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Die Encephalitis. 

Einleitung. 

Es ist überaus schwierig, auf Grund unseres det· ·t· 1n · . . . Zei Igen vv ISSens 
den Begnff der EncephahtJs scharf und bestimmt zu defi · . d d . . · nnen un as 
von Ihr beherrschte Gebiet nach allen Richtungen deutl i'cll b . . . . a zugrenzen. 
Es gibt freilieb. eme Anzahl von pathologischen Zuständen im Bereiche 
des Gehirns,. d1e durch den Namen Encephalitis treffend bezeichnet 
werden, es gtbt andere, deren Stellung eine zweifelhafte ist, da sie nur 
nn,ch fragmentarischer Untersuchung oder gar nur an der Hand von 
A.nn,logieschlüssen der Encephali tis eingereiht worden sind. 

Ist das Wesen der Entzündung am Nervenapparate überhaupt 
schwer zu erfassen und von dem der Entartung und Erweichung keines­
wegs genau zu sondern, so sind die bei der Beurtheilung und Diffe­
renzinmg dieser krankhaften Processe am Gehirn sich geltend machenden 
Scb wierigkeiten besonders bedeutende tmd zum Theil unüberwindliche. 

Es gibt da nur wenige Kriterien, die als durchaus zuverlässig be­
trachtet werden können, nur wenige Krankheitsformen, die den Charakter 
der Entzündung deutlieb zur Schau tragen. Am besten gekennzeichnet ist 
eine Gruppe von Fällen, in denen der acute und häufig tödtlicbe Verlauf 
Gelegenheit bietet, den Process in seinem Blüthe- und Reifestadium zu 
studiren. Unsicher wird das Urtheil in den Fällen und gegenüber den 
Formen, in denen das ursprüngliche Wesen des zur Rückbildung oder 
zu einem definitiven Stillstand gelangten Processes aus den stabilen Ver­
ändenmgen des Endstadiums erschlossen werden soll. Besonders schemen­
haft ist aber der Begriff der c h ron i s c b en Gehirnentzündung. Jedenfalls 
sind wir heute noch nicht in der Lage, aus der Summe der von Haus 
aus chronisch verlaufenden Krankheitsprocesse einen oder mehrere Typen 
herauszugreifen und sie auf Grund bestimmter, sie deutlieb cbarakteri­
sirencler Ei erenscharten der Entzündung: einzuordnen. 

b ~ d' 
Ein die Unklarheit wesentlich fördernder Factor ist der, dass 1_e 

nosalogische Becrründuno· uncl Abgrenztmg der Encephalitis zum TbeJl 
b b • d' B eicbnuncr nur nach k linisc.hen Merkmalen erfolgt 1st, so dass Iese ez o 

1 
0 p p c n 11 e im, Enccpbalitis. 
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auch auf Hirnaffectionen angewandt oder übertragen \Yurde, deren n.na-
. b GrundJao·e bisher noch nicht erforscht werden konnte. Es . t 

tOJUISC e b · l 1' . b lS 
nicht einmnJ sicher auszuscbliessen, dass ,-on zwei { misc d~lrchaus ver-
wandten und nicht streng auseinander zu hal tenden Krankheitstypen der 
eine einer Encephalitis, der andere einem durchaus andersartigen Processe 
seine Entstehung yerdankt. 

Es gibt Erkrankungen des Gehirns ~ncl seiner Adnexe, ?ei denen 
die Encephalitis eine secundäre Rolle sp1elt oder doch nur eme Oo m­
ponente des Gesamm tleid ens bildet. Naturgemtiss hal~en sie nn.cb 
der Hauptlocalisation des Processes oder . nach. an~leren Eigenschaften 
bereits ihren Platz im System geftmden. Sie greifen m unser Gebiet bi n­
über ohne dass wir sie demselben ganz zurechnen dürfen. Dahin o·e­
höre~ die Meningitiden, ein Theil der syphil itisch en Affection: n, 
die dis seminirte Encephali ti s, die in einzelnen Fällen Yon Choren. 
hereditaria gefunden wurde (Gi·ep pi n, Oppenh eim-Hopp e), die Lyssa. 
die di sse minirt e :Myeloencep h ali t is und wohl auch die mul t ip le 
Herd s klero se. 

Scbliesslich ist noch der Schwierigkeit zu gedenken, dass es noch 
zweifelhaft ist, ob die Trennung der Encepbalitis von dem Hirnab scess 
nach jeder Richtung und auf der ganzen Linie durchgeführt werden kann. 

So haben trotz der grossen Fortschritte, welche das letzte Decen­
nium auf diesem Gebiete zu verzeichnen bat, ihrem wesentlichen Inhalte 
nach noch die Worte Giltigkeit, mit denen Hasse im Jahre 1855 seine 
Darstellung der Encephalitis eingeleitet hat : »Es hat sehr lange ge­
dauert, bis endlich klare und wohlbegründete Anschauungen über diese 
Krankheit sieb Geltung verschafft haben, ja diese Geltung ist noch immer 
nur eine sehr bedingte und durchaus nicht allgemeine, theils schleppen 
sich alte überlieferte Irrthümer in der gesummten Pathologie cler Ence­
phalitis fort, theils werden die Grenzen der Entzündung ba.ld zu weit., 
bald zu eng gesteckt und dadurch der grmze Begri ff aufs N eHe verwirrt, 
tbeils endlich hindern zahlreiche Lüeken unseres Wissens die richtige 
und vollständige Auffassung des Gegenstandes."' 

Um nun einigermassen festen Fuss zu fassen und das zu bearbei­
tende Terrain überschauen zu können, ist eine summarische Zusam men­
fassung des Bekannten erforderlich. Der hi sto ri sche E n t wurf, der auf 
den folgenden Seiten geboten wird, erbebt aber keineswegs den Anspruch 
auf Vollständigkeit und Genauigkeit, er soll nur die wich tio·sten Etappen 
in der Geschichte der Encephalitis Yerzeichnen. An der

0 

Hand dieser 
Daten werden wir dann aus der ungeordneten :Masse das Feste und Greif­
bare auszuscheiden und die Grenzen des Yon uns zu behandelnden Ge­
bietes abzustecken im Stande sein. 
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Ich habe weder die Absicht, die Geschichte der En . . . 
in ihre ersten Anfänge zu ':"erfolgen, noch besitze ich d'cepbahtJ~ bis 
Unternehmen erforderlichen Kenntnisse. Ich we· h .1e zu diesem 

h ISS auc mcbt wer d 
Namen zuerst gebrauc t hat. In den Werken und Schriften ' . en 
pathologie, welche der ersten Hälfte, selbst in de l·h der Gehirn-

. J l h n, we c e den eJ""ten Decenmen unseres a 1r underts entstammen n1·mmt d d E ::; 
. . ' as er nceph J't'. 

o·ewidmete Capitel schon emen festen Platz ein es . · ·d . . . a llS 
o .. . . ' wu mJt Ihr Wie mit 
einem dem arztliehen Pub!Jcum bekannten BegTiffe g ·b . . erec net. H a s s e 
dessen Lehrbuch um die Mitte des Jahrhunderts ersch' k . ' 

b 
. . . Ien, onnte semer 

Darstellung sc on eme stattliche L1teratm zu Gnmde le()' . . . . oen, namentlich 
beZieht er siCh auf Untersuchungen und Beobachtungen R . . ' von ostan. 
Boudlaud, B n g h t, Fu ch s, Dechambr e Oarswell And 1 V · ' , ' ra, OO't 
Bennet, Dur and-Farcl el, Glu ge, Virchow, Bamber()'er G 11 ° ' 

h 
. h 5 , u u. A. 

Wenn es au c mc t zu verkennen ist, dass in einem Theil dieser 
Werke und ~bhancl l ungen der anatomische Process schon in zutreffender 
Weise geschildert und manche gute Einzelbeobachtung, wie die von 
H asse und Kö llike r, geboten wird, so wird ein tieferes Eindringen und 
klares Erfa~sen doch dadurch unmöglich gemacht, dass alle herdförmigen, 
zur E rw ei eh u ng führenden Erkrankungen des Gehirns der Encephalitis 
zugerechnet werden. Das ist es auch, was den Werth der rortrefflichen 
Schilderung Rokitansky's beeinträchtigt. Erst als dasGebiet derEnce­
phalitis durch die Ausscheidung der localen Nekrobiose, respectire 
E n c e pha I o mala ci e uurch Gef:<i.ssverschluss, wesentlich eingeengt wurde, 
konnte das Studium derselben ein fruchtbringendes werden. 

Auf die Bedeutung des GeHissverschlusses fü r das Zustandekommen 
der herdartigen Erweichung waren Oarswell und Hasse schon auf­
merksam geworden. Volles Licht warfen jedoch auf diese Vorgänge und 
ihre Genese erst die berühmten Untersuchungen Virchow's über die 
'l'hrombos e und Embo lie. Damit war ein grosser Theil derHerd­
erkrankungen des Gehirns auf seine rechte Bedeutung zurückgeführt. 
Vi rc h ow erkannte aber auch schon, dass der Einfluss der Gefässobtura­
tion nicht immer ein rein mechanischer ist, dass der Pfropf vielmehr 
vermöge seiner Herkunft aus einem Zersetzungsherde auch irritati l'e und 
clestruirende W irkun o·en entfalten kann. Damit war der Boden geebnet, 

0 

auf dem sich die Lehre von der Encepbalitis entwickeln konnte. Nur 
Wenige, wie Du r ancl-F ar cl e 1, hielten noch an der .Anschauung fest, 
dass alle Erweiebungsherde einen entzündlichen Ursprung besässe~. Für 
den Gang der Wissenschaft waren Vircbow's Entdeckungen entscheidend. 
So konnte schon Hasse in seinem Lehrbuch die Frage nach de~ Be-
. 1 · .. t ·n und die für ztehungen der Encephalitis zur Encepbaloma aCJe eror ei , . . 

die Di fferenziruno· der beiden Processe ausschlaggebenden Knte.nen an-
.. o . 1 t . 1 werden dass dte Grenz-fuhren. Es cla.rf aber mcht ausser Ac 1 ge assen , 1* 



4 
Die Encephalitis. 

Iinie auch heute noch nicht an allen Ste11en scharf hervortritt, dass Wit 
noch oft genug an dem Versuch, die Natur und Genese eines Erwei­
chungsherdes zu bestimmen, scheitern. Die .grosse Mehrzahl derselben 
ist aber jetzt ein- für allemal von ~em. Geb1ete der En.cephalitis abge­
schnitten, und es kann den Fortschntt m der Erkenntmss nur hemmen 
wenn in einzelnen neueren Abhandlungen wieder der schüchterne Versucl~ 
gemacht wird, die Grenzen zwischen der Encephalitis und Encephalo­
mala.cie zu verwischen. 

Freilich kam die neue Lehre zunächst nur dem Studium und der 
·Beurtbeilung der Encephalomalacie zu Gute, während die auf die Erfor­
schung der Encephalitis gerichteten Versuche und Beobachtungen zu­
nächst nur vereinzelte Ergebnisse von grösserer Bedeutung zu Tage för­
derten. Es waren anf der einen Seite die pathologisch-anatomischen 
Beobachtungen Virchow's über die Encephaliti s der N eugebo renen, 
über die er im Jahre 1865 auf der Naturforscherversammlung zu Hannover 
berichten konnte, auf der anderen experimentelle Studien, die Z\rar schon 
von GI uge im Jahre 1837 angebahnt waren und zur Entdeckung der 
Körnebenzellen geführt hatten, dann aber auf breiterer Basis und unter 
neuen Gesichtspunkten von Leide sdorf und Stricker, J oll y, Hayem, 
Fleisc h!, Oecherelli, Ung er, Popoff, Stricker u . .A. wieder aufge­
nommen wurden. 

Virchow's Beobachtungen betreffend die Encephalitis der Neuge­
borenen fanden Bestätigung (v. Graefe, Hir sc hb er g u . .A..) und ·Wider­
spruch (Haye m, J ast ro \Y i tz). Die gewichtrollen Bedenken seiner 
Gegner, welche in der Thatsac.he gipfelten, dass nach illren Untersuchungen 
Körnchenzellen einen regelmässigen Befund in dem Gehirne Neuge­
borener -nach J astrowi tz in der Zeit zwischen dem fünften Sclnmnger­
schaftsmonate bis zum siebenten des extrauterinen Lebens - bilden, 
suchte Virchow zu entkriiften. .Auch in der im Jahre 1883 in der 
Berliner medicinischen Gesellschaft über diese Frage geführten Discussion 
standen sich die Anschauungen noch schroff gegenüber. Und wenn auch 
die Untersuchungen \' Oll Kram er und die entwicklungsgescbicbtlichen 
Studien der Neuzeit eine Stütze für die von Ja s trowi tz vertretene Auf­
fassung zu bilden scheinen, bat doch unseres \Yissens V ir chow seinen 
alten Standpunkt noch nicht verlassen. Diese 'rhatsache ist Grund genug, 
um die Frage nach der Encepbalitis der Neugeborenen als eine noch 
offene betrachten zu lassen . .Auch bat v. Li m beck nach eigenen Unter­
suchungen die disseminirte Form der Vi rcho w'schen Encephalitis zu 
Rechte bestehen lassen, während er in der diffusen einen physiologischen 
Zustand erblickt. 

Für die Kliniker blieb das Gebiet der Encepbalitis noch lange Zeit 
brach liegen, umsomehr, als sich das Interesse vorwiegend dem suppura-
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ti ven Processe zuwandte. Einen wesehtl' h 
Richtung bahnte allerdings schon die Abhtc dein Fortschritt nach dieser 

. an nng von H 
Jahre 1868 an. Waren clte klinischen Be 1 1 ayem aus dem 

' 0 Jac] tungen r 
zu Grunde legte, auch noch nicht O'eeig t 

1 
' c le ·er derselben 

'J l b' o ne ·, c as .Material . Krankheitsb1 c zu reten, so war doch der Ve. ·h . . zu emem 
. . I K k . tsuc , eme nJ ch t ' t . E nce pha ll trs as ran he1tsform a,ufzust"lle 1 ' e1 enge 

" n unc anat · h 
bauen - er nannte sie die hyperpla sti sch _ 

1 
' omlsc auszu-

. · . J 1 . .. . . e Jemerkenswerth 
Em1ge · a u e spater tauchten em IJaar Be 1 ht · ' OJac un()'en auf d' f" 

clie Geschichte der Encephalitis bedeutun o·svoll w ·d t>L ' Je ur 
o ur en. ey den fand i · 

einem Falle acut entstandener Bulbärlähmun O' dem . h . n 
. . . . o · SIC m der Fol _ 

ze1t e1mge a,ndere anschlossen, eme herdförmi ge E ·k. k ge 
I I . d' . . . I ran ung der 

:Medu ll a OJ ongata, 1e e1m Anah)O'Je mit derlYI · l 't · . . . . o ye 1 1s bnn()'en 
musste. Damit war der Bewe1s geliefert dass ein cler· R .. k o . ' ' uc enmarksent-
ziindung verwandter Process auch 1m Gehirne oder cloch . · t . 

. • • '1\ en1gs ens m 
dem Uebergn.ngstheJI zw1schen Geh1rn und Rückenmar·k ,.0 ·k t n· 

' 1 omm . . 1ese 
Form wurde auch von E rb anerkannt ~nd in dem die Erkrankungen 
der Medulla oblongata behandelnden OapJtel des Ziemssen'scben Hand­
buches (1876) gebührend gewürdigt. 

Die um dieselbe Zeit oder wenige Jahre später mitgetbeilten Beob­
achtungen betreffend die d iss e m in ir te :My e I i t i s und lYI y elo-Enc e­
ph aliti s (W es.tpha l, Otto, Fovi lle, :Meyerund Beyer u. A.), welche 
sich meist im Verbufe oder im Gefolge der acute n Infec tionskrank­
h e i t e n, namentlich nach Variola, entwickelt hatte, dienten zwar vor­
wiegend zur Erläuterung des Rückenmarksprocesses; indess lehrt doch 
die Würdigun g der klinischen Erscheinungen und auch die Betrachtung 
eines 'l'heiles der anatomischen Befunde, dass hier eine der Myelitis ent­
sprechende herclf'örmige Entzündung im Gehirne rorlag. Auch -von einer 
Po li om yeli ti s bu lbi wurde gelegentlich gesprochen (Eisenlohr). 

Pathologische Befunde unbestimmter und schwer zu deutender Art 
wurden auch sonst in den Gehirnen der an acuten Infectionskrankheiten, 
z. B. Typhu s, zu Grunde gegangenen Individuen erhoben (Popo ff, 
Ro se nthal , Herzog Oarl Theodor u. A.), aber einerseits '1\'-urde der 
Werth eines '!'heiles derselben angefochten (Bl ascbko, Fri edmann), 
anderseits waren sie nicht geeignet, Liebt auf gewisse Symptome und 
Symptomencomplexe cerebralen Ursprungs zu werfen, welche im Verla~fe 
der Infectionskrankheiten und im . Anschlusse an dieselben constatJrt 
worden ·waren CWest, Hammo nd, Rilli et und Barth ez, Our schm ann, 
F in lay son, Mayo, Barbie ri , Steiner, So ltmann, Eulenburg, 

Hul ke , Bacqu i s, Mare u. A.). . h 
. · . t . t Bausteme und Bruc -Dtesen Stand der Frage, d1ese ze1s 1eu en ' . ,.., 

stüeke von Beobachtun o·en fand H ug uenin vor, als er Jm Jahre 1.~'6 
. 0 . 1 11 d "heraus (}'rund-ehe Encephalitis zum Gegenstande emer geba tro en un u ,. o 
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Iichen Darstellung machte. Indess war er ~o.ch nicht in der Lage, den 
Hirnabscess von der nichteiterigen Encephahtts zu sondern, wenn diese 
Frage ihn auch schon beschäftigte und zu beachtenswerthen Erörterungen 

a.nregie. 
Auf dem von ihm entwickelten Standpunkte verharrte die Lehre 

von der Encephalitis in den nächstfolgenden Jahren. Sie brachten über­
dies einige werthvolle Einzelbeob.achtungen, besonders die von Gay e t 
und Etter, welche sich eng an die Leyden'schen Fälle anschlossen 
und ebenso in inniger Beziehung zu dem gleich zu besprechenden 
Wernicke'schen Krankheitsprocesse standen. 

Von O'rundleo·ender Bedeutung ''.raren dann die Mittheiluno·en 
b b b ' 

welche Wernicke im Jahre 1881 über eine besondere Form der acuten 
Encephalitis machte. 

Er beschrieb eine besonders bei A 1 ko h o I ist en auftretende Form 
der acuten Ophthalmoplegie und konnte dieselbe auf einen acu ten 
hämorrhagischen Entzünd ung spro cess im Höhlengrau des dritten 
und vierten Ventrikels sowie des Ac1uaeductus Syl vii zurückführen den . ' 
er in Analogie mit der Poliomyelitis anterior acuta brachte. Ausser den 
eigenen Beobachtungen legte er seiner Schilderung einen Yon Gayet im 
Jahre 1876 geschilderten Fall zu Grunde, der dadurch bemerkenswerth 
war, dass das Leiden einen subacuten Verlauf genommen hatte. Wer­
nicke's Beobachtungen wurden bald von andereii Forschern ('l'ho msen, 
Kojewnikoff etc.) bestätigt und ergiinzt; die ,·on ihm geschilderte 
Form der Encephalitis bildet einen festen , sicheren Erwerb der Wissen­
schaft, wenn auch über den Charakter und die nosalogische Stellung 
des Leidens mancherlei von der Werni cke'schen abweichende Lehren 
und Auffassungen geltend gernacht worden sind. Die von ihm gewählte 
Bezeichnung Poliencephalitis acuta haemorrbagica superior­
die die innige Beziehung des Processes zur Poliomyelitis zum Ausdruck 
bringen sollte - 1vurde acceptirt, und als diese und weitere Beob­
achtungen lehrten, dass sieb mit der Ophthalmoplegie Bulbtirsymptome 
und Spinalerscheinungen verwandter Art verbinden können, kam neben 
der Poliencephalitis eine Poliencephalomyelitis auf. 

