgenden Tabellen
Auskunft geben:




A) Eiterungen der Kieferhihle.

| ©
Autor Form |-"' ! Infektionsweg | Gehirnaffektion
|
Foucher chron. | — | Thrombophlebitis Sinusthrombaose,
= plex. pterve. et ophthalm.
Mair akut Ll Carics oss. ethmoid. | Abscess im Orbital-
- | Perf. lam. cribr. | lappen.
Wes l;crmu;.-url chron. | B | Perf. hint. ob. Wand. | Abscess im Temporal-
| | Caries alae magnae | lappen.
| | oss, sphenoid. |
Panas | akut @ R | Osteo-Periost. orbit. | Abgeess im
| | ear. oss. front Frontallappen.
i jobere Orbitalwand),
Dmochowski| — |R|Perf. verschiedener Mening. purul.
| Wiinde; Orbitalabscess; Intraduralabecess
| zugleich auch Perf. der | Abscess im
Keilbeinwand. | Frontallappen.

Lo

£l

Wir sehen also in diesen 5 Fillen ebensoviele Varianten
einmal Thrombose der benachbarten Venen und consecutive
Sinusthrombose, gmal Caries der Knochenwiinde oder der be-
nachbarten Knochen und zwar einmal des Siebbeins, 1mal des
Keilbeinfliigels, einmal der horizontalen Stirnbeinplatte und 1
mal Caries an einer Reihe von Schiidelknochen. In jedem
der Fille von Caries hatte sich ein Abscess in der anliegenden
Grehirnregion entwickelt; die Caries der lamina cribrosa hat
einen Abscess des Orbitallappens induziert, die des grossen
Keilbeinfligels einen Abscess im Schlafenlappen, die der hori-
zontalen Platte des Stirnbeins einen solchen des Frontallappens,
Schliesslich im 5. Fall, der sehr kompliziert sich gestaltete, ist
es hichst wahrscheinlich, dass von der Highmorshohle durch Per-
foration der obern Wand ein Abscess in der Orbita und von
diesem aus sich der Abscess innerhalb der Dura und des
Frontallappens des Gehirns ausgebildet hat. Die seitliche Per-
foration der Keilbeinhthlenwand hatte hachstwahrscheinlich
nur eine lokale Meningitis zur Folge. Frontalabscesse in Folge



von Keilbeinhdhleneiterung sind bis jetzt noch nicht beobach-

tet worden und misste dieser Fall ein Unikum darstellen.
Ob die scheinbar akuten Highmorshohleneiterungen auch

entscheiden.

wirklich akute

bestand in den ersten 4 Fillen schon lange und Eiterungen
der Kieferhohle bestehehen bekanntlich oft lange Zeit, ehe sie '

manifest werden.

warern,

ist

64

kaum =zu

Zahncaries

B. Eiterungen der Stirnhihle.
Autor Form | Seite Infektionsweg [ Gehirnaffektion
| !
| ' | [
Richter {chrom. | L. Perfor. hint, Wand, [Keine Gehirnsektion,
| | | ]
Celliez !t'hrnll.! H. |Perfor. hint. Wand., |Keine Gehirnsektion,
Paulsen chron. | L. |Perfor. hint. Wand. |Intraduraler Abscess,
| Mening. convex. et bas,
|
Bourot-Lécard|chron.| K. |Periost, oss. front.  Trombophleb, ophthaln.
'E g {orbitale Fliche). el sin. cavern., petros.
' el longitud, sup.
Bousguet ; akut. : K. (Perfor. hint. Wand. |Frontalabseess,
Knapp lchron.| L. |Perfor. hint. Wand. Beginnender Frontalab-
| BCEas,
Hugnénin 1 | akut. | Beid. |Knochen makrosk. in- Mening., purul. convex.
takt. et baseos. Eucepha-
litis.
Huguénin IT [chron.! — [Perfor. hint. Wand. [Pachy- und Leptomen.
purul.
Beginn, Intraduralab-
sEeas,
Carver chron.| L. |Diploé hint. Wand. |Thrombos. sin. longit.
Mening. convex.
Sillar chron. | L. s Frontalabscess,
Kiohler akut. | L. |Perfor. hint. Wand. |Intraduralabscess
Mening. basal.
Airm akut? | L. |Diploé unter. Wand. [Thrombophleb. ophth.
el sin cavern.
Redtenbacher chron.| L. |Perfor. hint. Wand. |Frontalabscess, Intra-
: duralabscess,
Schindler akut. | L. |Perfor. hint. ob, Wand. |Frontalabseess (2. u. 3.

Windung)




Autor Form Seite Infektionsweg Gehirnaffektion

Lennox Browne chron, | L.  [Perfor. hint. ob, Wand. Extraduralabscess
]"U.[‘EJ_\'- und ].-{!EITHJI:I{"I:I.

|
| | convex, ef bascos,
|

Anomaler Defekt Mening. convex. e

Hoppe |chron.| R.
himt. Wand. ha=eos,

|
Weichselbaum| akut. | R, |Diploé hint. Wand. Extraduralabscess
Frontalabseess,

Krecke lehron, | L. |Diploé hint. Wand. Extraduralabscess,
Frontalahscess,

Durehbruch im
=eitenventrikel.

Treitel I - — Frontalabseess,

Treitel 11 —_ — — Frontalabeeess,
Wallenberg 'chron, L. |Perfor. hint, u. Wand. Intraduralabscess.
Griinwald chron. | Beid. 'Perfor. hint, Wand. | \Pachymeningitis
a9
J

| i | beid. I i Frontalabseess ?),
| |

Wenn wir von den 2 nicht niither geschilderten Treitel-
schen und dem Sillarschen FFall absehen, so hatte die Eiterung
der Stirnhohle in 12 von den 1g Fillen vermittelst Perforation
der hintern Knochenwand sich Bahn ins Schidelinnere ge-
brochen. Die lFolge war — wenn wir hier mangels Sektion
die Fille Richter und Celliez ausscheiden — in 4 bezw. 5
(Grinwald) Fillen von den restierenden 1o ein Abscess im
Frontallappen des Gehirns, 4- bezw. 3smal ein intraduraler
Abscess, 1mal ein extraduraler Abscess.

In den restierenden 7 Fillen war der Knochen makro-
skopisch intakt 1mal; als durch die Diplo# der untern oder
hintern Wand gedrungen, haben wir die Infektion zu erachten
in 4 Fillen; um einen anomalen Knochendefekt in der hintern
Wand handelte es sich imal und endlich 1mal um eine eitrige
Periostitis der orbitalen Fliche der Horizontalplatte.

In dem Falle, wo der Knochen makroskopisch intakt
erschien, ergab die Sektion eine allgemeine eitrige Meningitis

und Encephalitis; in den 4 Fillen, wo die Infektion die Diploi
R. Dreyfusgs, Die Kenkbeiten des Gehirns, 5
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durchsetzte, gab es einmal eine von der Infektionsstelle aus-
gehende Konvexititsmeningitis, verbunden mit Thrombose des
Sinus longitudinalis, einmal — hier wurde die Diploé der
untern Wand ergriffen — eine Thrombophlebitis ophthalmica
mit anschliessender Thrombose des Sinus cavernosus, die andern
2 Male, wo die Diploi# der hintern Wand erkrankte, Extra-
duralabscess, verbunden mit Abscess des Frontallappens.

Von den 20 Fillen, von denen ein Sektions- bezw.,
Operationsbefund vorliegt, hatte sich in g bezw. 10 Féllen ein
Frontalabscess entwickelt, smal ein intraduraler Abscess, 2zmal
eine Thrombophlebitis ophthalmica, die jedesmal auch den
Sinus cavernosus ergriff, 3mal extradurale Abscesse.

Awusschliesslich Meningitis ohne weitere lkomplication kam
nur einmal vor.

Soweit also die relativ kleinen Zahlen unsrer Tabelle ein
Resumé gestatten, kinnen wir sagen:

1) Die Infektion des Schadelinnern bei den eitrigen
Stirnhshlenentziindungen findet in der Uberwiegenden Hilfte
bis zu 2/, der Fille statt durch Perforation der hintern Wand.
Eine Pridilektionsstelle an der hintern Wand selbst lisst sich
nicht bestimmen.

2) Im restierenden Drittel der Fille wandert die Infektion
durch die Knochendiploé.

3) Es kann auch dies scheint jedoch selten zu sein —
der Durchbruch oder die Durchwanderung der Diploé an der
untern Wand des Sinus erfolgen.

4) Die Perforation der hintern Wand fithrt ungefihr in
der Hilfte der Fille zu einem Frontalabscess, der gewdhnlich
infolge Anlotung der Dura und Fistelbildung mit der Per-
forationsstelle kommuniziert, in der andern Hilfte zu einem
regioniren, intraduralen Abscess.

Extradurale Abscesse sind bei Perforation der hintern
Wand selten.

5) Die Durchwanderung der Knochendiploé hat zur Folge

a) an der hintern Wand: extradurale Abscesse, verbunden

mit Frontalabscess oder eine Meningitis convexitatis;
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b) an der untern Wand: Periostitis orbitalis, Thrombo-
phlebitis ophthalmica und Thrombose des Sinus caver-

Nnosus.

6) Ein Unterschied in der Infektionsweise bei

akuten

oder bei chronischen Eiterungen lisst sich auf Grund der vor-
liegenden Fille nicht aufstellen.

C. Eiterungen der Siebbeinzellen.

g |
Autor Form | 5 | Infektionsweg Gehirnaffektion
(5]
Beghie | akut. | L. |Perfor. lamin. cribros, Abseess im Vorder-
lappen.
Trousseau Syphil., — [Exfol. oss. ethm. Meningitizs (Keine
Bektion),
Schiifer akut. | B. [Perfor. lam. papyr. Periost.| Abseess im Orbital-
orbit. Perfor. tegm. orbit.| lappen.
Durchbruch i .
. Feitenventrikel.
Jacubasch — | R. Lamina cribrosa. 2 Abscesse im Vorder-
lappen.
Ogston akut. | L. |Lam. eribrosa (Knochen  |[Mening. basalis,
gesund).
Warner akut. | = iLmn. eribr. ?  (Knochen | Mening. bas.
o | gesund ).
cwald akut. | L. |Lam. cribr. {Knochen Mening, bas. et
gesunid). convex,
Grinwald chron. | K. |Perfor. lam. cribr. Keine Sektion.
Stork Syphil.| = |Lam. eribr ? (Knochen (Mening. bas.
& | gesund).
Bosworth — | = — [Gehirnabaeess,

Von den 1o Fillen der Tabelle sind firr die Frage, auf
welchem Wege die Infektion zu stande kam, nur ¢ zu ver-
werten, da der Fall Bosworth niherer Angaben entbehrt.
Durch Perforation der lamina cribrosa des Siebheins endeten
2 Falle. Im Falle Begbie entwickelte sich ein grosser Abscess
im Vorderlappen des Gehirns, der durch eine Fistel, die durch

sk



— R

die adhiirente Dura nach der Perforationsstelle in der Lamina
cribrosa fithrte, mit der Nasenhohle kommunizierte.

Bei dem Patienten Jacubaschs zeigten die zahlreichen
Adhasionen der Dura iber der Siebplatte, welchen Weg die
Infektion genommen hatte. Die Naseneiterung selbst war zur
Zeit des Todes bereits ausgeheilt.