Werni cke hatte - so möchte man sagen - den Stein ins Rollen 
gebracht. Wenige Jahre später trat S tr ü m p e 11 mit einer neuen Form 
der Encepbalitis auf den Kampfplatz. In einem auf der :Magdeburger 
Naturforscherversammlun.Q.· im Jahre 1884 o·ehaltenen Vortrao·e machte 

u 0 0 

er den Versuch, das seit Langem bekannte Krankheitsbild der cere-
bralen Kinderlähmung auf eine Encepbalitis der motorischen Hirn­
region zurückzuführen. Er gTiff eine durch besondere Ei O'enschaften der 

. 0 

Entwicklung und des Verlaufs gekennzeichnete Gruppe von Fällen heraus 
und supponirte als Gnmdlage des Leidens eine acute Encephalitis der 
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R·1nde des motorischen Gebietes für· d'te ' . . ' er nun wi d 
Pol iencepha.II t1s vorschlug. Eine ähnlich A [ e erum den Namen 

·1 d v· · 1· 1 e u fassun 0' war sch Benecl1 rt un IZIO 1 ge tend gemacht ·d o on von 
wies auf die Verwandtschaft dieser Polience,~:011.t~n .. Auch Strümpell 

f d. F r a I Is mtt der Por I' . hin und war te 1 rage auf, ob auch ätioloO'· h B . tom.ye ttJs 
· olSC e ez1ehungen · b 

den beiden Krankheitszuständen walten. Stru .. m 11, 1 
zw1sc en 

. p e s ehre fa d w· 1 spruch und Beifall. Der schwache Punkt derselb n Ic er-
. B . . en war der Man O'el 

anatomtschem ewe1sma.tenal: es fehlte an Secf b f ' o an 
. . . G. d ' Ions e unden ron im 

InJtmlstadmm zu run e gegangenen Indivifluen :·b. d . ' wa ren der encepba 
litische Charakter des Letelens aus den stabilen Vertin 1 . 1 '-· · B · . · ,. c enmgen c es späteren 
Lebens mcht m1t estJmmthert entnommen werden k t S .. 

d
. .. . onn e. trumpell 

o·laubte zwar, 1e entzunclliche Genese der o-efundenen . ,. 1. b . . .. o po1 enceplla 1schen 
Defecte Ill emzelnen Fallen (Kundrat Petr1'na At 1. H' t . . . . .. ' . ' ' I c I Y, 1 r etc.) 
aus de1 Schilderung ablesen zu konnen · m überzetwende. w · · ' o r · etse gmO' 
dies jedoch aus den Angaben der Autoren keinesweo-s hervo. E' 0 

r . . o 1. me 
andere, SOJOI·t m clte Augen springende 'l'hatsacbe, die O'eO'en die 
Strümp ell'sche Lehre ins Feld geführt wurde, war die, das~ ilie ror­
liegenden Obcluctionsbefunde den corticalen Ursprung der Aft'ection nicht 
erkennen liessen. War die Rinde auch meistens betheiligt, so grill' der 
Process doch fast immer tief ins :Mark binein und es fehlte nicht an 
Beobachtungen, welche darthaten, dass das Krankheitsbild der Hemi­
plegia. spastica infantilis auch durch einen im subcorticalen ßlnrklager 
oder noch weit t.iefer, selbst im Hirnschenkel gelegenen Herd hervor­
gerufen werden konnte. 

St rümp ell berief sich mit Recht darauf, dass er das Postulat der 
Poliencepbalitis nicht für alle Fälle der cerebralen Kinclerliihmung, son­
elern nur für eine bestimmte Gruppe n,ufgestellt bnbe. Uebrigens modi­
ficirte er seine .A ufiassung nach der Richtung, dass er an der corticalen 
Localisation des Leidens nicht festhielt und an die Stelle der Poli­
encepbalitis die Bezeichnung : acute Encephn,liti s des Kindes­
a I t er s treten liess. 

In mehrfac:her Hinsicht förderten spätere Beobachtungen die Strüm­
p e 11' sc:he Lehre. Einmal brachten die Untersuchungen von .Marie, 
Goldsch eid er , S iemerling , Redlich u. A. den Beweis, dass die 
Poliomyelitis anterior acuta ein von den Gefassen ausgehender, die graue 
Substanz zwar vorwiegend, aber doch nicht ausschliesslicb befallen~l~r 
Process ist, dass somit ein essentieller Unterschied zwisehen der Myelitis 
acuta und dieser Krankheitsform nicht besteht. Damit war eine Schei~~­
wand zwischen der S t rü m p e ll'schen Encephalitis und der Poliomyelitis 

. - F . 1 1 Rie o-eO'en die Strüm-antenor acuta gefallen. Nun hatten i 1 e n c unc o o . 

pell'sche Auffassuno· unter Anderem den Einwand erhoben, ~lass ~ei 
l 

0 
. K. kh ·t Teo-er~ für ehe Polio­cer Voraussetzuno- eines o·ememsamen \Ian el set t" :; 

b 0 
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myelitis und EncephnJit.is auch ei~ .gleichzeitiges Auftreten beider Pro­
cesse bei ein und demselben Indmduum erwartet werden müsse, ein 
Zusammentreffen, das bislang nicht beobachtet worden sei. Das mehr­
fach, so von Gowers , Dauber , Roger und namentlich von Medin 
beobachtete Vorkommen einer Hirnnervenlähmung bei spinaler Kinder­
lähmung könne auch anders gedeutet werden . Indess ist auch dieser 
Einwand neuerdings entkrtiftet worden, indem nicht nur entsprechende 
klinische Beobachtungen angestellt 'vurclen (Lam)7

), sonelern auch durch 
die anatomische Untersuchung der Nachweis der Coincidenz encephalitischer 
Herde mit denen der Poliomyelitis anterior acuta geführt worden ist 
(Redlich). Ob ein Fall Beyer's auch hieher gehört, ist allerdino·s 
fraglich. Dass. die acnte Encephalitis im Kindesalter in der 'l'hat r~·­
kommt, ist dann durch eine ana,tomische Untersuchung Gangh ofn er's 
und, wie es scheint, auch durch einen von Sach s geschilderten l•1all, 
sowie durch Beobachtungen Fi sc hl's <.'rwiesen 'vorden. 

Strümpell's Vortra,g hatte die Frn,ge der Encephalitis wieder in 
Fluss gebracht, doch war das Ii:1teresse in der nächsten Zeit vorwiegend 
der infantilen Form zugewandt. 

Die Frage, ob die besonders im Kindesal ter im An ·chluss an die 
acuten Infectionskrankheiten auftretenden cerebrnlen Sym ptomencom plexe 
ebenfalls encephalitiscber Natur wären, betrachtete S trümp el l selbst 
als eine noch offene und bis auf Weiteres nicht zu entscheidende. wenn 
er auch zu der Annahme neigte, dass für einen 'l'heil derselben die 
Encepbalitis verantwortlich zu machen sei. Selu beachtenswerth ist in 
dieser Hinsicht die vor Kurzem von Bru ns gemachte Mittheilung, das 
er eine cerebrale Kinderlähmung ans einer Infiuenza-Encephali tis herror­
gehen sah. 

Von nicht zu unterschätzender Bedeutung waren dann die mit 
neuen Mitteln und unter neuen Gesichtspunkten ausgeführten experimen­
tellen Untersuchungen (Mondino , Zieg ler und Kamm erer, Coen, 
Friedmann u. A.), die die feinere Histopathologie der Encephalitis, 
das Vorkommen der Karyokinese etc. bei diesem Processe zum Forschungs­
object wählten. Auch die sich auf das Wesen der Eiterung und die Be­
deuttmg der Mikroorganismen für den Eiterungsprocess beziehenden Unter­
suchungen (Ogston, Pasteur , Rosenba ch , Kossel , Buch n er , Leber, 
Ribbert , Hüter, Grawitz, de Bary, Schimm elbusch u. A.) haben 
anf die Lehre von der Encephalitis befruchtend und richtunggebend gewirkt. 

In ein neues Stadium trat dieselbe, als Strümpell im Jahre 1890 
mit zwei Beobachtungen hervortrat, die als acute primäre Encephali t is 
des Erwachsenen gedeutet werden mussten. Strümpel l konnte schon 
auf eine hieberzählende Beobachtung Fri edmann's verweisen, die dieser 
in einer im Jahre 1889 erschienenen Abhandlung cursorisch angeführt 
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hatte. Es lag ferner eine lHittheilung 1 . h 

. . A . . etc tenster , . 
welcher dteset utot un Jahre 1885;86 . n s vor, nach 

. · 1 · · J • eme acute · ht ·t . Encephahtts Jei epioemtscher Cerebro . ' .' mc et enge 
Spinalmeni ·t· 

einem Fall selbst ohne begleitende Menino- 1 Cl' • ngi ts und in 
oea auecbon const f t h 

Diese Beobachtung war umso wichtio·er als . h d a tr atte. 
S .. b ' stc er Gedank · 

Infection auch t rum p e 11 aufdrängte und d' F. ' e an eme . . , te 'rage nach . z 
sammenhang des Letdens mtt der epidemischen Cerebros in eme~ ~~-
voi). ihm aufgeworfen, wenn auch verneint wurde G · P almenmgttts 
hier von dem wiederholentlich, z. B. von Kleb anz a?gesehen sei 

. . s constatJrten o-Ieich 
zeitigen Auftreten encephalttJscher Erweicbuno-sherd d b -

· · 1 . c . b . · 1 · · . b e un Abscesse bei eptdernJSC 1e1 e1e tospma memngttJs. In schneller F 1 h . 
· · · lt:· . · B . . 0 ge me rten stch 
1etzt dte emsc 1 a.g tgen eobachtungen. In emem 'rheile d lb 

• • • • • J I . J , erse en waren 
ehe Beziehungen Ctes .1etctens zur Influenza unvet·kennl . · 

. . . ' Jat , m anderen 
musste wenigstens das zeitliche Zusammentreffen mit der Infi 'd . . . . . uenzaept ernte 
als auftalJend reg tstnrt werden. Dte wichtio-sten ttnd d' t B 1 . • ~:> · te ers en eo )-
achtungen dteser Art verdanken wtr Leichtenste rn der· a eh f · , u au seme 
früheren Befunde von Encephalitis acuta bei epidemischer 0 .. . 

1 
. . . d e1 e 

brosptna menmgttts un Endo carditi s ulcerosa verweisen konnte 
Ihm schlossen sich Fürbringer, Königsdorf, Schmidt, Bückler~ 
u. A. an. 

Znnächst schien es, als ob diese neue Form der acuten hämor­
rhagischen Encephalitis unvermittelt neben der Werni cke'schen Poli­
encepbalitis stehen und von ihr geschieden bleiben solle. In dem 
anatomischen Verhal ten konnten freilich wesentliche Verschiedenheiten 
nicht festgestellt werden. Stärker traten dieselben im Krankheitsbilde 
zu 'l'age. Die DiYergenz der Krankheitserscheinungen wurde aber 
dn rch die Differenz der Localisation hinreichend erklürt. In ätiologi­
sc her Hinsicht schien für die Wernicke·sche Krankheit ror­
wiegend die Intoxi cation, für die Strümpeli-Leichtenstern'sche 
die Infe ction in Frn,ge zu kommen. Da wurden Fülle beobachtet, welche 
zeigten, dass sich auf dem Boden der Influenza ein der W ernicke'schen 
Poliencepbalitis acuta superior (inferior und der Poliencephalomyelitis) 
ähn liebes oder selbst genau entsprechendes Krankheitsbild entwickeln 
könne (Gn,yet, Ubthoff-Opp enh eim, Pflüger, Goldflam u. A.), dem 
freilich zunächst die anatomische Begrünchmg noch fehlte, andere, die 
eine Com bination der beiden Encephalitisformen oder ein Mittelding 
zwischen denselben zu bilden sch ienen (Eisenlohr, Goldscheider, 
F rey han). Die Kluft, die. sie anfangs zu trennen drohte, war also über­
brückt. 

Das Interesse der Forscher wurde aber nicht einseitig auf die 
Cl 'fi · · 1 1 · d· s Kra.nl·heitsbild soro--assr c.trun o· verwandt es wurde vte me H ,L ' ' o 

f"lt' 5 
, l d rrankheitsursachen a tger studirt, der Pathog enese unc en ..._ ' 
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eifrig nachgeforscht. .Auch in Bezug auf den Verlauftmd die Prognose 
dieses Leidens wurden die Erfahrungen gesammelt und gesichtet und 
durch neue Beobachtungen erweitert. 

Die bacterioskopischen Untersuchungen, welche von Strü lU­

pell, Bücklers, Goldscheider u . .A.. angestellt worden waren, hatten 
ein negatiYes Resulta.t, doch fiel die Mehrzahl derselben in eine Zeit, in 
\Yelcher der Pfei ffer'sche Bacillus noch nicht entdeckt war. li'ür die 
Beurtheiluno· dieser Krankheitszustlinde \Var es schon nicht gleicho·iltio· 

~ ~ ~ · 
dass in Fällen, in denen ein schwerer cerebraler S)7 mptomencomplex im 
Verlaufe des Typhus, der Diphtheritis und anderer Infectionskrankheiten 
aufgetre.ten war, Streptococcencolonien in den entsprechenden Abschnitten 
des Gehirns gefunden worden waren (Ei sen loh r, Letz erich, Fisch\ 
n. A.). 

Immerhin war noch die Frage zu entscheiden, ob die Intluenza­
Ji~ncel)halitis auf Gifte, auf Secundlirinfection (Spa l tp ilze) oder a,uf 
das örtliche Wirken des Infl uenzabaci II us selbst zurückzuführen sei. 
Die ersten einschlägigen Befunde erhob Pfuhl, doch konnte Nauwerck 
den Werth derselben noch beanstanden, da die Untersuchungen an einem 
bereits fauligen Material Yorgenommen waren und ein Pali Yon reiner 
Encephalitis nicht zu Gebote gestanden hatte. N au w er ck hat dann selbst 
den Nachweis führen können, dass der Influenzabacillus ins Gehirn ein­
zudringen und die für die Encephali tis charakteristischen Veränderungen 
zu erzeugen im Stande ist. 

Sehr beachtenswerth, wenn auch nicht streng hiehergebörend, 
waren ferner die Ergebnisse der experimentellen Forschung eines B o ur­
ges, Enriqu ez tmd Hallion, Oroq, Roger, Gi I ber t und Li on, 
Vincent, Vida,l und Besanyon, 'l'h oi not und Mos e lli, Oharrin, 
Ballet, Marinesec u. A., welche sich auf den infectiösen, respective 
bacteriotoxischen Ursprung der Myelitis, Poliomyelitis und anderer Rücken­
markskmnkheiten bezoge11. 

Hinsichtlieb der Prognose wurden die vorliegenden Erfahrungen 
dahin erweitert und modificirt, dass der Ausgang in Genesung für alle 
die bekannten Formen der nicht eiterigen Encephalitis als ein nicht 
ungewöhnlicher betrachtet werden musste (Op penh ei m). Fälle, die dem 
Wernicke'schen 'rypus entsprachen, mit günstigem Ausgange waren 
Yon Boedeker, Salomonsohn u. A., solche die der Stri.impeli­
Leichtenstern'schen Form anzugehören schienen, mit günstigem Verlauf 
von Leichtenstern, mir, Freyhan, 'rh iele u . ..A.. beobachtet worden. 

Je mehr man sich aber in diese Frao·e vertiefte und auf die Be-o 
urtheilung von nur klinisch beobachteten Fällen ano·ewiesen war, desto 

0 

empfindlicher machte sich der Debetstand o·eltend dass verwandte oder 
t: ' 

gar scheinbar identische Symptomenbilder - Yorwiegend toxischer und 
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infectiöser Genese - zur Beobachtung gelangt d 
Genaueste ausgeführten anatomischen Untersu hen, enen nach der aufs 

.. c ung oder auch · n· 
blick auf den uberaus raschen AusO'anO' in G . Im m-

s . o o enesung em path 1 . h 
nnatomisches ubstrat Dicht zuerkannt werden k t 0 og1sc -,. ' · . onn e. 

Einmal handelte es siCh um Hirnerscheinun d' . 
11 d r · h gen, Ie SICh mit d 

von Strümpe un 1e1c tenstern o·eschilderten K kh . . em 
.. d d' G . o ran eitsbilde in . 

berührten, wahren Ie el11rnuntersuchun0' ein im w tl' mg 
B 1 · o esen Ichen neO'atives 

Resultat haLte. esonc ers mteressante BeobachtUJlO'en d' A. b 
. . h 1 . . . o Ieser rt hat zum 

Be1sp1el Krann a s mitgetheilt. S1e leO'ten den Ged k . . . . .. . o an en n.n eme In-
t 0 x 1 c a t 1 o n (ohne matenelle Schad! O'ung) des Gehll'' n d . 

. o s o er emzelner 
seiner Provmzen nahe. 

Auf der anderen Seite waren der Wernicke'schen p 1· b 1. · . . . . . . o Iencep a 1üs 
und der Poh~ncephalomyehtis. m Vieler Beziehung verwandte Symptomen-
complexe mit absolut negativem Obductionsbefund, ron Wilks. mir 
Ei se nlohr, Hoppe, Dr esc hfeld, Strümpell, Marina u. A: beob~ 
achtet worden, während 0. M a y er unerhebliche und schwer zu 
deutende Veränderungen nachwies. Liessen sich n.uch gewisse Unter­
scheidungsmerkmale statuiren, so erboben sich doch in jedem Falle dieser 
Art, der der klinischen Beurtheilung entgegentrat, diagnostische Bedenken 
und Schwierigkeiten. Wie sollte man jene Symptomenbilder beurtbeilen, 
in denen sich im Verlaufe oder im Gefolge einer acuten Infectionskrank­
heit eine Ophthalmoplegie, eine Bulbärparalyse oder der Symptomen­
com plex der Poliencephalomyelitis entwickelte und wieder zurückging 
oder zum Stillstand kam? Da stand eine reiche Casuistik von Fällen zu 
Gebote, in denen sich ein an die acute Poliencepbalitis superior erinnern­
des Krankheitsbild auf dem Boden der Fleisch-, Fisch- oder einer 
anderweitigen Vergiftung (G utmann, Kratzer, .A.lexander etc.) ent­
wickelt haLte, ohne dass Gelegenheit zu einer pathologisch-anatomiscben 
Untersuchung gegeben war. Wie hatte man die Fälle dieser Art zu 
deuten? Gewiss wurde anfangs ein zu ausgiebiger Gebrnuch von der 
Bezeichnung Encephalitis, respective Poliencephalitis gemacht, so dass 
Go wer s, Eisen 1 o h r u. A. vor diesem Missbrauch zu warnen sich ver­
anlasst sahen. 

Ein die Beurtheilung noch erschwerender l!'actor war der, dass 
durch die Untersuchungen von 'l'homsen, Boedeker und ~acobaeus 
aueh eine Brücke zwischen der Polyneuritis und der Poii.encep.ba­
litis sup erior haemorrha.gica geschlagen wurde, und clem,Dingno.stiker 
nun die neue AufD'abe erwuchs, die multiple Neuritis ron der Poheoce­
phalomyelitis zu :ondern, eine .A.ufgabe, die umso schwerer war, als 
D . . F ll . 0 bthalmopleo·ie der dem ammron und :Meyer m emem <a e von P ' o '. . 

l 1 · n eine penphensche 'l'ypus der Nuclearlähmung zu entsprec 1en sc 11e ' . 
Grundlage des Leielens constatirt hatten. 
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Noch an anderen Stellen ist der Bau_ unvollendet oder hat nicht 
einmal ein festes, fertiges Fundament. W~r sprechen zwar von einer 
chronischen Poliencephalitis und Poh encephalomyelitis chro~ 
nica (Rosenthal, Bristowe, Seeligmü ll er, Sachs, Guinon und 
Parmentier, Schaffer, Siemerling, Remak, Bernllarcl t, Marina 
u. A.), verfügen aber nur über spärliche Obductionsbefunde, und es ist 
noch durchaus zweifelhaft, ob die Krankheitserscheinungen durch einen 
echten Entzündungsprocess verursacht werden. Die Existenz der acuten 
Poliencephalomyelitis ist dagegen auch durch anatomische Untersuchungen 
(Kaiser), die der subacuten durch Kali sch er erhärtet worden, während 
ein von Hoffmann beschriebener Fall wieder zeigt, wie wenig der 
anatomische Befund den klinischen Erscheinungen parallel zu gehen 
braucht. 