Der zweite Fall (Grinwald) ermangelt leider -eines
autoptischen DBefundes. Durch Exfoliation eines Teils des
Siebbeins und unter meningitischen Symptomen endigte der
IFall Trousseaus; keine Sektion. Den Weg durch die Orbita
suchte die Eiterung einmal und zwar durch Perforation der
l.amina papyracea, ein dbrigens nicht gar zu seltenes Ereignis
(Grinwald II. Aufl, S 120, Eales, Hartmann, Vermyne,
Welge, Bull, Jeaffreson). In diesem Ialle (Schiifer) ent-
wickelte sich eine eitrige Periostitis der innern und obern
Orbitalwand. Diese Periostitis wiederum fithrte zu einer zweiten
Perforation am Dach der Orbita (Horizontalplatte des Stirn-
beins) und diese zu einem Abscess im Vorder (Orbital-)lappen
des (rehirns. Schliesslich war in 5 Fillen — 4 davon waren
akut verlaufend — der Knochen gesund; doch liess die iiber
der Siebplatte stirker ausgebildete Meningitis erkennen, dass
die Infektion an dieser Stelle eingedrungen war. Alle diese
4 akuten Iille hatten eine basale Meningitis, die mehr oder
minder auf die Konvexitit Gbergriff, zur Folge. Einer dieser
4 Patienten war an einer syphilitischen Nasencaries erkrankt,
einer an Influenza-Eiterung verschiedener Nebenhohlen, die
anderen 2 schliesslich gehoren zu jener Gruppe von Meningitiden,
bei denen die nasale Ursprungserkrankung unter der Wucht
der meningitischen Symptome unbemerkt abliuft und erst bei
der Sektion zu Tage tritt. Die Siebbeinhohlenerkrankungen
waren also iiberwiegend akuter Natur und verliefen so rasch
tidlich, dass eine Destruktion nicht zu stande kommen konnte,
Nur da, wo sich der Verlauf aber einige Wochen hinzog, wie
bei Beghbie und Schifer, kam es zu caridsen Prozessen.

Ein Resumdé iiber diese Fille zu geben, ist wohl in
Anbetracht der geringen Zahl kaum statthaft, nur soviel méachte

ich sagen:
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1) Die letalen Siebbeineiterungen sind iiberwiegend akuter
Art, gewdhnlich mit Erkrankung anderer Nebenhohlen kom-

biniert.

2) Die Infektion der (ehirnhidute erfolgt meistens durch
die LLamina cribrosa hindurch.

3) Chronische letal verlaufende Eiterungen in den Sieb-
beinzellen scheinen selten zu sein, da der Eiter leicht im innern
Augenwinkel ins Ireie gelangt.

4) Die (Gehirnabscesse infolge von Eiterungen des Sieb-
beins sitzen im Vorderlappen des Gehirns (orbitaler Teil).

13, Eiterungen der Keilbeinhihle.

Autor Form Seite Infektionsweg Gehirnaffektion
I IJIH.:L' |l‘.]'il'ﬁl'|. Beid. Poriost., sty Mening, bas. Phlehit.
Syph. .-1|.1l|::l.-'llllg der suppur. i, eoron.,
Schleimhaut. cavern. et petros.
Diploé zell. turcic,
Rouge chron.| L. |Periost. supp. Meningitis?
_ Ablésung der |
i Schleimhaut. |
Diploé,
Scholz IL'.l.'l['[JrI. R. [Periost. supp. Mening. bas. et convex.
| Perfor. der oberen)  Arrosion d. SBinus cavern,
| Wand. Thromb. sin. cav. et petr.

| dextr. Intraduraler
Abseess der mittleren
Schiidelgrube,

Euszzell chron.| L. |Periost. supp. Tromb. sin. ecavern., eoron
Abliss. d. Schleim-| et ven, ophth. =in.
haut. Diplog. Intraduraler Abseess der
mittl. Schiidelgrube.
BEaymond akut. | L. |Keine Nazenzektion. Thromb. beider Sin, cavern.
Perfor, d. obern | et ven. ophthalm.
I Wand.
Ortmann akut. |Beid.|Periost. supp. Extraduraler Abscess der
ﬁ.hlﬁﬁung d. Sella ture. Thromb, =in.
' Schleimhaut cavern. beid.
' Diploé der obern
Wand.
Thiroloix akut. |Beid. Diploé, Mening. bas. der mittl.

Schidelgr. Extraduraler
Abscess der Sella ture.
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Autor Form Seite  Infektionsweg | Gehirnaffektion
Zorkendirfer | akut. Beid. Diploé? ill:*:ling. bas, et convex.

Griinwald — |Perforation (wo?) |Mening. bas.

Pekostawski - Necros, sell. ture. iZ'l.llr-nirq_s'ili.~= Thromb, sin.
; | longit.

Flatau ;1'hnm_ L. |Perf. d. hint. "n‘l.':lm].|’.'+lf-ninj;itis,

Sandford | — - - Intracranieller Abscess,

Griinwald chron. Beid. Periost. supp. Ablis, Erweichungsherde in

. der Schleimhant. | beiden Hinterhtrnern.
| |

Die Infektion der Meningen bei den Keilbeinhdhlen-
eiterungen kam in den 12 Fillen, die fiir uns in Betracht
kommen (der IFall Sandtord entbehrt niherer Angaben), 4mal
zustande durch Perforation der kndichernen Wandung. Die
Stelle der Perforation lag 1mal (Schelz) in der Vertiefung der
Sella turcica, d. i. der hintern obern Wand der Hohle; 1mal
(R aymond)in der Keilbeinplatte, d. i. der vorderen oberen Wand,
imal im hintern untern Winkel (Flatau), 1mal fehlen nédhere
Angaben (Grinwald). Hiufiger durchsetzte der infektitse
Prozess direkt die knocherne Wand der Sella turcica, nidmlich
in 8 von den 12 Fillen. Der Vorgang wickelte sich gewdshnlich
so ab, dass sich infolge der Schleimhautentzandung eine submu-
kise bezw. subperiostale Eiteransammlung bildete, so dass die
Auskleidung der Hohle teilweise oder ganz von ihrer knochernen
Unterlage abgehoben wurde. Die Verinderungen, die dann
der Knochen aufwies, schwankten von makroskopischer Intakt-
heit bis zur Nekrose (Pekostawski) bezw. schliesslich caritser
Destruktion. Diese Durchwanderung wurde im Falle Ortmann
nach Entkaltung des Knochens mikroskopisch klargelegt, aber
auch in einer Reihe anderer Fille war dieser Entwicklungs-
maodus durch die extradurale Eiteransammlung in der Grube der
Sella ganz offenkundig.

Was die intracraniellen lisionen anbelangt, so st vor
allem im Vergleich zu den anderen Nebenhéhleneiterungen
auffallend der Mangel von intracerebralen Abscessen. Sand-




ford berichtet zwar iber einen ,intracraniellen® Abscess, doch
kann es sich dabei auch um einen extra- oder intraduralen
Abscess gehandelt haben. Nur Grinwald berichtet iiber
Erweichungsherde in beiden Hinterhéirnern, die, wie es scheint,
von dem Exsudat in den beiden Seitenventrikeln ausgingen.

In iitberwiegender Zahl fithrten die Keilbeinhohleneite-
rungen zu Sinusthrombosen, namlich in 5 Fillen. Zunichst
scheint jeweils der anliegende Sinus cavernosus ergriffen zu
werden, von ihm aus pflanzt sich die Thrombose durch den
Sinus coronarius nach dem der andern Seite fort, ferner nach
vorn in die Vena ophthalmica und seitlich in den Sinus petrosus.
Je nach der Krankheitsdauer des Patienten waren alle diese
Blutleiter oder nur der eine oder andere thrombosiert bezw.
die Thromben eitrig zerfallen. In sdmtlichen 5 Fillen war
auch die basale Meninx mit erkrankt, in 2 Fillen derselben
ausgebreitete, intradurale Eiterung in der ganzen mittleren
Schiidelgrube, einmal fand sich ausser der Sinusthrombose noch
ein exiraduraler Abscess in der Sella turcica. Ein Uebergang
zu solchen extraduralen Abscessen fand sich in 2 Fillen, wo
von bereits in Eiter tbergehenden, extraduralen Blutergiissen
in dieser (regend berichtet wird. FEinmal konstatierte man
einen Thrombus im Sinus longitudinalis als Komplikation einer
Meningitis, in weiteren 2 Fillen Meningitis baseos, die sich in
einem dritten Fall auch auf die Konvexitit ausdehnte. Intakt
war die basale Hirnhaut in der zweiten Beobachtung von
Grinwald. Diese Beobachtung bietet wegen der trotzdem
entwickelten Encephalitis hohes Interesse,

In 6 von den 10 Fillen, die diesbeziigliche Angaben ent-
halten, waren die Eiterungen chronisch, 4mal akut. smal waren
beide Keilbeinhohlen ergriffen, ymal die linke allein, 1mal die
rechte. In 3 Fillen fehlen Angaben. Mehrfach waren auch
noch andere Nebenhohlen (auch die Paukenhohle) mit er-
krankt.

Resumieren wir also, was zu resumieren ist:

1) Die Eiterungen der Keilbeinhohle infizieren die Schiidel-
hahle entweder durch Perforation der knochernen Wan-



dung oder vermittelst Durchwanderung der Knochen-
diplod.

Li¥
e

Die Durchwanderung der Knochendiploé# ist der hiu-
hger eingeschlagene Weg und zwar findet diese statt
durch submukose Eiterung, die den Knochen bloss-
legt.

Die haufigste intracranielle Erkrankung ist die Throm-
bose des Sinus cavernosus, die auf die nidchsten Blut-
leiter nach verschiedenen Richtungen fortschreitet.

]
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4) In zweiter Reihe beziglich der Haufigkeit kommt dann
die basale Meningitis, eventuell auf die Konvexitit
tubergehend.

5) Andere Komplikationen sind extradurale Abscesse in
der Sella turcica oder intradurale in der mittleren
Schidelgrube.

i) (rehirnabscesse wurden bis jetzt noch nicht beobachtet,

dagegen Encephalitis in den Hinterhirnern in einem
Falle.

II. Ist der Verlauf der intracraniellen Erkran-
kung ein solcher, dass ein chirurgischer Eingriff
Aussicht auf Erfolg bietet? und

IV. Ist die Art der Lokalisation rhinogener Ge-
hirnerkrankungen eine solche, dass ein chirurgischer
Eingriff moglich bezw. zulissig ist?

Ich fasse die beiden Fragen zusammen, weil sie sich
vegenseitig ergdnzen und daher nur im Zusammenhang beant-
wortet werden konnen.

Die der (rehirninfektion prodromalen Erscheinungen waren
bei den Kieferhohleneiterungen ebenso verschieden wie die
Infektionswege selbst. Im Falle Foucher liessen einerseits
Fieber und Schittelfriste, andererseits  die ;"‘LIlﬁCl'lWE‘l]lmg am
Halse und der Verlust des Sehvermigens die Diagnose auf
Venen- bezw. Sinusthrombose und Pyimie stellen. Diese
Thrombose, die sich in der Tiefe des Plexus pterygoideus und
an der Hirnbasis abspielte, wire dem Chirurgen nicht zugiinglich
gewesen. Im Falle Mair fuhrte die sekundédre Siebbeinnekrose




zu einer Orbitalphlegmone (Chemosis und Exopthalmus). Der
Abscess im Orbitallappen machte keine Symptome, dagegen
die begleitende eitrige Meningitis (Konvulsionen und Bewusst-
losigkeit). Dieser Fall, der allerdings in eine Zeit fiel, wo von
einer intranasalen Chirurgie kaum zu reden war, wirde heut-
zutage zu einem radikalen Eingriff auffordern. Zunichst wiire wohl
auch durch die Rhinoskopie die Siebbeinerkrankung festzustellen
gewesen und weiter hiitten die Symptome der Orbitalphlegmone
eine Freilegung des Orbitalinhalts gerechtfertigt. Dabei wire
die Fistel im Dache der Orbita entdeckt worden und auf Grund
unserer hauptsiichlich in der Otochirurgie erworbenen Kenntnisse
wiirde man den Fistelgang vertfolgt haben, der zu dem Abscess
im Orbitallappen fithrte. Ob jedoch der Eingriff von Erfolg
gekriint worden wiire, hingt hauptsichlich von der Zeit des
Eingrifts ab. In den letzten lLebenstagen war ein solcher
aussichtslos. — Dlie Patientin Westermayers zeigte bereits
bei der Aufnahme die Symptome der basalen Meningitis cere-
bralis und sogar schon spinalis.

Der bei der Autopsie gefundene Abscess im Schlifen-
lappen war latent geblieben, ebenso der Durchbruch des Eiters
aus der Highmorshohle nach der Fossa pterygopalatina. Im
Falle Panas beherrschte zunichst das Bild der Osteoperiostitis
purulenta orbitae und der Entziindung der Sehnervenscheide
die Scene.  Der orbitale Prozess begann unter geeigneter
Therapie (Freilegung des Eiterherds durch Incision am Ober-
und Unterlid, Durchspiilung nach der Nase, Drainage) zu heilen,
da kam eine, durch die bakteriologische Untersuchung plau-
sibel gemachte, sekundire Infektion der Meningen hinzu, die
sich durch Fieber, Schittelfroste, Kopfschmerzen und Nacken-
steifigkeit bemerkbar machte, und dieser erlag der Patient.
Der bei der Autopsie gefundene Abscess im Frontallappen
hatte sich intra vitam nicht kundgegeben. — Dem Fall Dmo-
chowski fehlt die Krankengeschichte, —

Die Eiterungen der Stirnhohle sind von den Erkrankungen
der accessorischen Raume am meisten fiir eine radikale Be-
handlung geeignet. Wenn wir die in der Kasuistik mitge-
teilten Krankengeschichten tiberblicken, finden wir eine Reihe



von Fillen, bei denen ein zeitiger Eingriff lebensrettend ge-
wirkt hitte. Statt dessen hat man sich mehrmals auf kleine
Incisionen beschriinkt, liess die Fisteln ruhig weiter secernieren
und versiumte so die kostbare Zeit fiir eine radikale Be-
handlung.

Vergleichen wir die Krankengeschichten dieser Fille
z. B. mit denen, die Kuhnt in seiner vorziglichen Monographie
giebt, so konnen wir sagen, dass ein grosser Unterschied in
der Schwere der Symptome am Anfang der Beobachtung von
seiten der Autoren gegeniiber den Symptomen, die Kuhnts
Patienten boten, vielfach nicht existiert. Das Resultat der
cinen Serie ist der Exitus, das der andern fast ausnahmslos
vollige Heilung, jedenfalls aber Hebung der Beschwerden, nie
jedoch meningeale oder cerebrale Infektion. Dieser Vergleich
bringt uns in evidenter Form die Vorteile einer energischen,
chirurgischen Therapie vor Augen.

Eine Anzahl von Fillen kam zu spit in &arztliche Be-
handlung; die meningitischen Symptome waren dann bereits
st ausgesprochen, dass ein Eingriff aussichtslos war; andere
wieder entstammen einer Zeit, wo die (ehirnchirurgie und
topische Diagnostik noch wenig oder gar nicht ausgebildet war.

So wiire ein Eingriff im Falle Richter zu spit gekommen,
wo der ganze Prozess in 3 Tagen todlich verlief.

Das Gleiche gilt vom Fall Paulsen, der innerhalb 6
Tagen endete. Der Patient Huguénins war sofort unter
den Symptomen einer ausgebreiteten Meningitis erkrankt und
starb nach wenigen Tagen. Die Eigenart der Infektion war
intra vitam {berhaupt nicht diagnostiziert worden, wurde viel-
mehr erst bei der Sektion erwiesen!

Die Patientin Zirms wurde mit bereits ausgesprochenen
Svmptomen der Thrombophlebitis ophthalmica und Sinusthrom-
bose eingeliefert,

Mehr Interesse vom Standpunkt des Therapeuten bieten
die iibrigen Fille. So hatte die Patientin Celliez wochenlang
Ptosis des rechten Oberlids und unertrigliche Stirnkopfschmerzen.
Auf Grund der damaligen Kenntnisse war man jedoch mangels
Listelbildung am Orbitalrande nicht imstande, das Empyem



der Stirnhohle zu diagnostizieren. So endete dieser Fall todlich,
der wohl heutzutage bei einer zeitigen Radikaloperation die
besten Aussichten auf Heilung geboten hitte.

In einer Reihe von Fillen begniigten sich die Autoren
mit einer einfachen Incision am Orbitalrande; so z B. Bourot
und Lécard. Es entleerten sich 150 Gramm Eiter aus der
Incisionswunde, bei der Sektion aber fand sich die ganze nicht
eridffnete Stirnhohle mit Eiter erfillt.

Auch Bousquet beschrinkte sich zunichst aufeine Incision
am Orbitalbogen, obwohl der rauhe und entblosste Knochen
gebieterisch zu energischer Therapie aufforderte. Auch hier
zog sich der Prozess itber Wochen hin, und als endlich das
Oedem des Oberlids stirker wurde, Kontrakturen und unfrei-
williger Urinabgang sich einstellten, wird zwar eine Trepa-
nation, diese aber an unrichtiger Stelle ausgefithrt und die
Dura blossgelegt. Denn bei der Sektion findet sich ein Frontal-
sinus, der mit kisigem FEiter gefiillt ist und der mit der
Augen- und mit der Schidelhohle durch Fisteloffnungen kom-
muniziert. In dem Falle, den Knapp uns aus dem Jahre 1880
iberliefert hat, war trotz zjihriger, heftigster Kopfschmerzen,
wie es scheint, nie eine Rhinoskopie ausgefiihrt, noch eine be-
stimmte Diagnose gestellt worden. Trotz Schittelfrosten, Lid-
orbitalphlegmone und Exophthalmus wurde nur eine Incision
am Oberlid ausgefiihrt, die vielen Eiter entleerte. Eine Frei-
legung der ganzen Stirnhohle vermittelst Abmeisselung der
vordern Wand hitte sowohl die Erkrankung der vordern
Siebbeinzellen erkennen lassen, als auch die Fisteloffnung im
temporalen Ende der hintern Wand sichtbar gemacht, die zu
dem beginnenden Abscess am Frontallappen fihrte. Da die
Entziindung der Dura ganz circumscript war, so war der Fall
aussichtsvoll.

Bei dem Patienten Carvers, der an einer Jahre alten
Naseneiterung litt, begniigte man sich ebenfalls mit mehrfachen
Incisionen in das geschwollene Oberlid, obwohl der tastende
Finger Usurierung des Orbitaldachs konstatierte. Die Sektion
ergab auch hier eine eitererfilllte Stirnhohle. Ein Erfolg wire
allerdings nur bei frithzeitiger Radikaloperation zu erwarten



gewesen, da die Krankheit rasch infolge von Meningitis und
Sinusthrombose todlich verlief.

Bei dem Kdéhlerschen Patienten kam die kunstgerechte
Behandlung zu spit; sie konnte die bereits entwickelte Meningitis
(und Septikimie) nicht linger authalten. Dagegen ist der
IFall von Redtenbacher so recht ein Paradigma, wie durch
Logern trotz dringender Symptome die Aussichten auf Heilung
vereitelt werden,

Schon anfangs Dezember schwoll das linke obere Lid an; es stellie
sich hitnfiger Kopfschmerz ein, epileptiforme Anfille und Schwiiche der ent-
gemengeactzton Korpermuskulatur,  Die Geschwulst vomn rechten Auge wurde
anfangs Januar incidiert, und e2 hestand nun vom G Janoar biz 2om 14, Mirs
eine linsengrosse Fisteloffoung iiber dem linken obern Augenlid, heftiger
Kopfschmerz und fortschreitende Apathie.  Weiter wurde dann (10. Mirz)
konstatiert: ,,Die rechte Hilfte des Gesichts schlaffer, die Pupillen mittelweit,
verengern sich sehr wenig und triige auf Lichteinfall,  Gesicht und Gehir
gut, keine Sprachstorung. Steifigheit des Nackens; obere Extremititen fred,
untere parctisch, Sensibilitit intakt, Inkontinenz der Blase und des Darms.®
Erst am 14, Mirz wurde der Abscesz iiber dem linken Auge nochmals ge-
offnet.  Am 16, ,ansgesprochene Neuritis optica.” Tod unter Kontrakturen
nach einigen Tagen.

Auch hier ergab die Sektion eine eitererfillte Stirnhohle,
Durchbruch in der hintern Wand. Die Fisteldffnung fithrte
direkt zu dem Abscess im Frontallappen. Auch bei dem
Patienten Schindlers hiitte trotz bestehender Septikdmie die
Operation voraussichtlich Erfolg gehabt. Die Sprachstorung
deutete prignant auf das linke Stirnhirn hin. Der Sinus fron-
talis wurde auch hier wieder nur trepaniert. Die Trepanations-
iffnung gestattete keinen Ueberblick und so wurde die Fistel-
offrung im oberen Teil der Hinterwand nicht gesehen, die mit
dem Abscess im Frontallappen kommunizierte. Der Fall be-
weist auch. dass selbst ein comatdser Zustand des Patienten
keine Kontraindikation fiir eine Operation giebt, denn dieser
Zustand verschwand wieder im Verlauf der Krankheit. Auch
Genicksteifigkeit war vorhanden. ohne dass sich die Meninx
in der hintern Schidelgrube afhziert erwies.

Der Patient Lennox Brownes hatte bei der Aufnahme
keine weiteren cerebralen Symptome als Apathie und Reizbar-
keit, Auch hier wurde, wie in den Fillen Schindler und




Bousquet nur trepaniert und so ebenfalls die Fisteloffnung in
der hintern Wand tbersehen.

Der FFall Hoppe ist ein exceptioneller, da die rasche
Infektion des Gehirns offenbar auf der Dehiscenz der hintern
Stirnhohlenwand, wo Sinusschleimhant und Dura einander direkt
anlagerten, beruhte. Immerhin war die Therapie—Incision im
innern obern Augenwinkel — keine ausreichende. Auch im
Falle, den uns Weichselbaum berichtet, hatte man sich mit
einer Incision begniigt und die eitererfillte Stirnhohle nicht
anfgemeisselt,

Es bestand hier ein extraduraler Abscess und ein Abscess
im Frontallappen, die allerdings wohl auch bei einer Auf-
meisselung der Stirnhohle nicht gefunden worden wiren, da
die Hinterwand intakt war. So wiire dann wohl dasselbe ein-
getreten wie im Falle von Krecke, wo zwar die Stirnhohle
radikal behandelt wurde, der Patient aber nachtriglich an
seinem latenten Frontalabscess, der in den Seitenventrikel
durchbrach, zu Grunde ging.

Im Falle von Wallenberg wurde die Radikaloperation,
die zeitig angeraten worden war, zu spit gestattet.

Als sich bei der Freilegung der Stirnhohle die Perforation
an der Hinterwand zeigte — dieselbe lag nahe der Mittellinie
— und diese Fistel erweitert worden war, begnigte sich der
Operateur mit einer Probepunktion des Gehirns, die resultatlos
verlief. —

Die aphatischen Symptome und die rechtsseitige Extre-
mititenlihmung wiesen aber so prignant auf die Gegend der
3. Stimwindung und der Schlifenwindungen hin, dass auch
diese Stellen hitten freigelegt werden miissen.

(rrinwalds Fall ist nicht klar, insofern als der Abscess
im prolabierten Frontallappen sich auch erst nachtriglich ent-
wickelt haben konnte. Immerhin ist dieser Fall von thera-
peutischem Standpunkt dusserst lehrreich.