Soviel zur Geschichte der Encepbalitis. Es springt in die .1:\.uo·en 0 , 

dass auch die dem heutigen Stande der Frage entsprechende Bearbeituu()' 
0 

dieses Capitels nur Unfertiges bieten, nur ein Stückwerk sein kann. Es 
diirfte ihr nicht zum Vorthei l gereichen, wenn ich das z,,eifelhafte und 
Hypothetische mit in die Schilderung aufnehme. Ebenso würde es un­
zweckmtissig sein, wenn ich mich an dieser Stelle über Krankheitsformen 
verbreitete, die nach bestehendem Gebrauch unter anderen Namen an 
anderen Stellen dieses Werkes ausführlieb besprochen werden. 

So werde ich die chronisch verlaufenden Formen der Encepbalitis, 
die Encephalitis syphilitica, die Lyssa, die Encepbalitis bei Chorea 
cbronica etc. ganz von meiner Betrachtung ausscbliessen. Auch wird die 
Form der cerebralen KinderHihmung, die wahrscheinlich einen encepbaliti­
schen Ursprung bat, a.n anderer Stelle in einem besonderen Capitel ab­
gehandelt. Doch sind wir gezwungen, dieses Gebiet hie und da zu streifen. 

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

Dem Hirnnbscesse werde ich ein eigenes Capitel widmen und dort 
auch die Beziehungen desselben zur nicht eiterigen Encephalitis erörtern, 
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Unter den Ursachen der Encephalitis · 
mmmt die Infection und 

die Intoxicat ion den ersten Platz ein. 
Durch zahlreiche Beobachtuncren (v. Wern· k Tb 

· c IC e. omsen 
Bo edeker , Et sen lohr, Jacobaeus, Reunert Schü le H ff ' 

. llt d . b a· ' ' o mann u. A.) ist es festgeste , . ass SIC 1e acute bämorrbacrische E h 1 .. . ' . 'o ncep a Ibs auf 
dem Boden des Alcohohsm us ch ron1cus entwick·eln ka F .1. h . . . . 'nn. 'rel w 
ist e:c;.mcht ~mt Bestimmtheit zu entscheiden, ob der Alkohol die Ence-
pbali tis ummttelbar erzeugt, oder ob der Zusammenbang ein indirecter 
ist, in dem Sinne, dass er die Entstehung anderweitiger Gifte (Ptomaine 
Leukomaine) im ~rga~ismus un~l ihre Einwirkung auf das Ner~-ensyste~ 
(Kor sakow) begunstJgt oder dieses für die Aufnahme und den Einfluss 
gewisser Infectionsstoffe empfänglicher macht. 

In einem der W ern icke'schen Fälle war eine Schwefelsäu re­
ver g iftung voraufgegangen. :Marina zieht die ätiologische Wirksam­
keit dieses Fa.cLors in Zweifel und gibt der Vermut.bung Raum, dass die 
dnrch die Pylorusstenose bedingte Zersetzung cler Mageningesta, also 
eine gastr isch e Autointoxication das krankmachendeAgensgewesen 
sei. Auch in einigen anderen, dem Wernicke'schen Typus nicht ent­
sprechenden li'ällen, scheint der Abusus spirituosorum im Spiel gewesen 
zu sein ; so bezeichnet H aye m einen seiner Patienten a.ls Potator strenuus. 
Mehrmals kamen neben dem Alkoholismus andere Noxen in Frage, 
deren Bedeutung nicht unterschätzt werden darf, namentlich In f e c­
tionskrankbeiten und 'l'raum en. 

0 eber die Beziehung der Encephalit.is zu anderen Giften sind wir 
weniger gut orientirt. Allerelings sind der .Werni cke'schen Krankheits­
form entsprechende Symptomenbilder bei den mannigfaltigsten Vergiftungen 
beobachtet worden. So wurden die Erscheinungen der acuten Ophthalmo­
plegie durch F Iei scb-, F isch- und Wur stvergift ung beiTorgerufen 
in den Beobachtungen vo:1 Oohn, Leber, Groenouw, Gutmann •. A~e­
:x ander, Kr aatzer u. A. Der Fall Gutmann's kommt durch ~Ie .Be­
theili o·uno· der vom Bulbus innervirten .Muskeln, die Sehnerrenaffectwn, 
die 1~1lg~meinsymptome etc. dem Bilde der Wernicke'schen Ence­
phalitis am nächsten. Da jedoch Obductionsbefunde noch fehlen: hab_en 
wir bislan o· nicht das Recht, als Grundlage des Symptome~compl.exes 
hier eine Encephalitis aufzustellen. Zweifelhafter sind noch dte '~e.nigen 

f N" t·lver()"dtuno· 
Fälle, in denen die Augenmuskellähmung au I 1 co 11 

o 
0 
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zurückgefübrt wurde (Fontan, Jan). Auch die nach _ Kohlenoxyd­
(und Leucbtgas-)Vergiftung auftretenden CerebralerscheiUungen (Poet­
eben, Knapp, Emmert) sind in anatomischer Hinsicht noch nicllt 
a-eniio·end aufo·ekltirt Indess dürfte ein Theil der als Kohlenoxyderweicbun 
b b 0 • • g 
geschilderten Befunde der Encephalitis eingereiht werden dürfen, wenn 
auch der entzündliche Charakter der Affection von Po e leb en in Abrede 
gestellt wird. 

Ueber die Beziehungen der Encepbalitis zur chroni sch en Blei­
intoxication wissen wir nichts Sicheres, wenn es auch naeh einigen 
Beobachtungen nicht von der Hand gewiesen werden kann, dass diese 
Noxe in der Aetiologie der Hirnentzündung eine Rolle spielt. Freilich 
konnte der Symptomencomplex der Encephalopathia saturnina meines 
Wissens bisher nicht auf eine echte Encephalitis zurückgeführt werden. 
Vielleicht ist die Beschi:iftigung mit Blei in einem B o e c1 e k e r'schen 
Falle ein ätiologisch wirksames Agens gewesen. 

Umfassender und gefestigter sind die vorliegenden Erfahrungen in 
Bezug auf den i nfectiösen Ursprung der EncephaJitis, doch ist auch 
hier noch manche Lücke in unserem Wissen auszufüllen. 

Es steht fest, dass sich die acute Encephali tis auf dem Boden der 
epidemis chen CerebrOS}Jinalm enin git is entwickeln kann. Für den 
Hirnabscess ist das längst bekannt. In jenen Fällen, in denen neben den 
Eiterherden encephalitische Erweichungsherde gefunden wurden (K lebs, 
Hermenau u. A.), lässt sich der Einwand erheben, dass die letzteren nur 
ein Vorstadium des suppurativen Processes bilden. Le ichtenstern bat 
aber den Nachweis geführt, dass auch die echte hämorrhagische Ence­
phalitis bei dieser Infectionskrankheit Yorkommt, und es ist vor Allem 
bemerkenswerth, dass er diesen Befund auch in einem Falle constatirt 
bat, in welchem die gewöhnlichen Veränderungen an den Hirnhäuten 
''ermisst wurden. 

Das Gleiche lässt sich für die Beziehungen der Encephalitis zur 
Endo car di tis u leerosa aussagen (Lei eh tenstern). 

Besonders gross ist aber die Zahl der Fälle, in denen sich dieses 
Leiden im Verlaufe oder im Gefolge der In flu enza entwickelte (Leichten­
stern, Fürbringer, Kohts, Königsdorf, Sc h miclt, Fra.enke l, 
Gi ll e t de Grandmon t, N auwerck, Jak sc h u. A.). 

Ins fast Unübersehbare wächst die Summe derselben an, wenn wir 
alle die hieher rechnen, in denen die Diagnose nur auf Grund klinischer 
Beobachtungen gestellt wurde und durch die Autopsie nicht verificirt 
werden konnte. Hier macht sich aber die schon betonte Schwierigkeit 
geltend, dass wir vor der Hand keine ganz zuverlässigen Kriterien be­
sitzen, um die Influenza-EnceiJbalitis von einia-en Intoxications-

o . 
zustünden und encepba.litisähnlichen Symptomencomplexen ohne eiD 
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materielles Substrat, gewissen Formen d 11,.- • er .ßJ.entngT 
neuri tis sondern zu können. Namentlich d" ~t . 1 Is und Poly-

[. . 1 ur1, e es DICht an()'" . . 
eine Encepha ltts a s Grundlage da aufzustell '. t:~angig sem, 

.. ( B d en, wo nur eme h .. bene Ln.bmung z. . es Aceomrnodationsmusk 1 b . ums.c IIe-
.AIJo·emeinsymptome oder ein nur ganz flücbt' e s)f 0 ne ste begleitende 

ö 1g au tauchende b Symptomencamplex vorlag. r eere raler 
Es ist sehr wahrscheinlich dass die Influ 

. ' enza auch das ät' 1 · h 
wirksame Element m einer Reihe von Fällen gew . . . 10 ogisc 

d. I r . k esen ISt m denen die 
Zeichen ~eser nter.twns rankheit nicht rorhand ' · 

. ' en waren oder nicht 
nachgeWiesen werden konnten, das Hirnleiden aber z . z 't 1 I 

. · ld UI et c er nftuenza-
epidemie oder ba nach dem Erlöschen derselben · d' E 1 . . . ID te rsc 1emun0' 
trat. :Musste auch ehe Bezeichnung: acute }lrimü.re ba"mo. ·I · h E e . . . ' ' II1agisc e nee-
pbahtls angewandt werden. so 1st doch von clen Auto (L · b 

.. · n ren e1 c ten-
stern. Buckler s) selbst schon auf die MöO'lichkeit d'teses z 

· ·. . o usammen-
banges hmgeWiesen worden. 

Es drängt sich hier die Frage auf, ob der Influenzabaeillus selbst 
ins Gehirn dringt ~nd hier die charakteristischen Veränderungen berror­
ruft, oder ob es Sich um secunclü.re Irrfeetionen oder auch nur um die 
Wirkung von 'l'oxinen handelt. Vermisst wurden Mikroorganismen in 
den Beobachtungen •on St riimp ell , Leichtenstern. Köni()' sdorf 

0 b l 

Go ldsc h eid er und Bückl ers. Doch war der Influenzabacillus damals 
noch nicht bekannt, uncl hat Bü ckl ers erst nachträglich seine Schnitte 
auf die Anwesenheit dieses Bacillus mit negativem Ergebnisse geprüft. 

Die ersten einschlägigen Untersuchungen schienen somit auf einen 
Vergiftungszustand hinzuweisen. Doch gelang es Pfuhl, Influenzabacillen 
im centraten Nervensystem bei schweren Formen ner1öser Influenza, 
respective bei influenzakranken Individuen, die unter den Symptomen 
eines schweren Nervenleidens zu Grunde gegangen \Iaren, aufzufinden. 
Seine ersten Beobachtungen waren nicht einwandfrei. Es handelte sich 
in allen den von ihm untersuchten Fällen um l\'Iischinfectionen, indem 
neben- dem Influenzabacillus - entsprechend dem Befunde einer eiterigen 
Cerebraspinalmeningitis - verschiedene Coccenarten nachgewiesen wurden. 
Nauwer ck gelang es dagegen, in einem Falle von Inßuenza-Encepbalitis 
den Pfe iffer'sch ('n Bac illus in dem Hirnherde selbst und im Ventrikel­
erguss nachzuweisen und damit die schon von Leichtens tern und 
Fürbri ng er vermutbete capillaremboliscbe Verschleppung desselben 
ins Gehirn festzustellen. Er sagt: ·Dass der pathologische Anatom o?ne 
die Voraussetzun 0' eines an Ort und Stelle wirksamen lebenden Vmrs 
eigentlich gar ni~ht auskommt, wird aus der späteren histologischen Be­
sprechun 0' meines Materia.ls, wie ich hoffe, einleuchtend bervorgeh~n. • 

0
. . . • 1 d' . 'l'hatsachen noch mcbt Es Ist Jedoch mit der Ermitt ung Ieser 

. h · b · primärer b'imor-che Berechtigung gegeben, alle Fälle von sc em m ' ' 
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rbnO'ischer Encer)llalitis auf eine Infiuenzainfection zurückzuführe11 1 ' o . . . . unc 
eine primäre Localisation des M1kroorgamsmus Im Gehirn zu postulire 
Berücksichtigung verlangt vor Allem noch die Erscheinung, dass ~~ 
einem auffallend grossen Procentsatz der Fälle (so bei Leichtenstern 
Bücklers , Schmidt, Oppenheim) Chlorose vorlag, wie denn übet·~ 
haupt das weibliche Geschlecht und das jugendliche Alter O'finz 
vorwiegend betroffen wird. Wenn auch die Pr~tdisposition des ,jug~nd­
lichen Alters für eine Infectionskrankheit nichts Auffälliges hat, so ist 
es doch an der Hand der vorliegenden Erfahrungen noch nicht zu 
entscheiden, ob die Chlorose nur die Empf..'inglichkeit für das Virus 
erhöht oder an sich - ohne :Mitwirken eines :Mikroorganismus - den 
Grund zur Encepbalitis legen kann. Die Beziehungen der Chlorose zu1· 
Sinusthrombose und die mehrfach genid~ hier constatirte Vergesell­
schaftung det: Encephalitis mit der letzteren, respective der Thrombose 
der Hirnvenen (Fürbringer , K öni gsclo rf, Bü ckl er s, N au we rck) 
könnten auf eine ätiologische Verlmüpfung hinweisen, doch bedürfen die 
Beziehungen der Encephalitis zur Sinusthrombose noch der Klärung und 
Erläuterung (Ko ckel). 

Ueber die Rolle, welche die and erw eiti gen I nfectionskrank­
hei ten in der Aetiologie der Encepbalitis spielen, ist wenig Zuverlässiges 
bekannt. Die klinische Beobachtung macht freilieb die A_nnahme unab­
weislich, dass alle acuten Infectionskrankheiten oder doch die Mehrzahl 
derselben die Encephalitis non purulenta benrorzurufen vermögen. Wenn 
icb im Folgenden einen Tbeil der hieberzählenden Fälle anführe, so darf 
man dabei die Tbatsache nicht aus dem Auge verlieren, dass die ence­
phalitische Natur der entsprechenden Symptomencomplexe noeh nicht 
durch die anatomische Untersuchung festgestellt ist. 

Cerebra.lerscbeinungen, die vielleicht auf Encephalitis beruhten, sind 
nach Scharlach von Finlayson , Eulenbu rg, La.nnois, Dufour 
u . .A. beobachtet worden. In einem 'l'heil dieser Fälle lag jedoch Nephritis 
vor, ein Umstand, der zu besonderer Vorsicht in der Beurtheilung der 
Symptome mahnt. Ein von Fürbrin ge r beschriebener Fall postscarlatinöser 
athetotisch-choreatischer Bewegungsstörung in einer Körperhälfte ist eben­
falls auf Encephalitis bezogen worden. 

Dass Ma sern den Grund zu dieser Krankheit leo·en können. scheint 
b ' 

aus Beobachtungen von West Soltmann Rilli et :u' Je ischm ann, 
' ' ' Steiner, Hulke, Mare u. A. hervorzugehen. 

Auf einen diphtheritiseben Ursprung der Encephalitis deuten 
die von Ubthoff, .Mend el u. A. beobachteten Fälle von Ophthalmo­
plegie, doch lassen gerade hier die Yorliegenden Sectionsbefuncle eine 
n euriti se h e oder poliencephalo-neuriti sc h e Grundln.ge der Er­
scheinungen erkennen, während für einen Theil der als Hemiplegia 
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PostdirJhtberitica geschilderten Fälle, trotz des einmal h b 
. .. . ·h : · . . ' er o enen Befun-

des ewer ß,tmorr agte, eme encepbahttsche Genese n'tcht d H 
· F·· B · b von er and zu weisen 1st. ~ur ez1e ungen der Encepbalitis zur p . . 

, . neumonte tntt 
Oarr e em. 

In einem Etter'scben Falle scheint P.ine Ano-· 
1 , 0 Ina vorge egen 

zu haben. 
Bei Lyss a sind encephalitische Processe wiederholentlieh nach­

o·ewiescn. 
0 

Die S y p ~ ~ l i ~ spielt in . der Aetiologie der acuten btimonhagi-
schen Encepbalttis Jedenfalls keme wesentliche Rolle. 

Symptomenbilder, die auf Encephalitis bezoo-en werden könne · 1 
. . J . o n, smc 

auch nn.ch P e1 tuss t s (N eu1 atb) wahrgenommen worden. Vielleicht 
crehören auch Beobachtungen von H eno eh , F ri t s eh e Troi tzk y t A 
0 ' I. . 
hieb er. 

Für eine g onorrhoisc he Hirnaffection, die von Brun s beob­
achtet wurde, ist ein embolischer Process als Grundlage angenommen 
worden. 

Die bei Kopftetanus constatirten Lähmungen der Augenmuskeln 
(Schnitz le r, Brunner) sindtrotzeiniger anatomischer Befunde noch 
nicht sicher zu deuten. 

Ob das Erys ip el eine nichteiterige Encephalitis erzeugen kann, 
ist nicht mit Bestimmtheit zu sagen, doch liegt eine auf diesen Zu­
sammenhang hinweisende Beobachtung mit anatomischer Untersuchung 
schon aus dem Jahre 1876 (Ha sse und Kölliker) vor. Ich selbst habe 
zwei klinische Beobachtungen einschlägiger Art zu verzeichnen. 

Bei der Dureilsicht der Literatur fiel es mir auf, dass sich relativ 
häufi g bei den an Encephalitis erkrankten Personen eine aJte oder 
frische Otiti s purul enta fn.ncl. In den Fällen mit acuter Otitis ist 
gewiss die nn.heliegenclste Annahme die, dass beide Processe demselben 
Infectionserreger ihre Entstehung verdanken. Da es sich aber mehrmals, 
z. B. bei Jak s c h und in einer eigenen Beobachtung, um eine alte 
Otitis handelte, möchte ich auch anderweitige Beziehungen nicht ohne 
Weiteres ausschliessen, wenn sie sich auch vielleicht darauf beschränken, 
dass die mit diesem Leiden Behafteten eine besondere Empfiinglichkeit 
für andere Infectionsstoffe besitzen. 

Die der Poliomyelitis anterior acuta zu Grunde liegende unbekannte 
Noxe kann auch im Gehirn einen verwandten Process hervorrufen 
(l\I e d in , Redlich). Eine Localisation desselben im rerlängerten 
l'rlark ist auch ron Ei s e n 1 o h r und Hoppe-Se Y l er angenommen 
worden. 

Es bleibt schliesslich 
in denen die Encephalitis 

0 P p e n heim, Enccphalitis . 

noch eine grosse Anzahl von Fällen übrig, 
unter dem Bilde einer primären acuten 

2 
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lnfectionskrankheit auftrat., ohne dass eine anderweitige Allgemein­
krankheit vorausgegangen \Yar (Beobachtungen ron .L eich.tens tern, 
Strümpe II, G oldscheider, Salomonso hn, Opp e nh e1.m, Ka1ser u. A.). 

Auf die Hypothese, dass es sich da um das chrecte Eindrino·en 
und primäre Auftreten der die acuten Infectionskrankheiten erzeugenden 
Krankheitserreger im Gehirn handle, ist oben schon hingewir.sen worden. 
Es ist wohl aber nicht zu bezweifeln, dass da zum Theil auch noch unbe­
ka-nnte und vielleicht specifische 1'dikroorganismen im Spiele sind. 