Von den in der Kasuistik angefithrten tidlichen Siebbein-
zelleneiterungen kann nur ein Teil Gegenstand unserer DBe-
trachtung im Sinne der Fragen 3 und 4 werden. Vornweg
miissen wir alle die Fille ausschalten, bei denen sich im An-



schluss an eine eitrige Entziindung der Nasenschleimhaut sofort
mit deren ersten Symptomen auch die Zeichen der diffusen
Meningitis zeigten ; denn hier giebt es keine Prodromalsymptome,
hier giebt es keine Knochenerkrankung — jedenfalls keine in
vivo diagnostizierbare und last not least, die Eintrittsstelle des
Infektionsstoffes in das Cavum cranii, die Siebplatte, kann
kaum (regenstand eines chirurgischen Eingriffes werden, da
wir durch deren Wegnahme einen Hirnprolaps und zwar an
ciner zur Infektion hervorragend geeigneten Stelle schaffen
wiirden. So bleiben denn die beiden Fille von Syphilis und
die 5 Iille, die Begbie, Jacubasch, Schifer, Ewald und
(rriinwald melden, fir eine Betrachtung iibrig. Eine weitere
Beobachtung wiire hier beizufiigen, die von Mair, die ich be-
reits bei den Kieferhohleneiterungen citiert habe. In diesem
letzteren Ialle ist es namlich nicht sicher, dass die Eiterung
im Antrum Highmori erst Eiterung und Caries des Siebbeins
verursachte, sondern wir dirfen die beiden Nebenhahlenaffektionen
als nebeneinander hergehende Prozesse auffassen.

Was die beiden syphilitischen Erkrankungen anbetrifft,
so ist Giber den Fall Trousseau mangels einer ausfuhrlichen
Krankengeschichte und Sektion wenig zu sagen. Die Patientin
Storks wurde lokal nicht behandelt, sondern einer antisyphili-
tischen Kur unterzogen. Die Sektion erwies deutlich, dass die
Infektion durch die Locher der — syphilitisch nicht erkrankten
Siebplatte eingedrungen war. Dass dieselbe von den kleinen
(reschwiiren hoch oben am Septum ausging, ist sehr glaub-
haft, und so wire die Schlussfolgerung am Platze, dass bei
den eitrigen Nasenerkrankungen luetischer Natur neben der
Allgemeinkur stets auch eine Lokalbehandlung einzuleiten ist,
da dieselbe die Heilung entschieden beférdert und so rascher
einen moglichen Infektionsherd beseitigt. Grinwald spricht
sich in der neuen Auflage seiner Monographie (L. c. S. 272 u. ff)
ebenfalls in diesem Sinne mit grosser Entschiedenheit aus.

Die Prodromalsymptome, welche die tbrigen Fille dar-
boten, waren folgende:

Begbies Patient hatte starke Schmerzen in der linken
Wange und im linken Auge, Schwellung und erysipelatise




Rote der linken (vesichtshiilfte, spiter Schlummersucht und ein
eigentiimliches Firsichhinbriiten. Es entwickelte sich ein Ab-
scess im linken inneren Augenwinkel, dessen Erdffnung zwar
Erleichterung, aber keine anhaltende Besserung brachte. ks
zeigten sich dann Symptome von Hirndruck, Pulsfrequenz von
fio, Somnolenz und Konvulsionen.

Die Sektion ergab einen grossen Abscess im Vorder-
lappen des (vehirns, der durch eine Fistel durch die Dura und
l.amina cribrosa hindurch mit der Nasenhohle kommunizierte.

In dem Falle Jacubasch war die primire Naseneiterung
bereits ausgeheilt, als die Infektion des (iehirns sich zeigte.
Dementsprechend waren auch an der Gesichtsoberfliche keine
Zeichen von Eiterung im Naseninnern vorhanden, vielmehr
beherrschten die (iehirnsymptome die Scene, und zwar liess
sich die Diagnose auf einen sich entwickelnden (sehirnabscess
mit Leichtigkeit stellen. (Eindruck eines geistig Abwesenden;
schwere Benommenheit abwechselnd mit ganz freien Zeiten,
Herabsetzung der Pulstrequenz ete.). Nur der Widerstand der
Angehiorigen gegen eine Operation hielt hier von einem Ein-
griff, der gute Aussichten bot, ab.

Auch in dem Falle von Schifer hat man sich, wie bei
den cobencitierten Stirnhohlenabscessen, auf die Incisionstherapie
beschrinkt. Beide Stirnhohlen waren hier mit Eiter erfillt,
doch war die Lid- und Gesichtsschwellung veranlasst durch
den Durchbruch des Siebbeinzelleneiters durch die Lamina
papyracea nach der Augenhohle.

Die (ehirninfektion erfolgte von der Augenhdhle aus
durch Perforation der horizontalen Stirnbeinplatte. Der Gehirn-
abscess im Vorderlappen war allerdings symptomlos verlaufen,
und als die meningitischen Symptome auftraten, war wohl auch
zu gleicher Zeit der Eiter in den Seitenventrikel durch-
gebrochen. Immerhin hiitte bei einer Freilegung der Orbital-
hohle die Fistel am Dache derselben den Weg zum (Gehirn-
abscess gewiesen.

Der Patient Ewalds, den ich unter die Rubrik der Sieb-
beinzellenerkrankungen aufgenommen habe, weil die Sektion
die inneren Lamellen* des Siebbeins als mit zihem Eiter
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erfillt und die Meningitis als wesentlich um die Gefissscheiden
der Basis entwickelt erwies, gehort unzweifelhaft zu jener
Gruppe von Fillen, wo die nasale und die meningeale In-
fektion  zeitlich nur eng geschieden einsetzen. Die gleich-
zeitige  Erkrankung der Highmorshohle erginzt dieses Bild.
In solchen Illen wird die Therapie stets zu spit kommen.

Die Patientin Grinwalds, welche ausser der Caries der
siebplatte noch an einer Highmorshohleneiterung mit Caries
der hintern Aussenwand litt, ging unter meningitischen
Symptomen zu Grunde. Mangels Sektion lisst sich epikritisch
wenig sagen. Schliesslich sei hier noch der Fall von Mair
herangezogen. Auch hier war die Eiterung vom caritsen
Siebbein aus, wie im Falle Schiifer, nach der Orbita gedrungen
und hatte eine Orbitalphlegmone veranlasst. Die Infektion des
(rehirns allerdings war von dem nekrotischen Siebbein aus
direkt erfolgt und hatte zur Bildung eines Abscesses im Orbital-
lappen gefihrt. Eine Freilegung der Orbitalgebilde hitte also
nicht, wie in verschiedenen anderen Fillen, direkt zum Gehirn-
abscess gefithrt.  Dagegen hitte die rhinoskopische Unter-
suchung  die Siebbeinnekrose klargelegt und wahrscheinlich
weitere Eingriffe veranlasst — alles, natiirlich, wenn der Fall
nicht im Jahre 1866, sondern 20 bis jo Jahre spiter sich er-
eignet hitte.

Die vierte Kategorie, die Eiterungen der Keilbeinhohlen,
geben fir die Therapeutik das undankbarste (ebiet ab, d. h.
ich meine nur diejenigen Eiterungen, die bereits das Schidel-
innere infiziert haben. Ihre grosse Neigung zur Thrombo-
sierung des dem Keilbein anliegenden und durch dussern Ein-
oriff unerreichbaren Sinus cavernosus in erster Reihe, zu extra-
oder intraduralen Abscessen tber dem Turkensattel oder basaler
Meningitis in der mittleren und hinteren Schidelgrube in
zweiter Reihe entriickt diese fatalen Eiterungen, sobald sie
sich kompliziert haben, vollkommen unserer Encheirese.

Zum Schlusse will ich das, was wir aus der Aetiologie,
*athogenese und Symptomatologie, verbunden mit den autopti-
schen Ergebnissen fiir die Therapie der Nebenhohleneiterungen,
celernt haben, zusammenfassen. Ich muss mich dem Thema
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meines Elaborats entsprechend, hauptsichlich auf die Behand-
lung derjenigen Eiterungen beschrinken, bei welchen die
Symptome des drohenden oder bereits erfolgten Durchbruchs
nach der Augen- oder Schiidelhohle ausgesprochen sind. Selbst-
verstindlich lasst sich aber diese Begrenzung nicht streng
durchfithren, da doch die Prophylaxis, d. h. in diesem Falle
die Behandlung der Nebenhohleneiterungen tberhaupt zum
Vergleich herbeigezogen werden muss.

Beziglich der Kieferhohleneiterungen konnen wir mit
Bestimmtheit sagen, dass biosartige Komplikationen derselben
eine grosse Seltenheit sind. Es wird deshalb die Behandlung
dieser in der Hauptsache einen konservativen Charakter tragen
missen oder mit andern Worten: es ist angezeigt, in jedem
Falle von Kieferhohleneiterung zu versuchen, ob das milde
Verfahren der Durchspilung — am besten von der Alveole
aus zur Heilung fihrt. Erst wenn dieses, Waochen oder
Monate fortgesetzt — dies hingt grosstenteils von den Ver-
hiiltnissen und Wiinschen des Patienten ab — zu keiner Heilung
filhrt, halte ich die breite Eroffinung der Hohle fir angebracht
und erst dann rate ich dem Patienten zu dieser Operation.
Ich halte demnach die Zeit von 2 bis 3 Wochen, die Griinwald
in der zweiten Auflage seines Werkes fiir den Versuch der
Durchspiilungsmethode mit kleiner Oeffnung angiebt, als viel
zu kurz gegriffen — vorausgesetzt, dass es sich um Patienten
handelt, deren Wohnsitz es gestattet, tiglich in die Sprechstunde
zu kommen. Ich nehme mir also ruhig die gtache Zeit, d. h.
2—3 Monate.

Bei der Art der Komplikationen der Kieferhohleneiterungen,
wie sie aus den Krankengeschichten ersichtlich sind, lassen
sich bestimmte Regeln fiir die weiteren chirurgischen Mass-
nahmen nicht geben.

In entschieden priciserer Form konnen wir die Indikationen
fiir unser therapeutisches Verfahren bei den Stirnhohleneiterungen
stellen. DBei der Kieferhohleneiterung verschwinden die DBe-
schwerden meistenteils nach der Anbohrung der Alveole und
bei tiglicher Durchspiilung.

E. Drevivss, Dic Kankheiten des Goelies. i}
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Wie die Patienten sich dann mit ihrer Eiterung abfinden
wollen, wenn dieselbe bei dieser Methode nach lingerer Zeit
noch nicht weichen will, konnen wir ihrer Entscheidung fiiglich
uberlassen, da die Kieferhohlenkatarrhe eben relativ gutartige
Prozesse darstellen. Anders verhilt es sich jedoch mit den
Stirnhohleneiterungen.  Die Statistik — soweit wir von einer
solchen reden konnen — oder richtiger die grdssere Zahl
publizierter letal verlaufener Fille beweist, dass sie an Benig-
nitit des Verlaufs den Kieferhohleneiterungen entschieden nach-
steht. Auch hier kinnen wir den Wiinschen der Patienten,
die stets eine grosse Scheu vor der Eroffnung der Stirnhohle
von der vordern Wand aus haben, Konzessionen machen in
allen Fillen, wo es gelingt, durch intranasale Entfernung aller
Hindernisse, die sich dem freien Abfluss der Sekrete entgegen-
stellen, die Beschwerden zu beheben. Das pragnanteste Symptom
dieser Eiterung, der Kopfschmerz in der Stirngegend und die
Eingenommenheit des Kopfes, wird durch die Wegnahme eines
vergrosserten vordern Endes der mittleren Muschel, der poly-
posen Wucherungen am Ostium nasale des Ductus nasofrontalis
grosstenteils verschwinden, Zur Entfernung des ablaufenden
Eiters geniigen dann Aufschnupfungen von alkalischen Losungen
oder die doch entschieden griindlichere Nasendouche, vor deren
Anwendung ich keine solche L heilige Scheu* habe wie viele
der Kollegen, sobald ich mich personlich iberzeugt habe, dass
die Patienten deren Anwendung unter meiner Anleitung erlernt
haben.