Die ätiologische Bedeutung des 'l'rau ma.s für die acute nicht­
eiterio·e EncephaJitis ist nicht nach allen Riebtungen klargestellt. Zu­
näcb;t steht es fest, dass eine Verletzung des Gehirns, die den Mikro­
organismen keinen Zutritt zu di esem Organ rerscbalft, zu einer Encephalitis 
non purulenta führen kann. Namentlich bat die experimentelle Forschung 
hier klärend gewirkt. Von den einschlägigen Untersuchungen sind die von 
Haye m, Zi eg ler und F ri edmannals besonders werthvoll hervorzuheben. 

Die Erfahrungen der Obirmgen lehren, dass ins Gehirn eindrin­
gende Fremdkörper nicht zur Eiterung zu führen brauchen, wenn sie 
nicht gleichzeitig das Hirn inficiren. Unter dieser Bedingung sieht ma.n 
in der Umgebung des Fremdkörpers einen Process sich entwickeln, der 
die Charaktereigenschaften der nichteiterigen Encephalitis besitzt, wenn 
er auch nicht mit der acut-bämorrhagischen Form identificirt werden 
kann. So bespricht H u gu e ni n den Ausgang ron Quetschwunden des Gehims 
in gelbe Erweichung, und Zieg ler sagt: 'l'reten zu traumatischen Hirn­
enveichungen keine Irrfeetionen hinzu, so verlaufen sie im Allgemeinen 
wie ischämische und hämorrhagische En,-eicbungen. 

Oontusionen des Schädels können, auch ohne dass es zu einer 
Verletzung des Knochens und zu einer äusseren Verwundung kommt, 
eine Himquetsch ung bewirken ; die sich unter diesen V erhiiltni ssen am 
Orte der Läsion abspielPnden Vorgänge gehören im Wesentlic:hen in 
die Kategorie der Encephalitis, wenn dieselbe auch oft nur die Bedeutung 
eines secundären reactiven Processes hat. 

Es bleibt nun eine .Anzah l ron Fällen übrig, in denen die Be­
ziehungen der Encepbalitis zum 1oraufgegangenen Trauma weniger 
durchsichtige sind. Dahin gehören Beobachtungen von Birdsall , 
l\Iauthner , Bruns, Dinkler , Ganghafner u. A., in welchen der 
Entwicklung einer echten hämonhagischen Encepbalitis oder eines dieser 
.Affection entsprechenden Symptomenbildes eine Kopfverletzung (ohne 
äussere Verwundung) 1oraufgegangen war. Angeführt wird dieses Mo­
mentauch in einem der W ernicke'schen Fälle. Der Zeitraum, der zwischen 
der Verletzung und dem Ausbruch des Leidens lag, hatte eine Da.uPr 
ron 'l'agen oder W ocben. In dem von Dink I er beschriebenen Falle 
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war das Intervall zwar ein viellänger·es aber nicht(· .. 
' · I B . ' 1 er 'on Besehwerden 

und Erscbemungen. n ezug auf dre Werthschätzun 1 T 
, · l\lr h hl d g c es raumas rer-h:ilt sich me he rza er genannten Autoren ableh d 1 . 

' · .1 . . ' nen oc er zwerfelnd. 
Es kann auch mc 1t von der Hand gewresen werden d . . 

h. l "bl d F"ll · 11 · ' ass es m emem 'l'heile der re 1erza en en a e Yte ercht nur einenloc . . . . 
. . usmmons resrstent~ae 

(kleiner Contusronsberd, umscbnebene Blutung) und den e· tl' 1 . . rgen rc 1en Krank-
heitserzeugern (l\1Ikroorgamsmen) den Ansiedluno·sor·t O'e 1 er h 

. . . o o sc lauen at. So 
wirft D rnkler die Frage auf, ob ntcht die dem Sturz u · . l\·r m emtge 11.onate 
roraufo·egangene Erkrankung an Röthein (Masern?) und K hh 

c . . · euc usten 
ein prtidJ spont.rende~ Moment abgegeben habe. Gang h 0 fn e r's Fall verlief 
unter dem Bdcle ~mer acuten Infectionskra.nkheit, und schon die bei der 
Autopsie nacbgewJesene acute Nephritis zeugt dafür, dass ausser dem Sturz 
noch ein anderer Factor im Spiele gewesen sein muss. 

Eine Beobachttmg Hahn's bat dadurch ein besonderes Interesse 
dass die Diagnose auf traumatische Blutung oder Abscess gestellt und 
unter di eser Voraussetzung der Schädel eröffnet wurde; es fand sieb 
eine · Encephalitis«. 

Bruns kommt in einem sehr bemerkenswerthen Falle über die 
Differentialdiagnose zwischen acuter nichteiteriger Encepbalitis und trau­
matischer Spätapoplexie nicht hinaus. Er bezieht sich besonders auf 
Untersuchungen von Bo llin ge r , welcher den Weg beschreibt, auf 
welchem V er Ietzungen nach einer Frist von 'I'agen oder selbst 
noch nach \Vochen zu Hämorrhagien führen können. Schii.del­
tmumen erzeugen, wie das schon Duret hervorhob, häufig kleine 
Zerreissnagen in den Wanchmgen des Aquaeductus Syh7 ii und vierten 
Ventrikels. Diese bedingen dann eine fortschreitende Erweichungsnekrose 
in dieser Gegend, in deren Gefolge wieder Gefässa.Jterationen und 
scbliessli ch eine tödtliche Blutung eintritt. Bollinger· beschreibt einen 
Fall dieser Art, in welchem sich eine Erweichungscyste mit kleinen 
Blutungen in der linken Brückenhlilfte und in den Wandungen des 
Aquaeductus Sylvii fand. Der von B oll i nger geschilderte Process kann 
aber wenigstens in einem Theil der von ibm angeführten Fälle auch 
als traumatische Encepbalitis haemorrhagica aufgefasst werden. 

Von Frie clmann stammt eine Beobachtung, clie Yon dem auf 
diesem Gebiet gewiss sehr erfahrenen Autor nicht zur Encephalitis ge­
rechnet wird. Er schilclert einen nach Tmumen entstandenen Symptomen­
complex, dem eine Erkrankung der feineren Hirngefässe mit kleinen 
Blutungen und Leukocyteninfiltration der Gefässwanclung~~ zu Grunde 
lrtg. Es steht dahin, ob diese Affection von der Encepbailtrs scharf ge­
trennt werden darf. 

• A • 1 · • Gavet'schen Schwer zu bem'theilen ist auch die .tl.et10 ogte rm r' J 

Falle, in welchem eine Kesselexplosion als Ursache des Leiden;~, ange-
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flilnt wird. Ob der Vorgang als ein traumatischer zu betrachten ist, ode
1
• 

ob der Schreck die Noxe gebildet bat, ist lmum zu entscheiden. 
Die Beobachtung erinnert an eine Mittheilung vValton's, nach 

welcher sich im Anschluss an eine Explosion eine Opticusatrophie ent­
wickelte. 

Gemüthsbewegungen finden sich in der Aetiologie der Ence­
phalitis sonst nur selten erwähnt, so bei KaIis ch e r , der übrigens neben 
diesem Momente andere (Ueberanstrengung, starkes Rauchen) gelten lässt. 

Für die Erscheinung, dass das Höhlengrau in der Umgebung des 
Aquaeductus Sylvii, des dritten und vierten Ventrikels einen Lieblingssitz 
der hämorrhagischen Encephalitis bildet, hat man auch andere Erklä­
rungsversuche gemacht und clie angenommene örtliche Prädisposition nuf 
die besonderen Circulationsrerhältnisse dieses Gebietes (d'As tros, Shim­
mamura) zurückführen zu können geglaubt. Indess ist diese FraO'e 

. 0 

noch so wenig spruchreif, dass ein näheres Eingehen auf dieselbe mü· 
nicht geboten erscheint. 

Wir können das, was über die A e t i o 1 o g i e der Encephalitis 
feststeht, dahin zusammenfassen: Die Haupt- wenn nicht die einzige 
Ursache der Encepbalitis acuta ist die Intoxica.tion und die Infection. 
Schädeltraumen können auch dann, wenn es zu einer directen Verwun­
dung des Gehirns nicht gekommen ist, den Anstoss zu einer Entwicklung 
der Encephalitis geben. In der Regel beschränkt sich aller Wahrscheinlich­
keit nach ihr Einfluss darauf, dass sie eine Liisionsstelle schaffeu, die 
den im Blute kreisenden :Mikroorganismen als Ansiedlungsort dient. 

Die infectiöse Form der Encephalitis kommt dadurch zu Stande, 
dass sich die Erreger der acuten Infectionskrankheiten im Hirn selbst 
festsetzen, wie das fiir den Influenzabacillus nachgewiesen ist. Es ist 
jedoch nicht unwahrscheinlic.b, dass auch die secuncläre Inl'cction und 
die von den Bakterien producirten Gifte das krankmachende Agens 
bilden können. Es scheint, als ob die organisirten Erzeuger der acuten 
Infectionskrankheiten auch direct das Hirn an o-reifen können obne eine 0 , 

Allgemeininfection zu bewirken. 
Die Encephalitis acuta kann unter dem Bilde einer primären In­

fectionskmnkheit auftreten. 
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Ich bin nicht in der Lage, die pathologische Anat · 1 . . . . . . . . 4 ' om1e c e1 acuten 
Encephahtts durch eme embeitltche Sch!lderunl)' zu erlätltet·n . 1 h II 

. o , we c e a e 
Fälle und Formen zugle1ch umfasst und auf alle 1~mrenduno· fi 1 t w·. 

. 1 1' S II o nc e . u 
haben vtelme 1r ~n c tes~r te c zu~äcbst allen Beobachtungen Recbnuno· 
zu trn,gen und dte . schembar verschiedenartigen pathologischen zuständ:. 
die unter der BezeiCGhnung Encephalitis acuta beschrieben worden sind: 
der Darstel lung zu runde zu legen. Dabei verlassen wir den Pfad der 
historischen Entwicklung dieser Lehre und lassen uns ron anderen Ge­
sichtspunkten , die der Beleuchttmg des Gegenstandes förderlicher sind. leiten. 

Am zweckmässigsten scheint es mir zu sein, mit der Darstellung 
derjenigen Formen der Encephalitis zu beginnen, die das Wesen der 
Entzündung am deutlichsten zur Schau tragPn: es sind dies die unter 
der Bezeichnung E nce p h al i t i s s. Pol i enc ephali tis acu ta h aemor­
rh agica geschilderten. 

Beantworten wir zunächst die Frage nach dem örtlichen Auftreten 
dieses Leiden~, so kann man kurz sagen: Jedwede Stelle des Gehirns 
kann zum Sitz und ltusgangsptmkt desselben werden. Besonders häufig 
:finden sich die Krankheitsherde im Gebiete der centralen Gang! ien. 
Dieselben waren ausschliesslich befallen oder wenigstens mitbetroffen in 
mehr als der Hälfte der bekannt gewordenen Fälle. Mehrmals hatte. di ~:: 

Affection ihren Sitz im Centrum semiovale Vieussenii, im Ba,lken, in der 
Wa.nd der Seitenventrikel etc. In vielen Fällen bildete die Hirnrinde und 
da~ subcorticale Marklager den Ort der Erkrankung. Nach den ror­
liegenclen Erfahrungen kann da jedweder Hemisphii.renabschnitt betroll'en 
werden, es sind die Herde im Stirn-, Scheitel-, Hinterhauptslappen und 
etwas bii.ufiger wie in den anderen Gebieten im Schlii.fenlappen gefunden 
worden. 

Zweifellos bildet die Gegend des centraten Höhl engrau s 
im dri tten und rierten Ventrikel und im Aquaecluctus Syh' ii eine Priicli­
lectionsstelle - für diese Affection ( rgl. Fig. 1) ; und ron hier aus kann 
sich der Process auf die entsprechenden Gebiete des Rückenmarks fol:t­
setzen. Auch eine gleichzeitige Verbreitung desselben in dies~m Terram 
und im Bereich der centralen Gnno·lien ist einigemale constatirt worden. 

Selten wird das Kleinhirn er;riffen, doch nahm es in einem Für­
.brino-er'schen und in dem v. Jaksch'schen Falle an der Erkrankung 
·ti ' I t;> · 1 h · b W"l' es ausschliesslich befallen. 1e1 , In emem von Na u wer c ;: besc n e enen ... ' 



22 Die Enccphalitis. 

Bemerkenswerth ist es noch, dass sich derselbe oder doch ein diese. 
Encephalitis sehr verwandter Process auch auf. die 0 p t i c i UIJCl die Retin~ 
erstrecken kann (Beobachtungen von Wern1 cke, Etter, 'l'homsen 

' mir u . .A..). 

In der Regel tritt die Affection unter dem Charakter einer Herd­
erkrankung auf. Seltener findet sich nm ein Herd, meist sind es 
mehrere von oft auffallend symmetrischer Verbreitung oder gar multiple 
clissemi n irte Krankheitsherde, die über das ganze Gehirn ausge-

streut sind. 
Localisirt sich der Process im centralen Höhlengrau, so kann er 

zwar auch in herdförmiger Verbreitung auftreten ; in der Regel bekundet 
er jedoch die.Neigung, sich hier in einer mehr diffu sen contin uirlichen 

Fig. 1. 

l:'routalscbnitt nus dem Vierbügelgebiet bei l'oliencepbalitis superior ncutn. bncmorrbngica. h Ort der 
encepb:Llitiscben Herderkrnnkung. Sprenkelung in Folge der massenhaften Uerde. (Nncb einem Cnrmin­

präparnt meiner Sammlung.) :)lntürlicbe Grösse. 

Weise auszubreiten, so dass das Höhlengrau in ganzer Ausdehnung 
- 1011 der Rückwand des Trichters im dritten Ventrikel bis zum Ab­
ducenskern (Wernicke) und darüber binaus bis zum distalen Ende 
der Rautengrube oder gar noch bis in das Rückenmark - be­
troffen wird. Die graue Substanz ist dabei Yorwiegend, aber fast nie aus­
scbliesslicb erkrankt·, meist, wenn nicht immer o-reift der Process über •o 
das Terrain derselben hinaus in die benachbarte weisse Substanz, so dass 
die von Wernicke vorgeschlagene Bezeichnung Poliencepbalitis nur 
eine bedingte Giltigkeit hat oder doch nur soweit zutreffend erscheint, 
wie die der Poliomyelitis für die analogen Rückenmarksaffectionen. 

Es ist :1t1ch nicht ungewöhnlich , dass sich ein einzelner umsebrie­
bener Krankheitsherd innerba1b des Terrains der Brücke und des ver­
ltingerten Markes entwickelt. 

Was die Grösse und den Umfang der encepbalitiscben Herde 
anlangt, so schwankt derselbe in sehr weiten Grenzen. Sie können so 
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klein sein, dass sie nur mit dem Mikroskope z ·k . . . 
1 

u e1 ennen smd · andere. 
seits erreichen sre c en Umfang einer Hasel- ein . m 1 ' ' I-

. h 't .. ·· . . ' er n a nuss oder nehmen 
selbst emen noc wer grosseren Beztrk eines H . h·· . 

G 1
. . _ emtsp arentbe!les oder 

der centraten ang ren em. Namentlich an der Ob ·fl·· 1 . . h f . S er ac 1e der letzteren 
pflegen sre stc au wette trecken auszubreiten. 

Die Unregelmässigkeit der Gestalt und Beo-r·e 
. . . o nzung nnd das Auf-

schiessen klemer m unmrttelbarer Nachbarschaft e· . .. ' ' mes grossen Herdes 
macht auch oft dte Schatzung des Umfanges unmöo·lich. 

Die a.cute hämorrhagische Encephalitis führt f:=st · . . .. ,.. rmmer zu makro-
skopiSCh wahrnehmbaren Vern.ncleruno-en 1·a diesellJ · 1 . 

.. • • 0 ' ·' • · en smc meistens 
so aus0o·epragt und wohlcharaktensnt dass sie di·e '!'J"tu. 1 p J . . . . . ' . · 1~" I c es rocesses 
erkennen lassen . .Nm m \·ßlemzelten Sect10nsberichten (Ett . 'l'I1 on1-. . 

1 
k . er, 

sen) 1st von emem ma {!"OS ·opisch normalen Befunde die Rede. 

Pig. 2. 

Schiefschnitt durch die Hirnscbcnkel, am vorderen Rande der Brncke besinnend. Die rulh gefärblcn 
P:trlicn bezeichnen rlen Ort ~er Encepbnlitis. (Nach Gayet.) 

Das von der Hirnentzündung ergrilfene Gebiet fällt in erster Linie 
durch die Veränderung des Farbentones auf. Die graue Substanz 
ist grauröthlich, röthlich, violett, dunkelgrauroth, dunkelbraunroth, dunkel­
blauroth, schwarzroth oder seltener graugelblich gefärbt; die weisse bat 
einen Stich ins Rötbliche oder erscheint rosenroth, grauroth, gelblich 
oder selbst citronengelb verfärbt. 

'l'heils handelt es sich um eine diffuse, mehr weniger gleicbmässige 
Vert'irbung, theils treten in der so veränderten Partie oder auf einem 
normal aussehenden Grunde blutrothe Punkte, Stiebe und Flecke hervor 
(Fig. 2). Sehr charakteristisch ist die flo b stich ähnliche Sprenke­
lung und Tüpfelung des Gewebes, die schon den älteren ~utoren (z. B. 
Has se und Kölliker) aufgefallen war, besonders deutl_tch aber yon 
Leichtenstern, Fürbringer u. A. geschildert worden 1st. 
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Die Veränderung des Farbentones ist in erster Linie auf dir. 
Hyperämie, die Blutung en, die blutige Imbibition des Gewebes uncl 
die Veränderungen, die die Blutkörpereben und der Blutfarbstoff erfahren . . , 
zurückzuführen. Die Blutungen sind me1stens von genngem Umfnnge. 
punktförmig, stecknadelkopf- bis erbsengross, sie werden gewöhnlich als 
capillare Hämorrhagien bezeichnet, können aber ~uch eine solche Aus­
dehnung erreichen, dass das Grundleielen durr.h dieselben verdeckt wird 
nnd der Process bei oberfiticblicber Betrachtung als reine Hirnhämor­
rhagie imponirt. Die genaue Untersuchung zeigt jedoeh in der Umgebung 
des Blutherdes eine breite Zone, in welcher sich die für die hämonha. 
O'ische Encephalitis charakteristischen Veränderungen finden ; auch finden 
~ich nebenher andere Herde, die dem Typus der Encephalitis entsprechen. 

Keben der Verfärbung ist es die Veränd erun g der Cons istenz und 
des Volum ens, welche am meisten in die .Augen fäll t. Das betroffene 
Rirngebir.t ist meistens geschwollen, die Schnittfläche promini rt. Die 
'l'extur ist gelockert, das Gewebe ist serös durchträn kt, \"reicher als die 
normale Hirnsubstanz, meist feucht, succulent und glänzend . Die Ab­
nahme der Consistenz kann eine so beträchtliche sein, dass »d ie Er­
weichun g« neben der Verfärbung das am meisten hervorstechende 
Kriterium der Erkrankung bildet. In der Regel zeigen nicht al le Herde 
und auch nicht alle Tb eile eines Herdes ein in dieser Hinsicht gleicb­
mässiges Verhalten , vielmehr wechseln erweichte Partien mi t anderen, 
deren Oonsistenz nur wenig verlindert ist, ab. 

Die makro'3kopiscbe Besiclltigung des übrigen Gehirnes ergibt häufi g 
nichts .Abnormes. Namentlich da , wo es sich um ,-ereinzelte, umschrie­
bene oder tief im Innern des Gehirns gelegene Herde handelt, sind die 
übrigen Hirngebiete oft in keiner Weise in Mitleidenschaft gezogen . 
.Andermalen erstreckt sich die Hyperämie auf das gesammte Organ, 
sowie auf seine Hüllen, die Plexus cborioid. etc. Die Blutleiter, die J\r­
terien und die Venen der Pia sind strotzend gefüllt. Die Pachymeningitis 
baemorrbagiea, die Hämorrhagie, die blutige Imbibition und Infil­
tration der weichen HirnMute bildet einen nicht uno·ewöhnlichen Befund 
(Lei chte n s t ern, Ei se nl ohr, Nauw e r ck u . .A .).-c Auch eine Trübung 
der Meningen, eine fetzige Beschaffenheit der .Arac:hnoidea in der Um­
gebung des Entzündungsherdes etc. wird beschrieben. Da, wo es sich 
um corticale Encepbalitis handelt, sind di e weichen Häute immer in l\Iit­
leidenschaft gezogen, uncl die Pia lässt sich nicht a.bziehen, olme dass 
Hirnsubstanz an ihr haften bleibt. 

Wir sehen hier natürlich von der Complication der Encellhalitis 
mit eiteriger :Meningitis, .Abscess und anderen Affectionen ab. 
. ~uf der anderen Seite war in einem 'l'heile jener Fülle, in denen 
~Ich cl1e Encephalitis bei Chlorotischen ent\viekelte, das Gehirn auffallend 
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blass, seine_ Hü_llen zeigt~n sich wenig injicirt, die Gefässe 
füllt und d1e Smus enthrelten wenig Blut. schwach ge-

Die mehrfach beschriebene Combination der E . 1 1. . . 
. . . . nc:ep 1a ltis mit Venen-

lwd Smustbrombose beda1 f noch emer besonderen E .1 .. t 
1 an erunO'. 

Nur in einem kleinen Theile der Fälle zeigten · ·h d'o V . . . . ~Ic Ie entnkel 
übermässig erweitert und enthielten ein das Durcbsch 'tt .. .. . m smass uber-
steiO'endes Quantum seroser, zuweilen auch o·etrübter ger·o··tb t d II 

b . .. . . o ' e er o er se Jst 
bluti o·er Flussigkeit. Am ausgesprochr.nsten war der R 1· 1 1 . 

b J 
1 

. ' yc 1 ocep 1n us m 
einem ~'on. Na u wer c c besc~nebenen Falle, in welchem die Enc:epbalitis 
im Kleinhirn sass. ~nter di.esen Verhältnissen waren dann auch ent­
sprechend c~er allgememen Hirndrucksteigerung die Gyri abgeplattet, die 
Sulci verstn cben. 

In fast allen Obductionsberichten wird darauf hingewiesen. dass die 
.Arter ien keinerl ei Ve ränderun g boten, dass sie zartwa.ndi ()' und 
durchlässig war~n, dass eine embolisehe oder thrombotische Versto~)fung 
derselben an kemer Stelle nachgewiesen werden konnte. Auch athero­
matöse Erkrankung der grösseren Gefässe \rurde nur ausnahmsweise 
(Schül e) constatirt. 

Das Ergebniss der m i kros k o p i scb e n Untersuchung (rgl. !Jiezu 
Fig. 3 .A-D) ist zwar nicht in allen Fällen ein gleichmässiges, in rielen 
Beziehungen war aber der Befund ein übereinstimmender in fast allen 
diesen Beobachtungen. Es fanden sich kleinere und grössere BI u t­
h er d e, besonders in der Umgebung der Gefässe, ausserdem rereinzelte 
nnd kleine Haufen von Blutkörperchen durchs Ge\\'ebe zerstreut. Bei 
liingcrer Dauer des Processes trn.ten an ihnen die bekannten Zerfa.lls­
erscheinungen und Umwandlungen herror. - Immer rorhanden waren 
Rundze ll enin fi lt r ate, die theils in den Wandungen der Gefiisse 
sassen und cl iese umscheideten, theils kleine Herde innerhalb des Ent­
zünduno·so·ebietes bildeten tbeils über das co·anze Gebiet in weniger 

0 t" ' 

dichter Anordnung ausgestreut waren. .An ihren Kernen wurden ron 
Str ümp ell Zerfallserscheinungen constatirt, während li.öni gsdorfu. A. 
das Fehlen derartiger Rückbildungsrorgünge ausdrücklieb berrorbeben. 

Bückl ers fand ausserclem einkernige Zellen , die er ron einer 
Wucherung der Neuroglia- und Gefässwanclzellen ableitet, eine .Ansch~uung. 
di e namentlich in der älteren Literatur oft herrortritt und auch m den 
modernen Bescb reibungen der Encepbalitis \Yiederkebrt es, t' r i.c k e_ r, 
Zi eg ler , Grawi tz). Die Zellen waren bei Bü ckl e r s z~m lbeile ~e­
bl ti.ht, fein granulirt und enthielten einen blasig n.ufg~tnebenen }\:ern. 
Pigment- und blutkörperchenbaltige Zellen werden ebenfalls besclmcben. 

Körn ch enzellen wurden nur in einem 'l'hcil der untersu~bten 
F"ll · h t ·n Eisenlobr renn1ssten a e nachgewiesen. Strümpell, Le1c tcns e1 ' 
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sie wiil1rencl vVernicke, Frieclmann, Go ld scheicler und Bücklers 
sie' _ Letzterer wenigstens in einem Theil seiner Fi:i.lle - fanden. Bei 
stürmischem Verlauf der Erkrankung werden sie in der Regel vermisst. 

Fig. 3 . 

.Al.--- --

B 

0 D 

,1 Polienccpbnlitis nc·ut.n. baemorrbngicn. Die Figur zeigt bcl scbwncber Vcrgrösserun(l die Gefil.sver· 
mehrung. dle Blutnngen und die Infiltration des Gewebes. Bl Blutberd, G Gefä;s. - ß Kleine Arterie 
mit Zelleuinfiltrntlon der 'Vnudungen nus einem encepbnlit iscben Herde. - C Beginnende Encephnlitis 
im Gebiet des Oculomotoriuskerns. R: Rundzellenbcrde. - D Körnchenzellen (]() aus denselben Herden. 
- A nach einem Cnrmlopriipnrnt. IJ und 0 nach Hämatoxylln-Cnrmlnprüpnrnten. D nach e inem :i\!nrchi· 

Priipnrnt meiner Sammlung. 

Das Fehlen der Corpora arn y lacea wird von Leichten s t er n hervor­
gehoben. 

Den Körnchenzellen ähnliche Gebilde beschreiben Leyden, Bück­
lers u . .A. 
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Die von Hn.ye m aufgestellte Form der En h l"t· k . 
h . cep a. t ts ·ennzetchnete 

sich durch das rnassen afte A.uftreten grosser . d . . . 
· , l . · ' tnn er, P p 1 t h e lt o 1 der 

ZP-llen. Verewze t wmclen eheseihen auch bei echt . E h . . 
~ . · . . er neep ahtts acuta 
ltaemorrhagtca und als em wesentliches Element d' . IJ. 

. Jeses rocesses von 
Fri edman n gefunden. KernthedunO'sfiguren sah F .· 

1 • r. U I . d . . o. ' tt ec mann an dtesen Zellen. e:>et as me1~t neo·ative ErO'ebn1· •8 d , U 
. o o :.. er ntersuehunO' 

auf Bakte n en wurde oben schon gesprochen. o 

Eine rE'gelmässige Erscheinung bildet die Hyp e1·;; · n· ll . 
• . <• 1111 e. te ;: emen 

Gefi:i.sse smd erwettert und strotzend mit Blut gefüllt .d.uc1
1 

. 
. · aneurysmati-

sche Ausb~chtung_ der klem~n ~rterien und Oapillaren kommt vor. 
H n,y e m wJII Erweiterungen bts auf das sechsfache des normalen o,üibers 
wahrgenommE'n haben. Structurveränclerungen sind jedoch an den Ge­
fässwandungeu nicht . tmm,~r zt: constatiren. So fanden Gn.ye t, 
'l'h omsen und vVe rnt cke o1e Getässe normal. Letzterer erwähnt nur 
dnss die Endothelzellen der Capillaren hin und wieder durch Schwellun~ 
und ungewöhn liche Grösse auffielen. Koj ewnikoff, Kali scher u. I 
fn.nden die Gef<isswandun.gen mehr weniger verdickt. Verdickun o· und 
Kalkinfiltration beschreibt Boe de ker, und die stärksten Verände~unO'en 

0 
fn.n d S c h ü l e. 

Reiche Kernwucherung cler Gefässwände bestand in einem von 
Bück ler s untersuchten Falle. Er sah ferner in den Lymphseheiden der 
Grfässe nicht nur Rundzellen, sondern auch Pigmentzellen und körniges 
ZerfallsmateriaL Auch eine Ausscheidung zarter Fibrinfäden in den Gr.­
H\ssen und Blutherden hat dieser Autor beobachtet. Ferner sah er kleine, 
ul:l'enbar neugebildete Capillarsprossen in den letzteren. Eine fettige De­
generation der Gefiisswände nimmt Nauwerck nn. 

Die H ype r ämi e, die Hämorrh ag ie, die se röse Exsudati on 
nnd die R unclze ll enin fi l t ra tion bilden somit die Grundelemente dieses 
Entzünclungsprocesses, dazu kommen in den nicht allzu stürmisch ver­
laufenden Fällen Körnchenzellen w1d ihnen ähnliche Gebilde. Die Frage, 
ob die Körnchenzellen immer aus dem Blute stammen oder ob auch die 
Glia-, Endothel- und selbst die Ganglienzellen sich in diese Gebilde um­
wandeln können, ist noch nicht sicher entschieden, doch kann es nach 
den neueren Beobachtuno·en wohl nicht bezweifelt werden, dass sie zum 

0 

grössten 'l'heil aus Leukocyten hervorgehen. 

Wie verhalten sich die ne rvöse n Bestandth eile innerhalb des 
Entzlinclun o·sherdes und in seiner Nachbarschnft? In einzelnen Füllen 

6 
· t (S t ·· ll wurden Veränderuno·en an denselben durchaus vermtss rum P e. ' 

Ja co ba ~ u s, Köni :·s dor f u. A.). In nnderen :raren sie g~ring.fügt.g, 
während diesen eine weitere Reibe gegenübersteht, m \reichen Sie geiadezn 
in den Vordergrund treten. 
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Die Gang l i e n z e II e n scheinen zunticbst ~ufzuquell en, sich zu 
blähen, der Kern schwillt, der Inhalt des Zellleibes trübt sieb , aucb 
ein hyaliner Glanz wird an den Zellen beobachtet, dann folgen schnell 
die degeneratiren Vorgänge. Die Zellen können Yerfetten und ,·erkalken. 
d. h. sich mit Fettkörnchen oder J{alkkrümelrhen anfüllen (l\1 e y n er t: 
z i e g 1 er , Gang h 0 fn er u. A.). Das Endresultat ist aber gewöhnlicl

1 

der 7; er fall, die Schrumpfung und Verkrüppelung derselben, inclen1 

die Fortsätze schwinden, der Rern undeutlich wird und zerfällt uod der 
Zellleib einschTumpft oder sich zerklüftet. Pigmentüberladung der Gan­
glienzellen erwähnen H u g u e n in, Bü c k I er s u. A. Diese c1egenc·ratire11 

Vorgä.nge traten in besonders deutlicher Entwicklung in eine111 'l'heil 
jener Fü.lle hervor, in welchen die Encepbalitis im centraten Höhlengrau 
ihren Sitz hatte . .A.usser den für die hti.morrhagische En tzündung charakte­
ristischen Anomalien und der durch die Blutergüsse cli rect bewirkten 
Zerstörung der nervösen Gebilde fand sich eine mehr oder \\·en iger er­
hebliche Entartung an den Ganglienzellen der a.m Boden des dritte11 

nnd vierten Ventrikels, sowie in der Umgebung des Aquaecluctus Sylrii 
gelegenen Nervenkerne, einigemnie auch eine ttnaloge Veränderung i11 

rlen Vorderhörnern des Rückenmarks (Thom sen, Goldsch ei d er. Ka iser. 
1\alisch er u . .A..). 'l'homse n glaubt für die Entartung der Zellen die 
relativ lange Dauer des Leidens verantwortlich machen zu müs en, doch 
wnrde sie auch bei längerer Dn.ner in anderen Fällen rerm isst. Eine 
Atrophie des intranucleären Fasernetzes con tati rte E. n i s er. 

Auch die _, erll?.nfa sern werden naturgemi1ss bi1ufig in Bereiclt 
rler Erkrankung und Zerstörung gezogl3n. Hie und da kam es zu einer 
Blähung der Markscheide, zu einer Quellung des Achsencylinders, zur 
Bildung von Varicositäten an demselben. Häufiger boten die Fasern die 
fiir den fettigen Zerfall und die einfache Atrophie charakteristischen 
Erscheinungen. Von Zertrümmerung des NetTenmarks im Bereich des 
Erweichungsherdes spricht Ei senlollr. 

Schwund der 'l'angentialfn.sern bei Encepbalitis corticalis beoba c-htete 
B üc kl ers. 

Es ist di e Fmge aufgeworfen worden, ob die an den nerrösen 
Elementen, speciell an den Ganglienzellen nachge,riesenen Veränderungen 
primärer oder secundärer Natur seien, ob nusser dem "interstitiellen • 
auch ein •parenchymatüser« Entzündungsprocess vorkomme. Analoge 
Betrachtungen und Beobachtungen. wurden bekanntlich in Bezug auf die 
Poliomyelitis anterior acuta angestellt. Die Ansicht ron der pri mä.r en 
Natur der Ganglienzellenerkrankung bei dieser .A ffection, welche ron 
Charcot, Rissler, v. Kahlden u. A. rertreten wurde. ist neuerdings 
mehr und mehr verdrängt worden durch die ron Ro o·e r ~ Damas chino, 
Archambault , Ley den , Erb , Schultze, Ei s e~lohr , Drumoncl, 
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.1\ln.rie, Siemerling , Goldsch eider,DanberundR dl' 1 I ] l' p 1. 1. . e JC 1 vertretene 
'l'lleorie we c Je Ctie o wmye 1t1s als einen echt ' en von den G n· 
ausgehenden Ent.zündungsprocess betrachtet. ' e assP.n 

Bezüglich der Auffassung der Encephalitis 1 p 
1
. . . 

I I, · 11 U 1 . . unc o Iencephahtis herrscht noc 1 ,eme vo e e )eremstimmunO' Ind . . 
e-· ess net O"t doch d1e 

l\Iehrza.hl der Forscher der Annahme zu dass de G f~ 
' ' r e assapparat 

hi er d en Au sgangspunk t des Processes auch · . .. 
· 1 1 1· H .. ' m Jenen Fallen bildet 1 n we c 1en c 1e auptverandernn o·en a.n dem NJ .. 

' • • • • • t:1 · ' .1. et \ enparenchym 
11ervortreten. Es 1st freilich nicht auszuschliessen dass es .· N . .. ' ' gewisse 'oxen 
o·ibt, ,reiche pnmare, acut redaufende Degenerationszust .. d · ... 
o . an e 1m (ian-
o·lienzellenapparat bestimmter Nervenkerne erzeuO"en e·1ne D t· 
o .. . ) . . t:1 , egenera 1on, 
welche von entzundltchen l10cessen m dem zLwehöriO'en G f.. d 

. . o o e ass- un 
Bindegewebssystem begleitet Wird. Die entzündlichen VeriinderUiwen 
würden da.nn n.ur das Beiwerk sein. während das für die Symptomatol:gie 
ltauptsti.ch!JCh lll Frage kommende Wesen der Erkrankun o· in der 
f n t ox i ca t i on oder Giftschädigung der Nervenzellen zu erblicken wäre. 

Bezüglich der Poliomyelitis hat Dau ber eine Affinität der Gancrlien­
zellen des Vorderhorns zu den im Blute kreise-nden Infectionsstolfen ~no·e­
nommen. In Fäll en leichter Infection würden die Ganglienzellen stärker 
betro!Jen als das Stützgewebe, bei schwerer mehr der Gelassapparat 
und das interstitielle Gewebe. Die Beobachtungen von Mari e, Gold­
schei d er , i e m er I ing, Reell i eh und auch meine eigenen Unter­
suchungen zwingen jedoch zu der Annahme, dass der Process ron den 
Gefässen n,usgeht. 

Ausser der geschilderten Form der Encephalitis gibt es andere, 
die nach ihren anatomischen Eigenschaften nicht ohne Weiteres mit der 
hitmorrhagischen iclentificirt wE).rden können, wenn es auch zweifelhaft 
ist, ob wir es hier mit essentiell verschiedenen 1\.lfectionen zu thnn 
haben. Hieher gehört nti.mlich eine herclförmig auftretende Er­
we ichung des Gehirns, die ganz dem 'rypus der Encephalomalac:ie 
entspricht und sich von dieser nur dadurch unterscheidet, dass sie nicht auf 
einen em bolisch-tbrom botischen Vorgang zurliekgeführt werden kaun. 
Es fehl t da die Hyperämie, es fehlen die Blutungen, auch tritt die 
Hundzellen infi ltra.tion zurück, es findet sich eine Jocale Nekrob iose des 
Hirngewebes unter dem Bilde der weissen oder gelben Erweichung. Die 
111ikroskopische Untersuchung zeigt Zerf.'lll und fettige Entartung der 
nen ösen Bestancltheile sowie massenhafte Entwicklung 1on Körnchen-
zellen und Fetttröpfchen. . . ·.. . 

Der Zweifel ob clerarti o·e Zustände zur EncephahtJs gehore~ , ISt 
gewiss berechtigt: Und doch :teht es fest, dass dieselbe sich unter ~~:sem 
B'll d 1.. 0 ·r·bncrisch-encerJhahtisclll' 

1 c e präsentiren kann. Einmal kann er 1am I " o 
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Herd. »die rotbe Erweichung«, eine solche Umwancllnng erfahren , dass die 
Hn.>~rü.mie weicht, die Blutkörperchen sich entfärben. und schollig zet·­
kli.iften und der fettio·e Zerfall das Feld behauptet. D1ese Umwandlun<>' 

, 0 . 0 

wird ron Has se, Hugnenin, Ziegl er, Fnedmann u. A. beschrieben 
und es wird besonders urgirt, dass in diesem Stadium eine Unterschei­
duno· des encephalitischen Herdes von der bä.morrbagischen oder ence­
pha~malaciscben Erweichung unmöglich sei. Die. ~ahre Encepbalitis, 
sagt H ugn e nin, kann zu einem Zusta.ucle führen, zu emer Substanzlücke, 
welche schliesslich Yon einem thrombotischen, einem embolischen, einem 
apoplektischen sogar, nur mit den grösstcn Schwierigkeiten und unter 
Zuhilfenahme ni<:ht blos der anatomischen Eigenschaften des Herdes 
selbst zu unterscheiden ist . 

.A nsserdem kann die Encepbalitis acuta sofort unter dem Bilde der 
soo·enannten weissen und gelben Erweiehung auftreten. Ebenso 'Yie zum 
W~sen der acuten Myelitis keineswegs nothwendig di e Hyperämie, die 
Blutung, die Zellinfiltration etc. gehört, sondern der Zerfall , die Nekro­
biose das Hauptelement derselben bildet, ebenso kommt eine entzündliche 
Herderkrankung des Gehirns- besonders in dem U ebergangstheil z\\·ischen 
Hirn- und Rückenmark, in der Brücke und im verlän gerten Marke 
- Yor, bei welcher der Zerfall der nen-ösen Elemente nnd die massen­
hafte Entwicklung ron Körnchenzellen das Wesen des Proce ses aus­
machen. Hieher gehören von Leyden, 1J eyer und Beyer, Fri e dmann, 
Etter u. A. beschriebene Fülle. Bei der sogenannten disseminirt en 
li'Iyelo-Encephalitis scheinen die Hirnherde in der Regel diesem 
Typus zu entsprechen. 

Von der Encephalomalacie unterscheidet sich dieser Process nur 
dadurch, dass die Gefässobturation fe hlt und alle Bedin gungen 
für das Zustandekommen der letzteren (Vitium cor dis, Arterio­
sklerosis etc.) Hrmisst werd en. 

Es liegt in der Natur der Sache, dass wir gelegentlich Krankheitsherelen 
begegnen, von denen wir nicht mit Bestimmtheit sagen können, ob sie 
auf Encephalitis oder auf Encephalomalacie zurückzuführen sind. 

Eine gewisse Sonderstellung nimmt dann ferner noch die tra u­
matische Eneephalitis ein. 