Eine einigermassen priicise Indikationsstellung fir die
verschiedenen Behandlungsmethoden der Stirnhohleneiterungen
ist bis jetzt, meines Erachtens, nur von Kuhnt versucht worden;
dagegen lisst die FFassung, welche Grinwald giebt, ver-
schiedener Auslegung freiesten Spielraum, wenn er beziglich
der Aufmeisselung der Stirnhohle sich folgendermassen dussert:
Jhre Indikation besteht in der Unmoglichkeit oder Ergebnis-
losigkeit milder Therapie und im Bestehen von Beschwerden,
welche zur Abhilfe dringen® Die Eroffnung ist zweifellos
richtig bei der ,,Unmaglichkeit der Anwendung milder Therapie,
d. h. wenn ein Abfluss des Eiters durch den Canalis naso-
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frontalis wegen Atresie oder Striktur vollstindig oder nahezu
vollstindig aufgehoben ist, dann fillt aber dieses KEreignis
wohl stets zusammen mit dem dritten Punkt: | Beschwerden,
welche zur Abhilfe dringen Suchen wir aber die zweite,
von (rriinwald gestellte Indikation, ,die Ergebnislosigkeit
milder Therapie* zu definieren, so miissen wir sagen, dass
dieser Ausdruck an Pricision vermissen lisst. Der grisste
Teil der Patienten und auch der Aerzte wird sich begniigen,
wenn die Beschwerden, welche von der Eiterretention her-
rithrten, verschwinden und wird eine milde Therapie, die die
Retentionsbeschwerden dauvernd oder auf Jahre beseitigt, die
Eitersekretion aber nicht verschwinden macht, nichtals ergebnislos
bezeichnen. Versteht aber Grinwald unter ,Ergebnislosig-
keit® Fortdauer der Eitersekretion und Ausbleiben absoluter
Heilung, so hat er — und ich weiss mich hierin in Ueberein-
stimmung mit vielen der Spezialkollegen — meines Erachtens
die Grenzen der Indikation zur Radikaloperation wviel zu weit
gesetzt,

Kuhnt hat sich in bestimmterer Form beziiglich der
Indikation ausgesprochen; er sagt (L c. 5. 1g97):

»lch meinerseits habe es mir, wofern die Diagnose eines
<mpyems sicher gestellt ist, zur Regel gemacht, sogleich
operativ vorzugehen und in allen den Fillen, die nicht mehr
innerhalb des Rahmens der eben ausgesprochenen Indikation
fir die Sondierung stehen, die Erdffnung von aussen vorzu-
nehmen. Ihese Iille umfassen alle linger bestehenden Empyeme,
alle Hydropsien, mogen sie traumatischen oder entziindlichen
Ursprungs sein, sowie die lange persistierenden Blennorrhiien,
Blenno-Pyorrhéen und Pyorrhoen.

Die Sondierung erachtet Kuhnt ,dringend indiziert bei
allen Sinuitisformen, welche sich nach einer iberstandenen
Infektionskrankheit, wie der Influenza, dem Typhus, den Masern,
dem Scharlach, den Pocken, oder nach akuten oder chronischen
Rhinitiden entwickelten und bald in Behandlung traten Ich
muss sagen, dass auch Kuhnt die Indikation zur Eroffnung
von der vordern Wand aus mir zu weit zu stellen scheint,
doch sehen wir uns einmal die Fille auf ihre Symptome niher

0H*
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an, bei denen Kuhnt zur Radikaloperation schritt; wir werden
dann sehen, dass es sich um lauter sehr schwere Entziindungen
handelte, aber nicht um Sinuitisformen, deren Sekretion einfach
eben durch Ausspilung nicht geheilt werden konnte und diese
schlagt IKuhnt doch auch zur Radikaloperation vor.

Ich citiere, um diese Arbeit nicht zu sehr auszudehnen,
nur die prignantesten Symptome, da das Original ja leicht
zugdnglich ist.

1) 17 jihriger Arbeiter, Hiufige Nasenkatarrhe und Blutungen. ,Seit
cinigen Jahren gesellten gich noch Kopfschmerzen hinzw, die gradatim sticker
wurden und seit Monaten nicht mehr villiz schwanden™ Zur Aufnahme
kommt er wegen eines plitzlich eingetretenen, ungemein  heftigen Kopf-
schmerzes, der ununterbrochen schon Tage anhiilt,. Blutungen ans der Nase,
Zugleich schwollen die Lider an, das obere hing stark verdickt und schlaff
iiber das untere herab, ansgerdem I':.‘Ei]].illﬂ'llllllll.ll'h Chemosis @ daneben Schiitte]-
frost! Beweglichkeit des Augapfels missig beschrinkt, Papille ein wenig
getriibt, deren Grenzen leicht verschwaollen.

2) Gymnasiallehrer, bereits nahezu 1 Jahr wegen der Kopfschmerzen,
Eingenommenheit und Appetitlosigkeit in der Ausiibung seines Berufs stark
behindert.  Kommt nach einer akuten Attacke und einer Reihe schlafloser
Niichte, Verhinderung des Eiterabflusses rhinoskopisch festgestellt,  Oede-
matize Schwellung des Oberlids.  Starke Drenckempfindlichkeit der Stirn,
Hyperimie der Netzhaut.

3) 18jihriger Kaufmann, ebenfalls ehronisch erkrankt, kommt nach
ciner akuten Attacke. Oberes Lid hingt schlaff und bewegungslos iiber das
untere herab,  Starke Schmerzhaftigkeit der ganzen Frontal- und Orbital-
gegend.  Betriichtlicher Exophthalmus, Bulbus bedeutend in der Beweglich-
keit beschrdinkt; dieselbe nach oben fast anfgehoben, Verschleicrung der Papille.

4) 19 jihriger Oberprimaner. In den letzten 2—3 Jahren alle 8 Wochen
mehrtiigige Arbeitsunfihigkeit infolge von Kopfschmerzanfillen; Nervositit
und  Arbeitsunlust sind dadorch chronisch geworden.  Kommt nach einer
schon 10 Tage davernden Attacke.  Das linke obere Lid, dessen Deckfalte
verstrichen erscheint, kann niclt so weit gehoben werden wie rechts, Starke
l:Ir||,r:k:-||11:111L1Hiu|||a:1=.il der linhen =Stirne. I He Hhimr.-—'-kupil.‘ {"I'gil‘i}l kelnen
Eiterabfluss, .

&) Hier bestand bereits cine Fistel im Oberlide.  Die hierdurch be-
dingte Lidverkiirzung hatte zn oberflichlichen Defekt der Cornea und iritischer
Reizung gefiihrt.

) Hat seit 3 Jahren heftige H:rp[ﬂr.'|!||:||f‘|‘x:ulf.'-i||ll. Vor 1 Jahr hatie
ein Lid- umd avch Orbitalabscess bereits zn volliger Erblindung des Auges
wefithet, Jetzt bestehi noch eine Fistel und wiedernm erneate, heftige Kopf-
sehimerzen. Die iibrigen Symptome (Digslocatio  bulbi ete) erwiihne ich
gur nichi.

7) 21jihriger Schlosser, schon mebrfach ins Lid ineidiert, will nicht
heilen,.  Starke, t;-igij_,ﬂ- ﬁ*h_\tﬁ_-ll[npg der =tirnhant , I""iﬁt{rll}ildung im Oberlid,

§) 35 jihriger Lebrer ist durch seine non schon 17 Jahre bestehenden
Kopfschmerzen und nerviise Beschwerden  heruntergekommen;  jetzt treten
||r|:'!||. hingn hiinfige Anfille von Ucbelkeit und Erbrechen.

91 Anfille von Schwindel und Bewusstlosigkeit.  Bei der Aufnahme
bereits Fluktuation am Orbitalrand infolge Schwund der knichernen Wand,
Exophthalimus.



10) Langjihrige Kopfschmerzen; die Stirn der erkrankten Seite ist
prominenter und die Hohle ektasiert, auf Druck sehr schmerzhaft.

11) Lider sind prall und derb geschwollen; Fistel in der Mitte des
Oberlids, bedeutender Exophthalmus, absolute Amaunrose.

12) Heftige Kopfschmerzattacken seit vielen Jahren, das rechte Oberlid
hatte zur Zeit des letzten Anfalls etwas herabgehangen. Starke vendse Stase
der Pa{:i]le und der Netzhaut, Ziemlich desolater Zunstand.

13) Langjihrige Kopfschmerzen, die trotz Behandlung der ebenfalls
erkrankten Kieferhihle und Siebbeinzellen nicht schwanden.  Lider stark
angeschwollen, Oeffuen der Lidspalte erschwert, auch Doppeltsehen soll da-
gewesen sein,

14) 32jihrige Fran; seit friher Jugend langandavernde Kopfschimerz-
anfille, nun schon seit 4 Wochen schlaflose Nichte, Die Patientin stiert
wie benommen vor sich hin, ist villlig willenlos und apathisch.  Oedem
beider Ober- und Unterlider,

Wenn wir diese 14 Leidensgeschichten uberblicken, so
missen wir uns sagen, dass hier strikte Indikation zur Operation
vorlag; dies waren keine einfachen chronischen Pyo- oder
Blennorrhoen.

Meiner Ansicht nach sind fir die Behandlung der chro-
nischen Stirnhdhlenkatarrhe folgende Methoden vorzuschlagen,
bezw. Indikationen zu stellen:

Bei den akuten Stirnhéhlenentzindungen ist, wenn das
Sekret nicht unbehindert abfliessen kann, durch hiuhge Co-
cainisierung des nasalen Ostiums und der umgebenden Partien
eine Abschwellung der Schleimhaut herbeizufuhren; ausserdem
empfehlen sich lauwarme Douchen, Inhalation warmer Dimpfe
und Beruhigung durch Morphin, bis der Eiterabfluss eintritt.
Findet dieser statt, so schafft das Politzersche Verfahren
weitere Erleichterung., Eine mehrere Wochen andauernde
Eitersekretion nach akutem Katarrh erfordert, wenn Kopf-
schmerzen nicht vorhanden oder nur in geringem Grade vor-
handen sind, keine weitere Behandlung als Reinigung der
Nasenhohle.

Sind jedoch ernstere Symptome oder Beschwerden mit
den akuten Entziindungen verbunden, so gilt fir die Behand-
lung derselben das Gleiche wie fiir die ebenso sich dussernden
chronischen Prozesse.

Bei den chronischen Eiterungen richtet sich die Therapie
nach folgenden Punkten:
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1) den subjektiven Beschwerden,

2} dem objektiven Befunde,

3) den personlichen Verhiiltnissen (Wohnort und Beruf)

des Patienten.

Um den dritten Punkt zuniichst zu erortern, so wird eine
nicht fotide Eiterung, die sich durch weiter nichts als zeitweise
missige Kopfschmerzen und Schnupfenanfille kundgiebt, wenn
der Patient den Spezialarzt jeder Zeit leicht erreichen kann,
keine Indikation zur Radikaloperation geben, vorausgesetzt
dass der Patient nicht selbst wiinscht, dauvernd von seinen Be-
schwerden durch diese Operation befreit zu werden.

Kann jedoch der Patient infolge raumlicher Entfernung
nicht so leicht zur Ordination erscheinen, so werden Patient
und Arzt sich cher fiir eine Radikaloperation entscheiden.
Aehnliche Unterschiede in der Stellung der Indikation bedingt
der Beruf des Patienten. Geistige Beschiftigung lasst fir die
Beschwerden eines chronischen Stirnhdhlenkatarrhs die Pa-
tienten viel empfindlicher werden als kirperliche Arbeit; dem-
nach indert sich hier ebenfalls die Grenze der Indikation.