Friedmann , der die Ergebnisse der experimentellen Forschung 
auf diesem Gebiete zusammengestellt, gesichtet und eigene Untersuchungen 
angestellt hat, beschreibt auf Grund derselben verschiedene Formen der 
traumatischen Encephalitis: a) die .A.etzencephalitis, b) die aseptische 
Wundencephalitis, c) die eiterige Form der Encepbalitis. Von der letzteren 
sehen wir hier ab. Nach .A.nätzung entsteht eine acute, zu grosszelliger 
W_~cherung führende Gewebsentzünclung, deren Hauptelement die grosse 
act1Ye Körnebenzelle (die epitbelioide Zelle Hayem's) bilde. Nach ge-
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wöbnlicher aseptischer Verwundung bildet sich . . 
interstitielle, mit Nekrobiose nrbundene En eibnel~~blercbend verlaufende 

" cep a 1trs E' t" k 
sultirung des Ge·webes erzeugt. eine lebhaftere A · rne s ar ere In-
zellen, dieselbe sei aber bei dem Fehlen der b uls~vander~mg von Rund­
:Mikroroccen, nur eine einmalige und kurze 

8 
ede lten EI.tererreger, der 

't . S h . ' . o ass es nrcht zur E't 
bilclung, zur er engen c melzung des Gewebes k 1 er-

E. · h l S h'l omme. me emge enc e c 1 derunO' der tl'"Um"t's b E o " ,. ' c en nc h l' . . 
auch Zi eg ler in seinem Lehrbuch. Seiner· D"I'St ll ep aitis bretet 

.. · e un ()' entneh · 
Folgendes: Contusionen, Quetschuno·en Verwund o ~en wrr 

o ' ungen umschnebener 

Experlm•m•ll durch S1ich in die Hirnrinde eines J\nuinc!Jens erzeugte Encepbalitis nm ll!. 'l'ag• nneb 

der Verletzung, .A Hirnhäute. B Hirnrinde. 0 Mnrksubstnnz. a Sticbennal. b Kekrotiscbes, körnig aus­
sehendes, kernloses Gewebe. c Zone de r cntzllndlichen Infiltrntlon und Wucherung. a Degenerations· 
zono. e Gequollene degenerirte Gnn glle nzellen. , Normnie Rindensubstanz. In M ü lle r 'scher Flüssigkeit 
geh!lrtetes, mit Hämntoxylin und neutralem Cnrmin gefärbtes und in Cnnadnbalsam eingelegtes Präparat. 

Vergr. 25. (Nach Ziegler.) 

Rirntheile, wie z. B. durch eindringende Fremdkörper oder Knochen­
splitter führen zu mehr oder minder ausgedehnter örtlicher, oft mit 
Blutungen Yerbundener Zertrümmerung der Hirnsubstanz. 'l'reten zu dieser 
traumatischen Hirnerweichuno· keine Infectionen hinzu, so verlaufen sie 
• t> 

Im Allgemeinen wie ischämische und hämorrhagische Erweichungen. 
Das durch das Trauma abgetödtete Gewebe verfällt allmälig der Auf­
lösung und erre<rt ztwleich in der Nachbarschaft eine Entzündung und 

0 t> 

Wucherung, welche wesentlich von den Gefässen in der Umgebung 
ausgeht, während die nervöse Substanz oft noch über das Gebiet der 
ursprünglichen traumatischen Einwirkung hinaus degeneratire Verände-



32 Die Encephalitis. 

rungen zeigt (siehe Fig. 4 ). Es kommen Fiille vor, in denen nach 
localer Gewebszertrümmerung der Zerfall im Lau:e d.er Jahre weiter 
fortschreitet. So kann nach einem Schlag auf d1e Stirn, bei welcher 
vielleicht ein Knochensplittereben in die Pia mater und das Hirn ein­
getrieben wnrde, eine Hirnerweichung sich einstellen, die z. B. den 
ganzen Stirnlappen zerstört. 

Es ist hier ferner einer Beobachtung Fri edmann's zu gedenken 
nach welcher sieb an eine Oontusion des Schi.idels eine Erkrankun~ 
des feinen Hirngefässa.ppr,rates mit capillaren Htimorrhagien und zelliger 
Infiltration der W a.ndungen anschloss. Auch darf an die experimentellen 
Erfahrungen von Schmau ss und Bik el es erinnert werden, wenngleich 
sich namentlich die des letztgenannten .Autors hier nur lose anreihen, 
da es rein degeneratire Veränderungen \Yaren (Zerfall des Nenrenmarks 
in einzelnen Fasern), die er im Anschluss an Schädeltraumen sieb ent­
wi~keln sah. Verkn.lkun gen der Ganglienzellen der Hirnrinde unter dem 
'Einfluss von Schädeltraumen wurden von Virch ow, Fo e. r s t er u. A.. be­
schrieben. 

Schliesslich darf es nicht unerwähnt bleiben, dass das Trauma 
auch in der .A.etiologie der echten hämorrhagischen Encephalitis und 
Poliencepbalitis eine Rolle zu spielen scheint (vgl. S. 18). 

Die encepbalitiscben Processe, die sich in der Umgebung von 
Enveichungsberden, Blutungen und Geschwülsten entwickeln, haben nicht 
die Bedeutung eines selbststiindigen Leidens und können cla,her an dieser 
Stelle unberücksichtigt bleiben. 

Was die pathologisch-anatomischen .Ausgän g e der acuten J~nce­

phalitis anbetrifft, so sind unsere Kenntnisse in dieser Hinsiebt noch 
recht un.vollkommene. 

Aus einer Anzahl von Beobachtungen, in welchen es zu einer 
rölligen Wiederberstellung der Function kam, seheint herrorzugehen, 
dass die durch dieEncepbalitis gesetzten Veränderungen einer vo llk om­
menen Rü ckbildun g fähig sind. Es ist dies auch von den meisten 
Forschern ausgesprochen worden, die sich mit dieser F rage beschäftigt 
haben (Rokitansky, Huguenin, Hasse, Zi eg ler u. A.). 

Einen anderen Ausgang der Encephalitis, den in locale Ne kro se 
odc'r Erw eichun g, haben vvir bereits kenneu gelernt. 

l!,erner ist es nicht zu bezweifeln, dass der encephalitische Herd 
sich in eine Narb e umwandeln kann. Die Entzündungs- und Zerfalls­
producte werden allmälig resorbirt, die Gliazellen rermehren sieb, es 
kommt zur Production von Bindegewebe, bis ein aus Spinnenzellen und 
derben Fasern bestehendes Gewebe den Herd durchsetzt. Dieser Ausgang in 
locale Induration, in Sklerose wird schon von den älteren Autoren beschrieben. 
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Es wird behauptet, dass sich die seclmdäre V .·· d . 

. . 1 1· s 1 . . n emn erungen: d1e 
ErweiChung unc c 1e c u umpfungsprocesse zuwet"len . "t .. 1 d . 

.. ' we1 u )er as 'l'etTam 
der acuten Entzundung erstrecken, so dass sie die (J' H . h·· · 11 .. · . oanze emtsp are _ 
in Form emer a maltg fortschreitenden Atrophie · "I"tl .d 

.. - m 11· 1 e1 enschaft ziehen konnen. 
Auf der anderen Seite sind wir aber keineswe(J's · 1 1 

1
. 

. . . . . o m c er age, c 1e 
encepha!Itis~be ~Ierkunft der chro.ntsch-mdurativen, sklerotischen Processe 
im Geluni 1111 Emzelfalle nachweisen zu können w·11• l)es·t, k . . · 1 zen eme zu-
verlüssigen Kritenen für die Erkenntniss dieses Ursprun(J's A f d" 

. h 1. S I . . . eo· . u tesen 
Umstand 1st auc ue c lWtengkett, den encephalitischen Charakter der 
cerebralen Kinderlähmung zu erhärten, zurückzuführen. 

Da. cliesß wichtige Frage jedoch in einem besonderen Capitel be­
handelt wird, mag es genügen, sie hier gestreift zu haben. 

Auch über die Beziehungen der multiplen Skl erose zur Ence­
phal itis wissen wir nichts Sicheres. In anatomischer Hinsicht lässt sich 
nach der Ueberzeugung vieler Forscher eine scharfe Differenzirun(J' 

0 

nicht durchführen. Wenigstens finden sich bei dieser Afl'ection o·e)eD"ent-
ö 0 

lieh Krankheitsherde im Gehirn , die ganz dem Typus der Encephalitis 
entsprechen. Auch der Umstand, dass die disseminirte :Myeloencephalitis 
in multiple Sklerose ausgehen kann, spricht für nahe Beziehungen . 
.Andererseits ist es zu bedenken, dass der sklerotische Herd sich vom 
myelitiseben in der Regel durch die Persistenz des Achsencylinders unter­
scheidet. Doch weit mehr als dieses :Moment ist es der nosologische 
Gesichtspunkt: der U mstancl, dass die multiple Sklerose nach ihren 
klinischen Merkmalen eine Krankheit sui generis ist, welcher uns zwingt, 
dieselbe von der Encephalitis' zu trennen. 

Ziemlich oft fand sich die Encephalitis mit der Thrombose der 
Hirnvenen und Sinus vergesellschaftet. Da in einigen der hieberzählenden 
l1'älle Ch lorose vorlao· könnte man mit Kocke l den Einwand erheben, b> 

dass die 'rhrombose die prim1ire Veränderung und die Encepbalitis nur 
einen Folgezustand dieser gebildet habe. Dagegen spricht jedoch der 
Umstand, dass sich die encephalitischen Herde in einem Theile derselben 
weit über das Gebiet der Thrombose hinaus erstreckten, respectire nusser­
halb desselben lagen. L eichtenstern, Bücklers und Nauw~.rck 
sprechen es auch deutlich aus, c1ftss sie die 'l'hrombose für den secundaren 
Vorgang halten. N au we rck, der mich durch directe l\iittheilung über 
diese und andere Frao·en in dankenswerther Weise· informirt hat, äussert 
sich dahin, dass er clie Venenthromben bei Encephalitis in seinem, wie 
in der Mehrzahl der beschriebenen Fülle für secundäre Veränderungen 
hält. Ihm sei kein recht beweisender Fall bekannt, in welchem der 
Erweichun()'sherd des Gehirns als blosse Folge des Venenverschlusses auf-

r. 
0 

. h )" t" b Erweicbuno-sherde als Ztl!assen wäre. Grosse tiefhegende encep a 1 tsc e o 
3 

0 PP e n beim, Enccpbalitls. 
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Folgewirkung von Venenthromben hinzustellen: wie es geschehen, halte 
er aus anatomischen Grünelen nicht für zulüss1g. Bü cklers führt die 
rrhrombose auf die durch die Entzündtmgs- und Blutherde bedingte 
CirculationsunterbrechunO" zurück. :Man könnte auch annehmen d"s 

0 ' .. s 
beide Processe coordinirt und durch das ·wirken derselben Schädlichkeit 
verursacht seien. 

Was den bei der Encephalitis erhobenen Befund in den anderen 
Organen und Körpertheilen anlangt, so war derselbe häufio·er 
ein negativer. A.uf die mehrfach constatirte 1\..ffection des Rü ekenma;ks 
und der Sehnerren haben wir schon hingewiesen . . A.uch in den Rü cken­
markshäut en wurden Veränderungen (Blutungen, Gefitsserkrankml O") 
nachgewiesen (Thomsen, Boeclek er). Gar nicht selten scheint cUe 
Polyneuritis sich mit der Encephalitis zu Yerbinclen ('fh omse n 
Boedeker, :M edin, Ja coba eus, Gudd en, Hi g i e r u. A.). ' 

Hingegen wurden in den Fällen von alkoholischer Ophthalmoplegie 
in denen die Augenmuskeln und ihre Nerren untersucht wurden, dies~ 
intact gefunden (T h o m s en , B o e d e k er) . 

. Mehrmals fanden sich die Zeichen einer schweren A 11 ge mein­
infection , respective einer allgemeinen h ämorrh agisc h en Dia­
these , namentlich Milzschw ellun g (St rümp el l, Fürb rin ge r, 
Bücklers , .Jaksch), diese verbunden mit R oseo l a (B ü c kl e r s), 
Netz- und Darmhämorrha g i en (Fürbrin ge r), p a r e n c h y­
m a t ö s e D e g e n e r a t i o n d e s M y o c a r d s und Ne p h r i t i s a c u t a 
(Ganghofn er). 

Vielfach waren es die durch den Alk oh oli s mu s herrargerufenen 
Organerkrankungen, wie die braune Atrophie und fettige Degeneration 
des Herzens, die Cirrhosi s b e pati s, die chroni sc h e Ke pbriti s 
(Tb o m s e n , B o e d e k er u. A.). 
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Symptomatologie. 

Bei dem V ersuche, die Erscheinungen der Ence h l"t· . . P a 1 IS acuta zu 
einem Krankheitsbilde zusammenzufassen stossen wir "uf . . S h . . . . . . ' ,. giosse c Wierig-
keiten da wir eme Re1he ungleichartiger und uno-le·1ch ·th· S ' . . o wei 1ger ym-
~t~menc.~mp:e~e,. cl1e ~uf de~ ana~o~ Ischen P.rocess der acuten Encepha­
htls zuruckgefu~r t wo1 den smd, vodinden. D1e Verschiedenartigkeit der­
selben erklärt s1ch nur zum Theil aus dem Umstande, dass die Local i­
s a t i o n dieses Hirn Ieidens eine wechselnde ist. Sie liegt ausserdem in 
dem Wese.n des Processes . selbst be.grüntlet, indem die als Encephaliti~ 
acuta bezeichnete .Kra~k~eitsform e.me Anzahl verschiedenartiger Affec­
tionen umfasst, die Wir m anatomischer und pathogenetischer Hinsiebt 
scharf zu sondern bislang ausser Stande sind. 

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

Wenn wir von vereinzelten Beobachtungen absehen, begegnen wir 
einem Krankheitsbilde der acuten Encephalitis zuerst bei Wernicke. 
Von der Symptomatologie seiner Poliencephalitis superior baemor­
r hagi ca gibt er folgende Schilderung: 

Die von dem Leiden betroffenen Personen erkranken plötzlich unter 
Allgemeinerscheinungen, unter welchen die Störungen des Bewusstsei~s 
das vorherrschende Element bilden. Entweder besteht von rorneherem 
Somno lenz und Sch lafs ucht, oder dieser geht ein Stadium der Un­
ruhe Erreotheit und Verwirrtheit unter dem Bilde des De Ii rium 

' b kh. 
tr em en s voraus. Ob dieses ein selbstständiges ist oder zur Kran· eit 
gehört, ist schwer zu sagen. Jedenfalls bestand, wie We.rni~ke .her­
vorhebt, die charakteristische Unorientirtheit und Unruhe auch m em~m 
F ll . . . h · s · 1 =ar Zu den .Allo-emem-a e, m welchem Alkoholismus mc t Illl p1e e " · . o 

r f h r·z der SchwiDdel und symptomen gehören ferner der l\.op sc me ' 
3
* 
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das Erbr echen, dazu kann sich eine mässige Nackenste ifi gkeit 
gesellen. Die Herdsymptome bestehen in rasch sich entwickelnden, 
fortschreitenden, associirten .A. u genm usk eil ä.h m u n g en, welche schliess­
lich zu einer fast totalen Ophthalm op leg ie führen. Verschont bleibt 
in der Regel der Sphincter iridis und der Le,~ator p~l?ebrae superioris. 

In den W ern i cke'schen Fällen waren cl1e Opt!Cl stets betheiligt: 
es fand sich Neuritis opti ca, respecti,re eine hämorrhagische Papillitis: 

Der G an o· ist breitbeinig, unsicher, taumelnd ; er zeigt eine Com­
bination von S~ifheit und Ataxie, die am meisten an die Ataxie der 
Alkoholiker erinnert. Die Sprache wird als zitternd, häsitirend, schwer­
fällig und undeutlich bezeichnet. 

Der Pul s ist beschleunigt, ebenso die .A.thmung. Die Temp eratur 
hält sich in den normalen Grenzen oder sinkt gar unter die Norm, 
indess kann es auch zu Fieberbewegun gen kommen. 

Die Erkrankung verläuft acut oder selbst stürmisch und führt in 
der Zeit von 10-14 Tagen zum 'l'ode. 

Durch einen schon vorher von Gay e t, sowie durch die in der 
Folgezeit von 'l'h omsen, Koj e wni k off, B o ecl e ke r, Ei senl o h r, 
Jacobaeus u. A. beschriebenen, sich eng an die vVe rni cke'schen 
ansebliessenden Fälle erhielt die Symptomatologie eine breitere und 
festere Basis, so dass Boedeke r in seiner das bis zum Jahre 1892 
vorliegende Material zusammenfassenden Abhandlung eine Darstellung 
liefert , die auch nach den inzwischen gesammelten neuen Erfahrungen 
als eine im Wesentlichen zutreffende betrachtet und wiedergegeben 
werden darf. Sie bezog sich freilich ausschliesslich auf die F iille, in 
denen sich · das Leiden auf dem Boden des Alcoholismus chronicus ent­
wickelte. Indess bedarf es weniger Striche und Züge, um das Kr ank­
hei tsbild zu einem von der Aetiologie unabhitngigen, allgemeingiltigen 
zu gestalten. 

Meist werden gewohnheitsmässige Schnapstrinker (Mä.nner) in den 
mittleren Jahren betroffen. Fast bei allen haben seit Wochen, Monaten 
oder selbst Jahren Beschwerden und Erscheinungen vorgelegen, die auf 
den chroni schen Alkoholis mus bezogen werden mussten, nämlich: 
chronischer Magenkatarrh, Vomitus matutinus, habituelles Erbrechen, 
Magenschmerz, reissende Schmerzen in den Extremitäten, W adenln'am pf, 
Kopfschmerz, Amblyopie, Schwäche in den Extremitäten, Unsicherheit 
des Ganges, die Zeichen des Delirium tremens u. a. m. Dazu kommen 
in der Regel gewisse Prodrom al erscheinungen, die dem Ausbruch 
des Leidens Tage oder selbst einige Wochen lang vorausgehen: Kopf-, 
Kreuz-, Gliederschmerzen, Schwindel und Erbrechen. Auch das De­
li~·ium kann schon in diese Epoche fallen, respective in derselben be­
gmnen. 
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Die Erkrankung setzt nun in ganz acutet· d . lb 
I k ·r . . 1:u . . . o er se st foudroy-

anter apop e tlloimer n etse em mtt den sich 1 .. t 1. h . 
' ~ . . . . P o z tc entwiCkelnden 
oder Jetzt etst zm '·ollen Ausbllduno· gelangende E h . 0 

' n rsc ernungen des 
Delirium t remens oder seltener so()"leich mit de L··h . 

· h l d' v · . o n a mungsersrhet-nuno·en. Dte oc 1gra tge erwm"theit und Unruhe d II . . 
o . , . .· . . ' as a gemerne Ztttern 

und Schwttzen, dte Euphoue und HJ!antas die s1·nnest·· h . , . .. . ' . ausc ungen des 
Ges1chts und Gememgefuhls, das charaktenstJscbe Un1be ·t t Pfi·· k 

. 1 as en, uc en 
und Zupfen mJt den Händen an der Decke den wa··nd d B kl . .. . ' ,. en, en e et-
cluno-sgegenstanden etc., chese und andere Erscbeinun()"en b k d a· o . . o e run en te 
volle UeberemstJmmung des Zustandes mit dem Bilde des Det1·1· 1 . . . ·mm a co-
holirum. Emen .. emtgermass~n charakteristischen Zug erhält es, wie 
B 0 e d e k er ausfuhrt, durch dte grosse allgemeine Schwäche, die sich in 
dem psychischen und physischen Verhalten des Patienten ausprägt. _ 
Ferner ist es bemerkenswerth, dass die Verwin theit, Erre()"theit und 
motorische Unruhe auch in einem Theil jener Fälle vorbande~ war in 
denen Alkoholismus ausgeschlossen werden konnte. ' 

Das Delirium erstreckt sich über die ganze Leidensepocbe, doch 
so, dass die Benomm enheit, die sieb scbliesslich zum Koma steigern 
kann, in immer wachsender Stärke hervortritt oder von vorneberein ein 
\'Orherrschendes Element der Seelenstörung bildet. 

Somnolenz und Schlafsuc ht traten in besonderer Prägnanz da 
hervor, wo das Leiden nicht auf Alkoholmissbrauch, sonelern auf eine 
andere Noxe bezogen werden musste . .Mau thner hat die Hypothese auf­
gestellt, dass in Folge der Leitungsunterbrechung im cenh·alen Höhlen­
gra,u die Verbindung zwischen Sensorium und Sinnesorganen einerseits, 
zwischen Sensorium und Bewegungsorganen andererseits aufgehoben sPi. 
Die räthselhafte Nona ist darauf von ihm, Leichtenstern u. A. auf 
einen mit dem hier besprochenen Leielen verwandten oder identischen 
Process bezogen worden. In dem Gayet'schen Falle war die Somnolenz 
besonders ausgesprochen, sie war nach dem Ausspruch des .Autors •invin­
cible, si bien que le malade clont presque continuellemenk 

Sofort oder doch schon an einem der ersten Krankheitstage stellt 
sich die Lähmung im Bereich der Augenmusculatur ein, die sich. in 
kürzester Zeit - gemeiniglich innerhalb eines, zweier oder wemg~r 
'l'a()"e- zu einer mehr oder weni o-er vollkommenen Ophthalmopleg te 

0 b . d b 
stei o·ert. Die Wernick e'sche Schilderung und Charakteristik ka.nn Je oc 
ins~ern keinen Anspruch auf absolute Giltigkeit erheben, als .die ~äh-

k . . · .. t · t So bestand schon m emem muno· emesweo·s Immer eme assocar e IS · ' . 0 0 
. .. bd ]"b no· der SICh der We rni cke'schen Fälle einebeiderselttgeA ucensa mu o, 

.. . . . llt In anderen Beobachtun o-en spater eme Schwäche bmder Interm zugese e. ' . . 0 

. 1 ·d Interni m ()"lewhem Masse waren die beiden Abducentes oder dte Jet en o . 
. · · . dem Internus de1 

befallen und nicht der Abducens der emen ID emet 
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anderen Seite entsprechenden Intensitti.t . . Ebensowenig trifft es zu, dass 
der Sphincter pupillae und der Levator palpebrae superioris immer ver­
schont bleiben. So wurde eine trl.ige Pupillenreaction mehrfach, z. B. 
schon von Wernicke selbst, da.nn von 'rhomsen und von Boecleker 
constatirt. Selbst Pupillenstarre lag in dem von Reunert, Schüle 
und in dem letzten der Boedeker'schen Fälle vor, ausserdem beschreibt 
sie Salomonso b n, doch ist es nicht ganz sicher, ob sein Fall hieher­
<rebört. Bei Eisenlehr wurde die Lichtstarre der Pupille im komatösen 
Stadium festgestellt, so dass es immerbin zweifelhaft bleibt, ob es sich 
um eine wirkliche Lähmung des Sphincter pupillae gehandelt bat. A.uch 
bestand hier Mydriasis, wti.brend von den anderen Autoren häufiger die 
Pupillenen()'e betont ·wird. Accommodationsparese erwähnt Ja co b aeu s 

0 , 

völlige Convergenzllihmung B oed eke r. 
Auch Pupillenclifferenz kommt vor. Ebenso ist die Pt os i s gar nicht 

so selten wahrgenommen worden. In Wernicke's erstem Fall bestand 
Ptosis mittleren Grades. Stärker ausgesprochen war sie bei Gayet, 
Kojewnikoff, 'l'bomsen u. A. Exopbtbalmus fand sich nur einmal, 
nämlich bei dem von Ei senlehr beobachteten Patienten. 

In einem grossen 'rheil der Fälle waren die Augenbewegungen von 
nystagmusartigen Zuckungen begleitet. 

Eine durch die opbtbalmoskopische Untersuc.hung erkennbare Er­
krankung der Sehnerven wurde auch von Tbomsen, Baedeker u. A. 
festgestellt, dieselbe imponirte bald mehr als Entzündung, bald als par­
tielle Atrophie (temporale .A.bblassung). Einigemale war der Befund ein 
zweifelhafter, oder die Untersuchung konnte nicht ausgeführt werden. 
Goldscheider fand erst Abblassung, später schien eine tbeilweise Pro­
minenz der Papille vorbanden zu sein. Die Sehstörung kann auch mit 
Flimmern und Lichtscheu verbunden sein (Wer nicke). Augenschmerz 
erwti.bnt Thomsen. Schmerzhaft waren die Augenbewegungen bei einem 
von mir beobachteten Patienten. 

In allen Beobachtungen kehrt eine Erscheinung wieder, die auch 
von fast allen Autoren in gleicher Weise geschildert wird : die Geh­
s tö r un g. Der Gang ist breitbeinig, taumelnd, unsicher, schwankend; 
wenn der Kranke nicht unterstützt wird, droht er hintenüberzufallen. 
Das Geben kann auch dadurch beeinträchti D"t werden dass sich bei dem-

o ' 
selben ungewollte, schlagende, stossende, schleudernde :)3ewegung.en ein-
stellen (Wernicke, Thomsen, Baedeker). Je nachdem dieses oder 
jenes Moment vorherrscht, wird der Gang als ataktisch, paretisch oder 
cerebellarataktisch geschildert. Suchen wir die Störung auf ihre Grund­
elemente zmückzuführen, . so scheint die c er e bell are In coord in a t ion 
einen wesentlichen Factor desselben zu bilden. Dem Patienten fehlt die 
Fähigkeit, sich im Gleichgewicht zu erhalten; die aus diesem Mangel 
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erwachsenden Störungen treten, wie das immer der F 11 . t .. 
· h 1 s · a IS ·, umso starker 

zu 'l'age, Je me r c as ensonum beeinträchtigt ist A d . . 
. · - · usser em 1st es die 

Schwäche, die Ataxie und wohl auch der Tremo 1 h . . 
l . . r, we c e Sich beim 

Gange geltend mac 1en und Ibn, Je nachdem dieser· od . · F · h · . er Jener actor das 
Gebergewicht at, verschiedenartig beeinflussen. 

Von »Schwäche< ist in den meisten Krankeno- b" ht d" 
· lb · · . 0 esc Ic en 1e 

Rede. DI.ese e 1mponute meistens als allo-emeine Körpet·scb .·· h .. hr d 
.. . . o ~ ac e, wa en 

eine localisirte, vorwiegend oder ausscbliesslich die ßtrusctJlat d B . 
• • • 1. ur er eme 

betreffende Parese nur m em1gen Fällen z B in dem vo K · . 
. . " ' . . ll OJeWnJ-

koff u~cl m emem der Yon ~homsen beobachteten vorgelegen hat . 
. E1ne .Beweg u.ngs_a tax ie wurde mehrfach constaLirt. Einigemale 

tra.t s1e, wie z. B. m emem Thom se n'schen Falle, allein in die Er­
scheinung. Das Fehlen derselben wird ausdrücklich her17oro-ehoben von 
Go ld sch eid er. 

0 

Das Zi tte rn entsprach dem Tremor des Deliranten oder es stand 
die Bewegungsstörung der Gliedmassen gewissermassen in der Mitte 
zwischen dem Intentionszittern und der Ataxie. 

Nur in vereinzelten Fällen kommen motorische Heizerscheinungen 
hinzu, die an di e chor eati sc h en Zuckungen erinnernd, auch in derRuhe 
hervort.reten, sich aber bei Bewegungen und besonders beim Gange 
wesentlich steigern (Kojewnikoff, Gold sc heid er u. A..). Häufiges 
Gähnen, krampfhafte Kaubewegungen u. dgl. werden auch beschrieben. 

Die geschilderten Bewegungsanomalien können auch in den Armen 
hervortreten. Die Bewegtmgen derselben werden durch unwillkürliche, 
stossartige, ataktische oder dem Intentionstremor ähnliche Schwankungen 
mehr oder weniger beeinträchtigt und moclificirt. Eine localisirte Läh­
mung wurde hier nur ausnahmsweise cnnstatirt (Thomsen). 

Einigemale \var eine ausgesprochene Hemipar es is 1orhanden 
(Gayet, Thom se n, Goldsc heider, Schüle). In Gayefs Fall trat sie 
episodisch auf. und wftr mit Hemianiisthesie verbunden. Bei bestehender 
Hemiplegie pflegt sich die motorische Unruhe auf die andere Seite zu 
beschränken. 

Inc ontin entia urinfte (et alvi) tritt besonders in den End­
stadien auf und ist dann wohl meistens auf den Zustand des Sensoriums 
zurückzuführen inc1ess wurde Harnverhaltung und Schwäche der Sphink-, . 
teren auch einigemale bei nicht benommenen Individuen constattrt. . 

Das Verhalten der Sehnenphänom ene ist ein wechselndes. Sie 
können normal oder gesteigert (T h o m s e n) sein; es ist abe1: auch das 
Westphal'sche Zeichen einigemale constatirt worden (Wernt cke, Ko· 
jewnikoff, Thomsen, Salomonsohn, Boedeker, Jacobaeus): . 

lt ·misst werden 1st clle Zu den Symptomen, welche nur se en ve1 ' . 
Sprach störung zu rechnen. Die Sprache ist mehr oder wemger tm-
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deutlich, schwer verständlich, lallend. Es handelt sie~ theils um 'l'remor und 
Dysarthrie, theils ist wohl das Delirium, der psych1sche Zustand, nament­
li~h die Benommenheit für diese Anomalie verantwortlich zu machen. 
So nennt Wernicke z. B. die Sprache: schlaftrunken. 

In den zum vVernicke'scben Typus zu rechnenden Fällen waren· 
auso·esprochene Lähmungserscheinungen im Bereich der Articulationsmus­
cul:tur nicht vorbanden, wenn wir von der einigemale beobachteten ein­
seitiO'en F n.ciali sparese absehen (W erni cke, Gold s ch ei der, B oe­
dek~r, Jacobaeus). Diese betraf meist nur die unteren Zweige: in der 
Ruhe war die eine Nasoln.bia.lfalte verstrichen oder weniger tief und 
bei den Bewegungen verzog sich der Mund ein wenig nach der anderen 
Seite. Seltener wurde auch der obere Facialis ergriffen. So war in Wer­
ni cke's erstem Falle der Lidschluss mangelhaft und erfolgte auch 
refiectorisch nicht prompt. Bei einem von mir beobachteten Patienten 
war der Augenast des Facialis beidersei ts 1onYiegend betroffen, die Lider 
konnten nicht geschlossen werden, während die Lippenbewegungen wenig 
beeinflusst waren. Weit öfter wurde die Combination der Ophthalmo­
plegie mit Parese der Augenschliessmuskeln bei den chronischen Formen 
dieses Leidens beobachtet. Bei einem der 'l' ho ru s en'schen Patienten 
erstreckte sich die Lähmung auf den ganzen Facialis. Eine rollständige 
Diplegia facia lis beschreibt Wolfe, wenn es erlaubt ist, seinen Fall 
hieherzurechnen. 

In Bezug auf dasVerhalten der Körpertemp e ratur, des Pul ses 
und der Athmung ist Folgendes zu statuiren: 

Die 'remperatur ist in der Regel normal, nicht selten subnormal, 
so dass sie bis auf 35 und selbst auf 34° sinkt. Nur ausnahmsweise er­
hebt sie sich auf 38·5-39°. Da, wie wir nachher erfahren werden, in 
Fällen gleicher Symptomatologie, in welchen eine andere Krankheits­
ursache vorlag, mehrfach eine oft nicht unbeträchtliche 'r emperatur­
steigerung nachgewiesen wurde, ist es in Erwägung zu ziehen, ob nicht 
der Alkoholismus die durch den Krankheitsprocess selbst verursachte 
Erhöhung der Eigenwärme verdeckt und compensirt. JedP.nfalls bilden 
sub normale Temperaturen bei Alkoholisten kein ungewöhnliches Sym­
ptom, namentlich bei Deliranten und körperlich heruntergekommenen, 
decrepiden Säufern. Andererseits ist es aber zuzugeben, dass Fieber auch 
da, wo das Leiden auf anderer Basis entstand, mehrmals ,-ermisst wurde, 
sehr gering war oder erst in den letzten 'l'agen auftrat. 

Der Puls ist fast immer beschleunigt. Seine Frequenz schwankt 
zwischen 80 und 120 Schläe:en IJro Minute um o·eleo·entlich und be-

u ' b 0 

sonders in den letzten Stadien des Leielens noch höhere W erthe (bis 
14? und darüber) zu erreichen. Unregelmässigkeit wurde nur ausnahms­
wetse und erst in der letzten Phase der Erkrankung beobachtet. In den 



Symptomatologie. 
41 

'l'homsen'schen Fällen fehlte die 'I'achycardi p 1 • 
. S l h . e. u sverlanO'samunO' 

beschreibt a omonso n. Auch m einem wahr·· ·h. 1. h . b b 
· B sc em IC hieherzuzäh Jenden Falle memer eobachtung war der Pul f d -

k I s au er Höbe der E · 
kranknng star ver angsamt, später beschleuniO't un 1 . 

1 
.. . I-

. .A. h c c umege massw Meist 
ist auch ehe t . m ung beschleunigt oder selbst hoch radi d b' . 

und es kann SI.ch sub finem vitae das Chey n e-St;kes'~cb yspnoi~~h , 
tionspbänomen emste!Jen. e Respua-

Der Ve rla uf des Leidens war in der Mehrzahl ·1 • .. 
. d ' l er angefuhrten 

Fälle e1n acuter o er selbst peracuter, indem es innerhalL . 
. .. . · u wemger TaO'e 

oder Wochen zum Exttus fuhrte. Es Ist dabei freilieb ,·on i V b e . · c en or oten 
und Prodromalerschemungen abgesehen die sich oft übe. · 1 . .. ' 1 emen angen 
Zeitraum erstreeken und 1ah und unvermittelt in das sch 1 'd · ' were e1 en 
übergehen können. Dass der Verlauf auch weniger stürmisch sein und 
sich das Leielen selbst über Monate erstrecken kann. O'eht besonde. · . o 1s aus 
dem von Gayet mitgetheilten und einigen noch zu erörternden Fällen 
hen or. 

Ebenso steh t es fest, dass die Krankheit in He i 1 un g ausgehen 
kann (Beobachtungen von Tbom sen, Bo edeker u . .A.), doch wird über 
diesen P unkt weiter unter ausführlicher gesprochen werden. 

Es ist rathsam, gleich hier die Frage zu beantworten, ob alle die 
geschilderten Krankheitserscheinungen durch den Krankbeitsprocess der 
Poli en cephali ti s h aemorrh ag ica erklärt werden oder ob noch a.nder­
wei t i g e an ato m i seh e V e rän der u n gen für dieselben verantwortlieb 
zu machen sind. Der Kern des Symptomencomplexes 1erclankt zweifellos 
der Poliencephalitis seine Entstehung, nämlich: die .Augenmuskelläbmung, 
die Benommenheit und Schlafsucht und wohl auch die Gebstörung. 
Wenigstens ist es berechtigt, anztmehmen, dass die Unsicherheit, die 
Incoordination beim Stehen und Gehen durch die .Affection des l\Iittel­
birns, respective bestimmter im Vierhügelgebiet verlaufender Bahnen 
bedingt 1vircl. Das Delirium und die schwere psychische Alteration deuten 
auf eine Affection des Gro ss hirn s. Die Betheiligung der Optici ist 
direct durch das Ophthalmoskop naehzuweisen. 

Besonders beachtenswerth ist es aber, dass die Poliencephalitis die 
'l'endenz besitzt, sich mit der Po 1 y neu r i tis zu rerbinden, respective im 
Geleit derselben aufzutreten ('rh omsen, Boedeker, Jacob~eus u. A) 
Von der CombinaLion mit der Poliomyelitis wird nachher ehe Rede seill. 
Auf die Erkrankung der peripherischen Nerven dürfte eine ~eihe c~er 
angeführten Symptome zurückzuführen sein: die Bewegungsata:\:le, wemg-

H · t .· tspricht die Druck-stens soweit sie nicht dem Typus der emm axw en ' 
. 1 1· h ft' O'en besonders durch empfindltchkeit der Nerven und Muske n, c Je e ·1o ' 

H. · htlich eini O'er anderer Bewegungen gesteigerten Schmerzen u. s. w. lllSIC · o 
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Erscheinungen, wie der atrophischen Lii.hmung im Gebiete der Extre­
mitä.tenmuskeln und des West p hal'schen Zeichens ist es nicht ohn 
Weiteres zu entscheiden, ob sie neuritiseher oder poliomyelitiseher Natu~ 
sind. Die Ta chycardie könnte auf die bei Alkoholneuritis wiederholt 
nachgewiesene Vagusdegeneration hindeuten. Indess ist eine Ausbrei tung 
des encepbalitischen Processes auf den Vaguskern mehrfach - so von 
T h o m s e n - festgestellt worden. 

Dass die Neigu-ng der Affection, sieh auf das Rückenmark auszu­
breiten, auch symptomatologisch zur Geltung kommen kann, wird aus 
der weiteren Darstellung besonders deutlich hervorgehen. Vielleicht ist 
die eini O'emale constatirte Rückensteifigkeit, die Druckempfindlichkeit der 

t:l 

Processus spinosi und die Hyperästhesie auf die in einzelnen Fällen er-
mittelte Erkrankung der spinalen Meningen (Blutungen, Gefässwand­
erkranlmng etc.) zu beziehen. 

An die auf den vorhergehenden Seiten besprochene Form der 
Encephalitis reiht sich eine weitere Olasse von Fällen an, die keines­
wegs scharf von ihr getrennt werden kann, aber doch eine Reihe be­
sonderer :Merkmale und Eigenthümlichkeiten dadurch erhält, dass sich 
der zu Grunde liegende Krankheitsprocess in einer von dem W ern icke­
schen Typus mehr oder weniger abweichenden Art verbreitet. Dort war 
das Höhlengrau in der Nachbarschaft der Augenmuskelnervenkerne das 
vorwiegend ergriffene Gebiet, während der Process nur gelegentlich nach 
unten - auf die am Boden des vierten Ventrikels bis zum Galamus 
scriptorins gelegenen grauen Massen - ausschweifte oder in die Tiefe 
dringend ein Gebiet der weissen Substanz in den Kreis der V erhee­
rung zog. 

In den nun zu besprechenden Fällen ist die graue Substanz, das 
nucleäre Gebiet, der un ter en Ab s chnit te der Medull a ob longata in 
hervorragendem :Masse oder selbst ausschliesslich betroffen, und von hier 
aus kann die Aifection nach oben auf das Mittelhirn und nach unten 
auf das Rückenmark übergreifen, oder es handelt sich um Krankheits­
herde, die sich in ganz di ffu se r Weise innerhalb des Terrains der 
Brücke und des verlängerten l\1arkes ausbreiten, so dass weder von einer 
Symmetrie der Verbreitung, noch von einer aussch liesslichen oder auch 
nur vorwiegenden Betheiligung der grauen Substanz die Rede sein kann. 
Wir müssen diese scheinbar verschiedenartigen 'l'ypen besonders auch 
deshalb zusammenfassen und sie von dem Werni ck e'schen zu scheiden 
versuchen, weil hier auch neue und beiden gemeinschaftlich zukommende 
ätiologische :Momente in Wirksamkeit treten. Während nämlich der 
Alkoholismus hier ganz zurücktritt, bilden anderweitige Gifte und be­
sonders Infec ti on skrankh eiten das vorherrschende Element der 
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Aetiologie. Es ist aber gleich darauf aufmerks 
· · . F ·· · am zu machen d · 

einer Rerhe clieser alle eme Krankheitsur·sach ''b h ' ass m 
· ' e u er aupt · ht ermitteln war. ' mc zu 

Es ist auch leicht einzusehen dass die RI ft . 
1 l h . ' u ZWischen diese Formen und c er Jesproc enen kemesweO's eine .. b b .. n 

. · b unu ei· ruckbare ist d 
uuf clie Antheilnahme des Vagus, des Facialis und . hl ' a 

. _. . wo auch anderer Oblongataner ven, sowie auf ErschemunO'en die von · 
1 

... 
· 

5 
' emer as10n dP.r weissen Substanz abgelertet werden mussten z B cl· H . 