Bei allen Patienten, die nur miissige Beschwerden haben,
verlohnt sich also sehr wohl der Versuch, ob man durch Ent-
fernung alles dessen, was den Sekretabfuss behindert, ihnen
dauvernd oder wenigstens auf Jahre hinaus Befreiung von ihren
Beschwerden schaffen kann. Je kirzer die Dauer der Intervalle
von Wohlbefinden, je rascher die Granulationen und Schwellungen
wicderkehren, desto mehr wird der betreffende Fall zur Radikal-
operation geeignet sein.

Soviel ist aber sicher, aus etwaiger vitaler Indikation sind
derartige Idlle nicht radikal zu operieren.

Die Behandlung hat also bei diesen leichteren Fillen zu
bestehen in Wegnahme des vordern Endes der mittleren Muschel
fam besten nach der Griinwaldschen Methode, Wegnahme
aller Schleimpolypen, Granulationen und polyposen Hyper-
trophien in der Gegend des Hiatus semilunaris, Wegnahme
oder Auskratzung der hiufig miterkrankten vorderen Siebbein-
zellen (sogenannte Verdoppelung der mittleren Muschel!). Eine
andere chirurgische nasale Therapie giebt es nicht; die Eroff-
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nung der Stirnhohle nach Schiffer von der Nase aus ist,

weil zu gefihrlich, durchaus zu verwerfen. Ich habe sie zwar

selbst einmal ohne Schaden ausgefithrt, bin aber auf (irund
niheren Studiums der anatomischen Verhiltnisse ganz davon
abgekommen.

Die Maoglichkeit, die Stirnhdhle von ihrem natiirlichen
Ostium aus grindlich auszuspiilen (nicht zu verwechseln mit
Flissigkeit injizieren!), will ich deshalb nicht leugnen, weil es
eben ganz absonderlich giinstig gestaltete Iille giebt. Mir selbst
ist die Ausspillung noch nie gelungen.

Folgende Symptome erfordern die dussere Eroffnung der
Stirnhahle:

1) jedes wahre Empyem der Stirnhohle {iberhaupt;

2) anhaltende oder hiuhg wiederkehrende Kopfschmerzen,
bei denen die intranasale Encheirese versagt, geistige
Depressionszustinde, Schwindel und Ohnmacht, Fieber
und Schiittelfriste;

3) Lidschwellungen, Lidabscesse, Fisteln im Ohberlide, da
diese zur Verkiirzung des Lids und Cornealerkrankung
fithren, Chemosis, Ptosis, Exophthalmus, Dislokation
und Beweglichkeitsbeschrinkung des Bulbus; Ver-
schwommenheit der Papillargrenze, vendse Stase in der
Netzhaut (verbunden mit anderen, speziell intranasalen
Symptomen, die die Magnose einer Stirnhohleneiterung
sichern ;

4) Symptome von seiten des (zehirns (Hirndruck-, Sprach-
storungen, Lihmungen, Somnolenz).

Als die beste Operationsmethode haben wir diejenige zu

erachten, welche

1) spitere Entstellung moglichst vermeidet,

2) den besten Ueberblick iiber die ganze Stirnhohle giebt,

3) die grosste (arantie einer dauernden Heilung bietet.

Aus den in der Kasuistik angefuhrten Krankengeschichten
haben wir bereits gesehen, wie schlecht die Resultate sind,
wenn der Operateur sich mit der Incision des lid- oder Haut-
abscesses begniigt, wie schlecht aber auch die Resultate sind,
wenn nur eine kleine Trepanationsoffnung angelegt wird. Sie



finden da verschiedene Berichte, wo infolge dieser mangel-
haften Methode Knochenfisteln, die von der Stirnhohle aus
ins Schidelinnere fihrten, dbersehen wurden, deren Verfolgung
zu dem intraduralen oder cerebralen Abscess gefithrt und deren
Operation vielleicht lebensrettend gewirkt hitte. Den obigen
3 Anforderungen wird in vollem Masse gerecht das K uhntsche
Verfahren mit subperiostaler Wegnahme der ganzen Vorder-
wand und der gesamten kranken Schleimhaut.

Ueber die Methode mige man sich in Kuhnts Original-
arbeit informieren.

Leigt sich nach Entfernung der vordern Wand eine Er-
niahrungsstirung der hintern oder untern Wand, so sind auch
diese im Bereich ihrer Erkrankung zu entfernen.

Wir haben berecits oben aus der Tabelle ersehen, dass
die Grehirninfektion bei eitriger Stirnhohlenentziindung in nahezu
/. der publizierten Fille durch Perforation der hintern Wand
stattfand und dass nur bei einem Drittel der Prozess direkt
den Knochen durchsetzt ohne kariose Einschmelzung.

Aber auch die Erkrankung der Knochendiplo# wird am
l.ebenden leichter zu erkennen sein als an der Leiche. Seltener
fihren die Fille, wo die untere Sinuswand nach der Augen-
hahle zu durchbrochen wird, zum Tode. Die Seltenheit solcher
Beobachtungen auf dem Sektionstisch lasst aber keinen Rick-
schluss zu auf ihre Seltenheit tberhaupt; im Gegenteil diirfte
das Verhiiltnis umgekehrt sein und ofters die untere Wand
als die hintere durchbrochen werden. Die letztere Erkrankung
ist eben als eine nahezu absolut letale aufzufassen, wiihrend
die erstere nach Fistelbildung im Lid oder am Orbitalrand
ausheilen kann, allerdings mit schwerer Schidigung der Orbital-
wehilde.

Findet sich eine Perforation der hintern Wand, so ist die
Chance, einen (ehirnabscess zu finden, im Verhiltnis von 1:2;
extradurale Abscesse sind bei bestehender Perforation selten,
vielmehr der Erkrankung der Diploé eigentimlich.

e (rehirnabscesse sind bei den Stirnhohleneiterungen
gewohnlich regionir, d. h. sie sitzen, da die Fisteloffnungen
sich grosstenteils nahe der Medianlinie des Schadels befinden,
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im medialen Teil des Stirnhirns und verlaufen daher latent,
so lange sie nicht so gross sind, dass sie (zehirndruck erzeugen,
latent deswegen, weil von dieser Partie des Stirnhirns keine
der bekannten Korperfunktionen ausgeldst werden. Ist die
Fisteloffnung jedoch mehr temporalwiirts gelegen oder ist der
Eiter ausnamsweise durch intradurale Adhisionsbildungen mehr
nach der temporalen Seite trotz medianer Fistel gewandert,
so wird die (ehirnaffektion durch Sprachstorungen oder Ex-
tremititenlihmung manifest.

IFindet sich keine Perforation der Hinterwand, ist die-
selbe aber doch erkrankt oder sind trotzdem Symptome einer
bestehenden oder drohenden Infektion des (Gehirns vorhanden,
so finden sich am hauhgsten extradurale Abscesse, die der
hintern Wand aufsitzen, mit oder ohne Frontalabscesse, oder
es ist bhereits Meningitis, ebenfalls zuniichst lokal. ausgebildet.

Das infektiose Virus kann aber auch ohne Perforation
die Unterwand durchsetzen und von der Orbita aus in das
Schidelinnere  wandern.  Dann  geschieht dies wohl am
hiufigsten durch Thrombophlebitis der Orbitalvenen und Throm-
bose des Sinus cavernosus. Dem chirurgischen Eingriff wird
hiermit Halt geboten.

Beziiglich der letalen Eiterungen der Siebbeinzellen und
Siebbeingegend iiberhaupt ist zu erwihnen, dass wir fiiglich
2 Arten zu unterscheiden haben, die eine, welche nur Teil-
erscheinung einer akuten infektidsen Entziindung der Nasen-
schleimhaut ist, wobei das Virus durch die Lamina cribrosa in
das Schidelinnere dringt, die andere, eine lokalisierte, akute
oder chronische Eiterung im Siebbeinlabyrinth. Die erste
kann ihres raschen Verlaufs wegen therapeutisch nicht in
Angriff genommen werden, die andere jedoch beginnt, in ihren
Anfangsstadien, mehr und mehr infolge der Fortschritte unsrer
Diagnostik und Technik Gegenstand chirurgischer Therapie zu
werden.

So lange die Eiterung sich noch nicht dusserlich kund-
giebt, also noch nicht eine manifeste geworden ist, ist die
intranasale Behandlung am Platze. Die Art des Vorgehens
kann hier, als meinem Thema ferner liegend nicht geschildert



werden, sie besteht eben in der Entfernung alles pathologisch
Verinderten und jeder Hindernisse des Eiterabflusses. Diese
Methoden sind von Schiffer und Griinwald ausfithrlich
beschrieben.

Ich habe mich vielmehr hier nur mit denjenigen Formen
der Eiterung zu beschiftigen, die nach der Augenhohle durch-
gebrochen sind oder die das (Gehirn und seine Adnexgebilde
zu infizieren drohen oder dies bereits gethan haben.

Wegen der kleinen Zahl solcher publizierten Fille kann
ich allerdings keine allgemeine Regeln fiir das chirurgische
Verfahren geben. Nur soviel sei erwihnt: Ergiebt nach
Eroffnung eines Abscesses im innern Augenwinkel die Sonden-
untersuchung, dass die Eiterung vom Siebbein herrihrt, und
wird diese Diagnose durch die Rhinoskopie bestitigt, so ist
durch einen ausgiebigen Bogenschnitt in der von Grinwald
vorgeschrichenen Weise ein guter Einblick in die Augenhohle
herzustellen. Zeigt sich die Lamina papyracea karios, so sind die
karigsen Partien zu entfernen und es ist eine breite Kommunikation
mit der Nasenhohle behufs guten Sekretabflusses zu schaffen.

Die 3 citierten Iille von Begbie, Jacubasch und
Schiafer ergaben, dass die von Siebbeineiterung herrithrenden
(zehirnabscesse stets regionir sitzen, also im orbitalen Teil des
Vorderlappens. Diese Abscesse werden aber, so lange sie klein
sind, stets latent verlauten; sobald sie sich aber infolge ihres
Wachstums manifestieren, so sind dieselben am besten von
der Hinterwand der Stirnhohle aus zu erreichen. Es muss
also zunichst die Stirnhohle eroffnet werden, was um so un-
bedenklicher geschehen kann, als diese selbst hiufiz mit-
erkrankt ist.

Wird durch rhinoskopische Sondenuntersuchung Caries
der LLamina cribrosa konstatiert, so ist die iusserste Vorsicht
am Platze. Immerhin halte ich es fiir gestattet, Granulationen
in dieser (Gegend mit dem scharfen Liffel bei Vermeidung
jedes starken Drucks abzutragen. Dagegen sind lingere Son-
dierungsversuche in dieser Gegend, sobald sich entblosster
Knochen zeigt, durchaus zu verwerfen.



Noch mehr als die komplizierten Siebbeineiterungen sind
die der Keilbeinhohle, sobald sie die Schidelhohle infiziert
haben, unserer Therapie entriickt. Die hiufigste intracranielle
Komplikation derselben ist, wie aus der Tabelle ersichtlich,
die Thrombose der anliegenden Blutleiter, also zunichst die des
Sinus cavernosus.

Ausserdem kommen vor intra- und extradurale Abscesse
am Tirkensattel und von ihnen ausgehend Meningitiden der
Basis; alles also Prozesse, die unserer Encheirese entriickt sind.
Um so mehr muss demnach die Therapie sich den unkomplizierten
Eiterungen der Keilbeinhthle zuwenden. Deren Diagnose ist
tir den rhinologisch Geiibten ja keine schwierige und ehenso
ist ihre intranasale Therapie eine relativ leichte und dankbare,
beides, Diagnostik und Therapeutik, Errungenschaften des
letzten Jahrzehnts der rhinologischen Wissenschaft.



Anhang.

Die Rhinitis acuta perniciosa (Coryza maligna) und ihre
Beziehungen zur Cerebrospinalmeningitis.

Striampell war meines Wissens der erste, der im Jahre
1882 auf einen moglichen Zusammenhang der Meningitis
cerebrospinalis epidemica mit eitrigen Entziindungen der Nasen-
hohle hinwies. Er wurde zu diesem Hinweis angeregt durch
den von Weigert bei einigen Sektionen von Cerebrospinal-
meningitis gemachten Befund einer intensiven eitrigen Ent-
ziindung der obern Teile der Nasenhohle. Weigert wollte
selbst, wie Strumpell erwidhnt, weitere Mitteilungen hieriiber
veroffentlichen, es blieb aber bei diesemn Vorsatz, wie mir
scheint, da ich eine Publikation Weigerts hieraber nicht
finden konnte. Ich halte es fiir angezeigt, das, was sich iiber
den Connex beider Affektionen in der Litteratur zerstreut
vorfindet, hier kurz zu rekapitulieren. Einen Teil der Kasuistik
hiabe ich bereits in der vorliegenden Arbeit angefithrt, denn,
dies ist zweifellos, ein prinzipieller Unterschied einerseits
zwischen den akuten eitrigen Entziindungen der Nase und
ihrer Nebenhohlen, die durch Eindringen in das Schiddelinnere
zu Meningitis und Gehirnerkrankungen fithren und andererseits
Cerebral- oder Cerebrospinalmeningitiden und akuten Ence-
phalitiden mit dem zufilligen® Nebenbefund einer akuten,




schweren Entzindung der Nasenschleimhaut lasst sich nicht
statuieren.

Die Griinde, wegen derer die vorliegende Frage noch so
im Dunklen liegt, sind folgende:

Vor allem die noch immer mangelnde und doch
ein so dringendes Postulat darstellende rhinoskopische
Untersuchung aller akuten fieberhaften Intektions-
krankheiten.

Der die Meningitis hiufig einleitende Schnupfen ist des
ifteren ein milder, so dass er von dem Patienten kaum, von
dessen Umgebung iiberhaupt nicht beachtet wird. Denn die
(irosse der Beschwerden, welche eine akute Rhinitis im (ye-
folge hat, hingt wahrscheinlich nicht von dem Grade der
Virulenz des infekti'sen Agens ab als vielmehr von dem Um-
stand, dass die Entzindung in die Nebenhohlen weiterkriecht
und die Entzindungsprodukte infolge Schleimhautschwellung
dort stagnieren.

Der Mangel einer rhinoskopischen Untersuchung in vivo
wird in unerfreulicher Weise erginzt durch den haufigen
Mangel einer Sektion der Nasenhohle bei diesen Fillen. Die
Knochen der Schidelbasis konnen eben makroskopisch sehr
wohl intakt erscheinen, eine mikroskopische Untersuchung
aber die Durchwanderung durch Mikroorganismen von der
Nase und ihren Nebenhohlen aus feststellen.

Endlich verliuft die Infektion oft so rasch, dass die Patienten
bereits in bewusstlosem Zustande ins Krankenhaus kommen
und eine Anamnese iiberhaupt nicht erhoben werden kann.

S0 ist es zu erkliren, dass je nach der Intensitit der
rhinitischen oder der meningitischen Symptome die Fille ent-
weder als Naseneiterungen mit durch Propagation auf das
(rehirn todlich endendem Ausgang oder als Cerebrospinal-
meningitis oder ,idiopathische* (Gehirnabscesse in der Litteratur
figurieren. Es ist fernerhin wohl zu beachten, dass Meningitiden
mit einem mehr chronischen Verlauf oder Gehirnabscesse zur
Autopsie kommen konnen zu einer Zeit, wo die urspriingliche
Infektion der Nase bereits lingst abgeheilt ist. Ein prignantes
Beispiel ist der eben citierte Fall von Jucubasch, wo laut



Anamnese 2 Monate vor dem Manifestwerden der Gehirn-
erkrankung ein ,(reschwiir® in der Nase bestand, seitdem ein
dumpfer Kopfschmerz andauerte und die Sektion ausser 2
grossen Abscessen im Vorderlappen des (ehirns im Bereich
der rechten Siebplatte zahlreiche und innige Verwachsungen
zwischen dieser und den (rehirnhiuten ergab. Der Knochen
der Siebplatte erwies sich als gesund. Hier wiesen die Ad-
hiisionen auf den urspriinglichen Herd der Infektion hin; viel
hiaufiger aber mogen Fille sein, wo derartige Adhisionen
tehlen, dieser Fingerzeig also mangelt.

Die Strimpellsche Vermutung wurde in besonderem
Masse gefordert durch die Untersuchungsergebnisse Weichsel-
baums. W. untersuchte von 1o Fillen akuter Meningitis
cerebrospinalis bezw. Meningo-Encephalitis, aus deren Eiter
der Diplococcus pneumoniae geziichtet wurde, smal die Neben-
hohlen der Nase resp. die Paukenhohle, Er fand hierbei gmal
eitrige Entziindung derselben und jedesmal ebenfalls im Sekret
den Diplococcus pneumoniae.

Im Falle 1 seiner Kasuistik war in der rechten Pauken-
hohle ein fibrinds-eitriges Exsudat, im Falle 2 in der rechten
Yaukenhohle und in den Kieferhohlen seridses Exsudat, im
Falle 3 in beiden Pauken- und Kieferhihlen, sowie im linken
Siebbeinlabyrinthe eitriges IKxsudat und im Fall 5 ein akutes
Oedem der Kieferhdhlenschleimhaut. Lassen wir Weichsel-
baum mit seinen eigenen Worten seine Schlussfolgerungen
zichen (l. c. 5. 621):

+A priori muss zwar die Moglichkeit zugegeben werden,
dass die geschilderten Verinderungen in den genannten Hohlen
bei Meningitis auch sekundirer Natur seien, da die Entzindung
ebenso gut von den Hirnhiduten auf diese Hahlen iibergreifen
als den umgekehrten Weg machen kann. Im Falle Nr. 1,
besonders aber im Falle Nr. 3, wire jedoch eine solche An-
nahme sehr gezwungen, da hier die Verinderungen in den
*aukenhohlen und Nebenhohlen der Nase sehr intensiv waren,
viel intensiver als auf der Hirnbasis und am Riickenmarke,
und daher hiichst wahrscheinlich schon vor der Meningitis be-
standen hatten. Gerade im Falle Nr. 4, in welchem die Me-




ningitis bereits siechen Wochen gedauert hatte und teilweise
in Riickbildung begriffen war, fehlten die erwihnten Ver-
inderungen. Wenn die Entziindung sich in der Regel erst
von den Hirnhiuten auf die Nebenhohlen der Nase und Pauken-
hohlen fortpflanzen wiirde, so hiitte man gerade in letzterem
Falle Verinderungen in den genannten Hohlen erwarten sollen,
wihrend es im umgekehrten Falle nicht wunder nimmt, wenn
sie sich bereits ebenso zuriickgebildet haben, wie dies an den
Hirnhduten wirklich der IFall war. Ich glaube daher annehmen
zu konnen, dass bei den obigen 4 Iillen von primirer Me-
ningitis cerebrospinalis, resp. Meningo-Encephalitis, der Diplo-
coccus pneumoniae von der Nase oder dem Pharynx aus in
die Nebenhohlen der ersteren, resp. in die Paukenhohlen ge-
langte und von da aus auf die Meningen und das Gehirn
ubertrat.”

z Jahre darauf konnte Weichselbaum als weiteren Beleg
jenen Fall von akuter Influenzarhinitis mit konsekutiver eitriger
Meningitis beibringen, den ich in der Stirnhohlenkasuistik
zitiert habe.

Ich erwihne hier dann nochmals die in der obigen Kasnistik
aufgefithrten Krankengeschichten von Kdhler, Redtenbacher,
Schindler, Huguénin, Schifer, Ewald, Thiroloix und
vor allem die beiden sorgfiltig durchforschten IFille Ortmann
und Zorkendorfer.

In dieselbe Kategorie fallen die allerdings nur kursorisch
geschilderten Erkrankungen, tber die englische Autoren aus
dem Jahre 1885 berichten.

Ich habe dieselben teilweise bereits in die obige Kasuistik
aufgenommen, will jedoch die besonders charakteristische
Ogstonsche Mitteilung rekapitulieren:

O gston berichtete tber die Krankheit eines gjihrigen
Midchens, das einige Tage lang nicht wohl und missgestimmt
war und dann an Kopfschmerzen und Uebelkeiten litt.

Am dritten Tag klagt sic iiber Schmerzen in den Augen und Kopf-
schmerzen und starb zo plitzlich, dass eine gerichtliche Sektion als nitig
erachtet wurde. Diese ergab: Gelatinise, halbfliissige Substanz im Subarach-
noidalraum; Dura mater der Konvexitit gesund. Die basale Dura war gesund



mit Ausnahme einer Stelle iiber dem linken Orbitaldach; hier war sie ver-
dickt, ranh an der fdussern upd mit Exsudat bedeckt an der cerebralen Seite,
Auch anf der korrespondierenden rechten Seite leichte Hiotung und Hauhig-
keit. Auch die Partien der Dura iiber dem Tegmen tympani geristet. Die
Nasenhidhlen waren beim Durchschneiden an der Siebplatte mit Eiter erfiille,
der durch die Licher der Platte in die Schiidelhihle ;m[lrl'mguu war., [as
Mittelohr enthiclt vitliche Flissighkeir.

Das, was diesen Fall aber zu einem besonders interessanten
oestaltete, war der Umstand, dass ein Kind derselben Familie
wenige Tage spiater von einer Krankheit befallen wurde und
ihr erlag, die der zugezogene Arzt als Meningitis erklirte und
dass der Vater ebenfalls daran erkrankte.

Hier ist der epidemische Charakter dieser akuten eitrigen
Nasenentziindung, die sofort unter dem Bilde der Meningitis
auftrat, ganz offenkundig.

Anlisslich dieser Mitteilung berichtete Mac Naught iiber
die Krankheit eines 14jihrigen Midchens:

Is bestanden intensiver Kopfschmerz, heftige Delivien, kontinuierliches
Erbrechen,  Am Todestage, dem 10, Tag der Krankheit, erfolgte cine pliste-
liche profuse Entleerung von einer Menge stinkenden Eiters ans der Nase,
Keine Sektion,

Mac Naught beobachtete einen zweiten IFall, ebenfalls
mit plotzlicher Eiterentleerung aus der Nase und Tod am
folgenden Tage. Keine Sektion.

(Nebenbei bemerkt, hat Vogel bereits vor fio Jahren einen
solchen Verlauf beschrieben.)

Diese beiden Publikationen gaben dann Warner Anlass
itber seinen Patienten (siehe Siebbeineiterungen) zu berichten.

In seinem vor kurzem erschienenen Lehrbuch bringt
Stork (L e. 50 243) noch eine Anzahl Sektionsprotokolle, die
ihm von Weichselbaum zur Verfigung gestellt wurden und
die diese IFrage weiter zu beleuchten geeignet sind.

Krankengeschichten fehlen, da die Patienten in bewusst-
losem Zustande zur Aufnahme kamen und rasch der Infektion
erlagen.

1) Barbara B., 36 Jahre alte Niherin, worde am 2. Mirz 1884 im

vollkommen bewusstlosen Zustande, mit hohem Fieber und sonstigen me-
ningitischen Symptomen aufgenommen. Tod nach 2 Tagen,
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Antonia K., 45 Jahre alt, wurnde Mitte DMire bewnsstlos mit hohem
Fieber anfgenommen. Ebenfalls Mangel jeder Anamnese. Exitus 20. Mirz 1504,

Eitrige basale Leptomeningiti=, akuter Hydrocephalus internus, ver-
eciternder ][eruph}':ilgm|1||ml' {Adenom ?), eitrige Entziindung der Keilbein-
hihlen, der Nasenhihlen, des Rachens und beider Ganmenmandeln, vereiternde
hiimorrhagische Infarkte im Unterlappen der rechten Lunge, diffuse eitrige
Bronchitis und diffuse lobulirpnenmonische Herde in beiden Unterlappen.
Himorrhagien des Pleuraitberzugs beider Lungen, akuter Milstumor, triibe
Schwellung der Nieven und hiimorrhagische Cystitis, eitrige Endometritis und
Metrolymphangioitis, Metrophlebitis, chronische Parametritis, fettige e-
generation der Herzmuskulatur und der Leber (Pydamie nach Puerperinm).

3 Aloiz P, 1% Jahre alt, konunt ohoe jede Anamnese bewuosstlos zor
Aunfnahme. (29, Dezember 1894) Tod tags darauf. Eitrige Meningitis,
shlegmoniise  Enfziindung  der Schleimbant der Nase, der Stirn- and der

Ceilbeinhihlen, trilbe Schwellung der Leber und der Nieren.

4) Eungenio F., 51 Jahre, wurde am 17, Mirz komatis eingeliefert.
Von seinem Begleiter erfulir man, Patient sei vor 4 Tagen an heftigem
Schonupfen, Fieber und Mattigkeit erkrankt; es kamen vor 2 Tagen noch
Kopfschmerzen hingu . seither Bewusstlosigheit. Krimpfe und eitriger Aus-
Huss ans der Nase. Tod 3 Stunden nach der Aufnabme.

Eitrige Meningitiz, phlegmonise Entziindung der Keilbeinhithlen, der
Siebbeinhdhlen und der Nazenzschleimhaut, Akuter Milztumor, triibe Schwellung
der Leber und der Nieren.  Bakteriologische Untersuchung dieses Falles ergals
den Staphylococens pyogenes aureus im Nasen- und Meningeneiter.

Weiter berichtet Schwabach tiber 2 Fille:

18jiihriger Mann mit septicopyimizchen Frscheinungen und Benommen-
heit pingeliefert. Ez gesellt sich linksseitige Otitis media purulenta hinzuo.
Nach wenigen Tagen und einer voriibergehenden Remission plotzlicher Exitus.

Die Obduktion ergab neben Aspirationspneumonie des linken unteren
Lappens mehrere kleine Abseesse in der linken Lunge, Embolien der Lungen-
arterie, Thrombose der Vena poplitea sinistra, Milztumor, Encephalitiz
haemorrhagica in der Gegend der Sehhiigel. Bei der Sektion der Gehir-
organe fand sich beiderseitz eitriges Eaxwdat in der Pankenhihle nnd im
Antrum mastoideum, ferner in beiden  Keilbein- und Kieferhihlen cine
reichliche Menge nicht iibelriechenden, schleimig-eitrigen Sckrets. Schleimhaut
sehr stark geschwollen. grangelblich verfirbt; nirgends eine Spur von irgend-
welcher Knochenaffektion am ganzen Schidel, Aus dem Eiter simtlicher
Hihlen liessen sich Streptococeen ziichten.  Also Septicopyimie infolge eitriger
Entziindung der Nebenhohlen des Schiidels, — In cinem zweiten Fall, der
bewusstlos eingeliefert nach 2 Stunden starb, fand sich diffuse eitrige Me-
mingitis und Empyemn in fast simtlichen Nebenhdhlen,  Die Stirnhdhlen waren
frei. Keine bakteriologische Untersuchung,

Dies die einschligige Kasuistik.

Wenn wir aus allen diesen Beobachtungen uns zu dem
Schluss berechtigt fuhlen, dass die epidemische und sporadische
Meningitis cerebrospinalis oder Meningo-encephalitis ihren Aus-
gang von einer Entziindung der Nasenhohlen (oder auch der
Paukenhohlen) nehmen kann, so muss man sich doch hiiten,

B. Dreyfuss. Die Krankheiten des Gelirns. i



in das Extrem zu verfallen, als ob die Meningitis cerebrospinalis
gewdhnlich thren Weg von der Nase aus nehme. Die Haufig-
keit der rhinogenen Fille ist statistisch durchaus nicht bestimmt.
Trevelyan z. B. und Biggs erwihnen in Serien von 13 bezw.
17 Fallen keinen einzigen rhinogenen Fall, obwohl speziell
aus der Arbeit von Trevelyan hervorgeht, dass ihm dieser
Infektionsweg bekannt war,

Was die genauvere Bestimmung des infektidsen Virus
anbelangt, so scheint, wie aus Weichselbaums Untersuchungen
hervorgeht, der Diplococcus pneumoniae eine hervorragende
Rolle als Intektionstriger 2zu spielen. Doch auch die tibrigen
Eitererreger sind vertreten, so der Friedlindersche Pneu-
moniebacillus, der Diplococcus  intracellularis  meningitidis
(Weichselbaum), der Staphylococcus pvogenes aureus und
schliesslich auch der Streptococcus; letzterer war a priori zu
vermuten, da ja die Meningitiden im Gefolge von Erysipel
des (resichts und der Nase schon in der vorbakteriologischen
Zeit eine bekannte Thatsache waren.

Dagegen fehlen uns noch bakteriologische Untersuchungen
iiber die Natur der die Nasendiphtherie zuweilen kompli-
zierenden Meningitis, besonders beziglich der Frage, ob der
l.offlersche Bacillus oder der Streptococcus das virulente
Agens darstellt, ferner tber die typhdsen Meningitiden, die
mit Eiterungen der Nase und ihrer Nebenhohlen einhergehen.

Heubner macht auf das Auftreten der Sduglingsme-
ningitis im Anfangsstadium des Keuchhustens aufmerksam
und citiert einen charakteristischen Fall:

i Monate alter Junge, erkrankte Ende April 18580 mit Husten. Auf
demselben Flur waren schon seit Woehen mehrere andere Kinder an Keuch-
husten erkrankt. Am 9. Mai stirkere Hitze. Bliasse. Fortwihrende Zockungen
in der rechien Korperhilfte. Vorgetricbene gespannte Fontanelle. Hohes
Fieher. 40,6% Puls 196. Resp. 84, Erbrechen, Zeichen von Bewusstlosig-
keit. Tod am 10, Mai. Autopsic: Dicke Eiterschwarte haunbenformig die
Hemisphiiren bedeckend | am stirksten  diber den Vorderlappen , wmerklich
stiirker links alz rechts. Basiz fast frei; our am Chiasma und Pons eine
stiirkere eitrige Infiltration. Die Nerven der Basiz simtlich frei von Eiter,
mit Augnahme der Olfactorii, die ginzlich von Eiter durchsetzt sind.
Naszenschleimhaut im  Zustand  starker eitriger Entziindung.,  Beginnende
Capillarbronehitis.
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Sollte es sich in  derartigen [illen um  Infektionen
handeln, welche vielleicht durch die infolge des Keuchhustens
entziindete Nasenschleimhaut ihren Weg nehmen

Dass auch durch tuberkuldse Nasengeschwiire eine
direkte Infektion der Meningen stattfinden kann, ist durch
mehrere Mitteilungen (Thibault, Demme, Ferret) wahr-
scheinlich gemacht.

Der Verlauf der akuten pernicitsen Rhinitis ist im allge-
meinen ein ausserordentlich rascher, wie ja schon die vielfach
citierten Einlieferungen in bereits bewusstlosem Zustande ins
Krankenhaus beweisen. Innerhalb weniger Stunden kann sich
dieser Zustand ausbilden und die Krankeit selbst in 2—3 Tagen
todlich enden. Doch giebt es auch ganz analog dem Verlaut
der Cerebrospinalmeningitis Fille, bei denen sich die Affektion
itber Wochen hinzieht und es dann entweder zur Ausbildung
tiefgreifender Verinderungen im Naseninnern kommt oder, im
(Gegenteil, die Nasenentziindung ab- und ausheilen kann und
schliesslich nur noch die Verinderungen an den Hirnhiuten
und dem Gehirn bei der Sektion gefunden werden. Trotzdem
existiert zwischen allen diesen Variationen kein prinzipieller
Unterschied, und wir haben deshalb viele Fille von Cere-
brospinalmeningitis bezw. Meningo-encephalitis nur als nach
einer Seite — der des Centralnervensystems — schiirfer aus-
gebildete Fille der Rhinitis acuta perniciosa aufzufassen.

Die Art der Infektion des Gehirns und seiner Hiute
erhellt aus den mitgeteilten Sektionshefunden. Die deutlichst
erkennbare ist natiirlich die Perforation der Schiidelbasis durch
karitose Destruktion,

Haufiger als durch Knochenperforation, die natiirlich einen
gewissen Sekretdruck und eine lingere Zeitdauer der Krank-
keit erfordert, findet die Infektion statt durch direkte Durch-
wanderung der Diploé.

Der strikte Nachweis dieser Durchwanderung kann ja
allerdings nur durch mikroskopische Untersuchung des Knochens
erbracht werden (und wurde auf diese Art von Ortmann
auch erbracht), aber bei einer Reihe anderer Fille ist dieser
Weg ebenfalls als sicher anzunehmen, wie die ganz circumscript
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tiber solchen Knochenpartien ausgesprochenen Entziindungs-
erscheinungen beweisen.

Weiter kommen als vielfache Infektionsvermittler die
Licher der Siebbeinplatte, d. h. die Nervenscheiden der Ol-
faktoriuszweige, in Betracht.

Wie ich bereits frither erwihnte, wissen wir iliber die
kommunikation zwischen den Lymphbahnen der Nasenschleim-
haut und den arachnoidalen, hezw. subarachnoidalen Riumen
beim Menschen nur sehr wenig, mussen vielmehr diesen Zu-
sammenhang durch Tiervergleich supponieren. Bis jetzt konnten
von diesen Riaumen aus nur die perineuralen Olfaktoriusscheiden
beim Menschen injiziert werden.

So bleibt denn auch fiir einen grossen Teil der akuten
rhinogenen (rehirninfektionen die Infektionsbahn unaufgeklirt;
schlankweg die LLymphbahnen als solche anzunehmen, ist wohl
nicht statthaft. Hier tritt uns eben noch der Mangel genauer
histopathologischer Untersuchungen entgegen, wie ja iiberhaupt
eine Férderung der ganzen Frage von der Pathogenese der
sporadischen und epidemischen Cerebrospinalmeningitis (und
der ihr nahe verwandten akuten Encephalitis) nur durch ein-
gehende rhinoskopische Untersuchungen in vivoe und genaue
Durchforschung der Nebenhohlen und der Schidelbasis in
cadavere bewerkstelligt werden kann.

Nach Drucklegung dieser Monographie wurden mir noch
2 hierhergehirige Beobachtungen bekannt, die eine von Claoué,
Empyéme du sinus maxillaire gauche. Infection aigue secon-
daire des sinus sus-nasaux gauches. Accidents meningitiques.

Mort.
(Revue de laryngol. Nr. 17, 18495,

Die andere von E. Frinkel, Beitrige zur Pathologie
und Aetiologie der Nasennebenhohlenerkrankungen.
(Virchows Archiv. Bd. 143, 1896.)
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Hier war im Anschluss an ein chronisches Empyem der
Stirnhohle eine Thrombophlebitis des obern Lingsblutleiters
mit Fortkriechen nach dem OQuerblutleiter und konsekutiver
Pyimie entstanden. Die Sektion wies ausserdem einen
chronischen Eiterungsprozess in beiden Highmorshohlen nach.

Wenn Frinkel schreibt (l. c. 5. 8g):

WDer anatomische Beweis fiir das Vorkommen den Knochen
destruierender Prozesse aus anderer als der eben angefithrten
Aetiologie (Tuberkulose, Syphilis, Lepra) ist meines Wissens
bisher nicht erbracht”, so dirfte ein Blick in die vorliegende
Kasuistik ihn eines Besseren belehren. Im dbrigen stimme
ich seinen Ausfihrungen uber die Sondenkaries der Autoren®,
wie ich sie nennen mdéchte, bei.
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