1 
. · 

' · · Ie emip eO're oben schon hingewiesen wurde. o ' 

Es gehören hieher die Formen die man unter de B · h 
• • • • • ' c n ezerc nungen : 

p 0 !I e n c e p h a Ir t 1 s 10 f e ri o r a c u t a., a c u t e B u 1 b ä r m y e 1 i t' p I'_ 
encep hali tis superior et i~fe rior und Poliencephalo~~el~t/s 
a.cuta und subacuta abzuscheiden versucht hat. 

Wir werden uns bei der klinischen Besprechung derselben in erster 
Linie an die durch den Obductionsbefund aufgeklärten Fälle halten und 
die nur klinisch beobachteten mit vorsichtiger Auswahl verwerthen. Ganz 
derselben entrathen können wir nicht. 

An der Spitze stehen hier zwei Beobachtungen Leyden's in 
welchen sich die Erscheinungen der Bulb ärparal yse, ror Allem' die 
Dysa.rtbrie und Dysphagie in acuter Weise entwickelten und auf eine 
acu te Bulbärmyeli t is, respective aufeineherdförmigeErweichung der 
Medulla oblongata zurückgeführt werden konnten. Ob auch Beobachtungen 
von Lange und Hallop ea u hieher zu rechnen sind, ist zweifelhaft. 
Sehr nahe stehen den Leyden'schen zwei von Etter beschriebene 
Fälle. Der erste derselben darf, obgleich er in Heilung ausging, hier 
nicht unberücksichtigt bleiben. 

Ein 27jähriges l\Iädchcn erkrankt mit Sehstörung, Doppeltsehen, 
Schlingb eschwerden, Heiserkeit uncl Sprachstörung ~äseln). Diese 
Erscheinungen entwickeln sich innerhalb eines Zeitraumes von vier 'ragen, 
ohne von den Symptomen eines .Allgemeinleidens und einer Allgemeinerkra.n­
kung des Gehirns begleitet zu sein. Während also das Verhalten der Tem­
peratur, des Pulses, des Sensoriums etc. ein normales ist, findet sich auf 
der Höhe der Entwicklung eine Lähmung der A.ugenmuskeln erven, der 
Faci al es des Ga umenseo·els eine Parese der Stimmbandmuskeln, der 
A.ccessorii ' etc. Die Sprache i~t v~rlangsamt, stark näselnd, d~s Scbli~gen im 
hohen Masse erschwert. Die Extremitäten, die Sphlnkteren bletben fret. .Auch 
der Augenhintergrund ist trotz der erheblichen Sehstörung and~uernd no~·ma.l. 
Kein Erbrechen, keine Nackenstarre, geringer Kopfschmerz m ~er ~mt~r­
hauptsgegend. Nach 14 Tagen beginnt schon die Besserung, dte sich tm 
V er lauf von lVIonaten zur Heilung vervollständigt. 

· ht 't bsoluter Gewiss-Es ist zuztweben dass die Diagnose mc mi a. . 
h · 0 

' · ht 1 . · 1 seinen Erschei-ett gestellt werden kann. Der Fall entspnc a Jer u . 
h · denen ehe encepha-nungen so sehr einigen anderen Beobac tungen, m . . b' . 

I. . 11 d k nnte dass Wir thn Iei Ittsche Natur des Leidens festgeste t wer en ° ' ' 
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erwähnen dürfen. Er zeigt uns auch gleich eine Reibe von Eigenschaften 
durch welche sich dieseClasse von Fällen von der Wernieke'sche~ 
Krankheit bis zu einem gewissen Grade unterscheiden kann. Dahin ge­
hören: das Freibleiben des Senso riums (weder Delirium noch Schlaf­
sucht), das F ehlen von 'l'acby ca,rdi e, Dys pno e u. s. w., und vor 
A.llem: die starke Betonung der Bulbär symptom e. Auch die Seh­
störung ist eine neue Erscheinung, wenigstens insofern, als sie nicht 
auf eine Erkrankung des N. opticus bezogen werden konnte, sonelern zu 
der Annahme führte, dass sich der Krankheitsprocess auf die Vierhügel 
ausgebreitet habe. Dieselbe Erklärung habe ich in zwei F ällen eigener 
Beobachtung geben müssen, in welchen der längere Zeit andauernden 
Amaurose des einen Auges mit Amblyopie des anderen ein normaler 
Auo·enhinterO'rund entsprach. Wenn man jedoch den Einwand erhebt 

0 0 ' 
dass hier vielleicht eine Intoxication ohne materielle Läsion Yorgelegen 
habe so ist natürlich aueh eine Antheilnahme der Sebnerren nicht aus-

' zuschliessen. Auf diese Frage kommen wir später zurück. 
Demselben Autor verdanken wir eine \Yeitere Beobachtung, in 

welcher der entzündliehe Charakter des Hirnleielens durch die Autopsie 
ermittelt worden ist. 

Ein 15jähriger Knnbe erkrankt mit Kopfwe h, Br ech r eiz, Schwin­
del , dazu kommt am dritten Tage Fi eber, Erbrech en, chl ingstö rung 
(Angina). Diese Erscheinungen dauern fort und es gesellt sich B enommen­
h e i t und allgemeine Körperschwäche hinzu. Die am sechsten 'l.'age der Er­
krankung 1orgenommene Untersuchung ergibt etwa F olgendes : l\Hissiger 
Kopfschmerz, Schwindel , leichte .Kackensteifigk eit, Unsicherheit des 
Ganges bei erhaltener Bewegungsfähigkeit der Extremitäten. Beiderseitige 
Parese der Nn. faciales und b ypoglo ss i, Lähmung des Gaumensege ls, 
Dysarthrie und Dysphagi e. (Uillla und Gaumenbögen geröthet und mit 
Schleim bedeckt.) Parese der Stimmhandmuskdn , mässiges Fieber, Pu 1 s b e­
schleunigung, Lagophthalmu s. Augenmuskeln frei, doch kommt nach 
einigen 'J'agen eine Lähmung des Abclu ce ns hinzu. Auch die Hals- und 
Nackenmuskeln werden ergriffen. Unter schneller Zunahme der Lähmungs­
erscheinungen, der Benommenheit, der Unruhe (Delirien), sowie des Fiebers 
erfolgt am 11. Krankheitstage der T od. Pneumonie. H erdw eise En tzü n­
dung der Medulla oblon gata, kleine Entzündnno·sherde in der Höhe des 
Facialis, Abducens, Bypoglossus etc. :o 

Dieser Fall bat nahe Beziehungen zu der Poliencephalitis haemor­
rhagica Wer ni cke's. Und zwar sind es die Allgemeinsymptome, welche 
die Verwandtschaft begründen. Hier wie dort finden wir : Kopfschmerz, 
Erbrechen, Schwindel, Nackenstei.figkeit, Unsicherheit des Ganges, Be­
nommenheit, Schlafsucht, Unruhe, Pulsbeschleunigung, Dyspnoe etc. 
Auch die acute Entwicklung, den schnellen töcltlichen Verlauf hat er mit 
der Mehrzahl der YOm Wernick e'schen 'l'ypus gemein. Dagegen ist die 
Symptomatologie der Localerscheinungen eine ab,veichencle. Bildet dort 
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die Ophthalmoplegie den Kern des Leidens so t h 
1 

. . 
und Dysphagie im Vordergrunde, während 'die Ase t ller ehe Dysarthrie 

1 .1. . ugenmusculatur nu · un 
wesentlich bet lei 1gt ISt. Auch durch das Ve ·h· lt 

1 
. 1 

-
0 ( I cL en ( er EJgen .. 0 

unterscheidet er s1ch von den Wernick e'schen d 1 , wmme 
h ~ t h ' 0(' 1 wurde remperatur-steiO'erung auc üor sc on ausnahmsweise constat' ·t S h. . ' 

· b.. . . M . . . · ' 11 • c hesshch fehlt 
das atwlogische .r oment de1 Intox1catwn, es hat viel b . d . 

. . ~ t. .. A . ,... . me l en Anschem 
als ob ew 1111ec wses gens 1m i::iplele gewesen sei. ' 

1!\ille dieser und verwandter Art sind dann in · ht . 
. . ' mc gennger Zahl 

während der Infl uenzaep Id e 1111 en und im Gefo!O'e 1 . 11 b c e1 se )en beob­
achtet worden (Gay et, Uhtboff-Oppenheim , PflüD"er G ldfl 

G 'll t 1 G d b ' JO am Wolf e, 1 e c e ran mont, Bra.chmann u A) doch· t 1 · 1 
' . . · · ' 1s )el c em 

günstige~ .Ausgang, den eu: gro~ser 'Theil derselbr.n genommen hat, der 
encephalitlscbe Urspr~mg ntcht 1mmer mit Bestimmtheit festzustellen. 

In Bezug auf ehe Symptomatologie schliessen sie sich so ena an 
die bereits beschriebenen 'l'ypen an , dass kaum etwas Neues hin:uzu­
fügen ist. Nur soll betont werden, dass das Verbalten der AIIO'emein­
er sc heinun gen ein wec h se lnd es ist: Kopfschmerz, Fieber,b Benom­
menheit etc. können in schwacher oder starker Ausbildung rorhanden 
sein oder - wenn das auch nur ausnahmsweise zutrifft - giinzlich 
fehlen. Das feste Gerüst der Symptomatologie bilden die Herderschei­
nungen: die Zeichen der Ophthalmoplegie, der acuten Bulbärparalyse, 
respective beider in wechselnder Verknüpfung und Gruppirung mit oder 
ohne Symptome einer Betheiligung der grauen Achse des Rückenmarks -
oder auch die Zeichen einer diffusen (seltener disseminirten) Herd­
erkra.nkung der Brücke und des verlängerten :Markes. 

Ich will hinzufügen, dass Fälle ganz gleicher Art, wenn auch 
meist langsameren Verla.ufes, bei Personen beobachtet worden sind, 
die weder Influenza, noch eine andere Infectionskrankheit in der dem 
Himleiden vora.u fgegangenen Zeitepoche überstanden hatten (Beobachtungen 
von Salomon sohn, Eichborst, Rosenstein, Guinon und Parmen­
ti er u. A.). 

So stellte ich die Dia.O'nose: Poliencephalitis superior et in­
ferior acuta bei einem vo~ Uhthoff und mir behandelten Patienten, 
bei dem sieb im Anschluss an die Influenza eine doppelseitige Oph­
tbalmopleo·ie mit BetheiliO'uno· des Accommoaationsmuskels, Gaumen­
segelläbm~ng, Dysarthrie ;nd Dysphagie unter leichten Fieb.erbeweg~nge~ 
und mässio·er Tachycardie entwickelt hatten, und die Erscbetmmgen mnet­
halb einesb Zeitraumes von circa fünf Wochen völlig zurückgingen. Auch 
. • • 1:! 1 Parese vorbanden ge-m den Ex:tremitä.ten war em gennger urac von ' . f 

. .11 1 'T pus emer K ernaf e c-wesen. Entsprach hier das Krankheitsb1 c c em Y . . 
· l'ff' e. Verbre1tun0', an emC' t1on, so musste an eine Entzündung von c 1 us 1 o 

En cep hal i tis ponti s in dem folgenden Falle gedacht werden. 
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Ein 12jähriges Mädchen klagt über Schmerz in_ der linken Gesichts­
hälfte, die geschwollen gewesen sein soll, dazu komn.lt Kopfs~hm erz, schon 
nach wenigen Tagen stellen sich Lähmungse~·schet~tmgen .em, die schnell 
an Intensität und Ausbreitung gewinnen. Dte Ze1chen .emer fieberhaften 
Allgemeinerkrankung fehlten hier, auch bildeten nebe!1 cle.n ~n~m·dsymptomen 
der Kopfschmerz und die mä ssige Benomme.n hett. ehe ~tnztgen cerehralen 
.Allgemeinerscheinungen. Am Augenhintergrun~l ze1gten s~ch ~\:em.e Veränderungen. 
Auf der Höhe der Erkrankung war der linke F ac !fdts m allen Zweigen 
gelähmt; die Lähmung war eine degenerative, ~anebe~1 hesta:nd eine H em i­
p ares is cl extra , a.lso eine a 1 t ern ire ncl e . He nn P.~ eg 1.e. GleiChzeitig war in 
beiden Armen, besonders aber im linken, e1ne betrachtliehe In coo r dina tion 
nachweisbar und eine entsprechende tiefe Al terati on de r Sen s ibilität 
insbesondere eineLagegefüblsstörung. Lebhafte Steigerung der Sehnenphänomene: 
Eine Parese des Gaumensegels bewirkte im Yereine mit der Facialislähmun ()' 
D y s a r t h r i e. von einer Hörschwäche, die. auf dem .~inken Ohr bestand~ 
war es nicht mit Bestimmtheit zu sagen, ob d1eselbe nervosen Ursprungs war. 
Die Phonation war nicht ganz normal. Das Gehen war erschwert, besondet" 
durch G 1 e i c h g e w i c h t s s t ö r u n g. 

Die erwähnten Symptome machten es Z\Yeifellos, dass eine Herd­
erkrankung in der Brücke vorlag, welche die Gegend des linken Facialis­
kerns einnahm und sich von hier weit über das Querschni ttsareal 
erstreckte, so dass die sensible Leitungsbahn und die. linke Pyramiden­
bahn, wohl auch die Bindearme in Mitleidenschaft gezogen waren . 

. Blutung tmd Erweichung konnte ohne Weiteres ftusgeschlossen werden, 
da alle Bedingungen für das Zustandekommen derselben fehlten, ebenso 
ein syphilitischer Process. Namentlich liess aber der \Teitere Verlauf 
sich mu· mit der .Annahme einer Encephalitis in Einklang bringen, da 
es allmälig im Verlaufe von Monaten zu einer völligen Restitutio ad 
integrum kam. 

Sehr ähnlich waren die Erscheinungen bei einem Yon B r uns beob­
achteten Patienten, bei welchem der Autor allerdings die Diagnose nicht 
mit Sicherheit stellt, sonelern clie Möglichkeit einer traumatischen Spiit­
apople:xie ins Auge fasst. 

Ein 13jähriger Knabe, der in den letzten Wochen ab und zu etwas 
über Kopfschmerz zu klagen hatte und am 8. December 1894: beim Turnen 
,-om Reck auf den Kopf gefallen war, erkrankte zwei Tage nach diesem 
Unfall mit heftigem Kopfsc hmerz und Erb rech en. Am 11. und 12. 
bestanden diese Erscheinungen in heftigster Weise fort während das Bewusst­
sein frei blieb . .Am 13. fand ihn B r u ~ s etwas so p o'r ö s , clen Puls langsam 
und unregelmässig, den Kopf frei beweglich. Es bestand rechtsseitige p er i­
p h e r i s c h e F a c i a l i s 1 ä h m u n g, a s s o c i i rt e L ä b m u n g des rechten 
M. abducens und linken internus, auch bei der Convero·enzbeweo·un()' versagte 

1:' b 0 

d<:_1:. letztere; linksseitige Ptosi s , Nystagmus , leichte D ys arthrie 
(Naseln). Ferner war die linke Körperhälfte der Sitz von lcbhaJten Parästhesien 
und Schmerzen, und es fand sich hier Hemianä s th cs i e und Hemi­
ataxie. In den nächsten Tagen vervollständigte sich die linksseitige Ocul o­
motoriuslälunung. Auch kam H emipar esis sinistra, D ysp h ag i e, 
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Dyspnoe, Fieb er und Irregularitas cord· 1. . 
O'rund blieb normal. Die elektrische Erregbarkeit z~~!!t un_zu .. De1: Augenhinter­
~ebiet herabgesetzt. Vom neunten Ta()'e der Erk. o: Sich Im linken Facialis­
~nd zur Heilung führende Besserung~ ran ung an fortschreitende 

Die Beobachtungen von PflüO"er Salom h 
. " o , ' onso n, Wolfe u A 

entsprechen dagegen wteder dem lypus einer Polie h 1. • · . · 
. 1 , . . ncep a ttis, wenn o-Jeich 

die von dem etztgenannten Autor nach()"ewiesenen G fi" hl · .. 0 

. s· . 0 e u sstoruno-en und 
AnomalJen der mnesfunctwnen zu beweisen scheinen d d 0 

. . . . . . , ass er Process 
steh w der Regel ntcht auf Gebiete von besti111mt . h . 

1 
. 

er P vsto OO'tscher Dignität beschränkt. " o 

Auch einzelne der Fälle, in denen s;cb das Lei'de Fl · h . . • ' n an eisc -. 
Wurst- oder Fiscb~ergtftung anschloss, scheinen hieher zu O'ehören: 
Namentlich möchte rch das für den ganz dem Bilde einet· Enc

0 
b t·t· 

~ ep a 1 ts 
entsprechenden Gu tmann'scben Fall annehmen . 

.An die angeführten Beobachtungen schliessen sich noch eine Reihe 
anderer an, in welchen eine b u I b ä r e Localisation der spinn 1 e n 
Kind erlähmung oder eine Combination der letzteren mit entsprechen­
der Bulbärkernerkrankung angenommen wurde. So hat z. B. Eisenlohr 
einen Fall von acut eintretender Hemiplegin alternans mit persistirender 
Facialisparese und anatomisch nachgewiesener Degeneration des Facialis­
kerns als acute Poliomyelitis bulbtirer Localisa.tion gedeutet. Eine Reihe 
einschlägiger Beobachtungen bat Med in mitgetheilt. Sie haben ein · 
besonderes Interesse dadurch, dass auch Ophthalmoplegie von ihm con­
statirt wurde. Hieher wird auch von Hoppe-Sey ler ein ron ihm 
beobachteter Fall gerechnet, in welchem sich bei einem Kinde im .An­
schluss an eine Allgemeinerkt:a,nkung eine doppelseitige Lähmung im 
Gebiete der Faciales und I-Iypoglossi - mit Dysphagie, .Anarthrie, 
Speichelfluss etc. - entwickelt hatte. Der Fall ist aber nicht ganz klar, 
besonders stimmt das V erhalten der elektrischen Erregbarkeit nicht recht 
mit der Annahme einer abgelaufenen Entzündung im Kerngebiete der 
genannten Nerven. 

Ferner verdanken wir Delprat eine einschlägige Beobachtung . 
.Auch die anatomischen Untersuchungen von Reellich haben dar­

gethan, dass der der Poliomyelitis anterior zu Grunde liegende Entzün­
dungsprocess auf das Gehirn übergreifen kann. 

E . .. 1 . 1 t' b nspr·t1cbt noch das Krankheits-Ille besondere Beruc ;:stc 1 tgung ea 
. l 1· t ' n·e wohl zum erstenmale blld der soo·enannten Poli enc e pha omye 1 IS. 1 . 

0 

1 t B ·chnunO' tst anfanO'S von Rosenthai im Jahre 1885 gebrauc1 e ezei . o . o 
· · R senthal Bnstowe, auf Fälle von chronischem Verlauf, Wie ste 0 ' l'ld ·t 

t' . u .A O'esc 11 e1 
Sa.chs, Seeli gmüll er, Guinon und Parmen I_e1 

J • "l. bo· bl der-
! ' . J chss m Cl er ll e 1 zu laben, angewandt worden. Es 1st zuzuge Jen, ' 
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selben das Krankheitsbild einem sich auf das centraJe Grau des dritten 
und vierten "Ventrikels und Rückenmn.rks beschränkenden Processe ent­
sprach. Das gelegentliche Auftreten Yon Gefühlsstörun?·en weist jedoch 
schon darauf hin, dass von einer Systemerkranlmng - m deren Grenzen 
z. B. Guinon und Pannentier das Leielen bannen wollten - nicht 
immer die Rede sein kann. 

Noch deutlicher tritt die Neigung des Processes, über das Gebiet 
der :oO'rauen Achse« hinauszugreifen tmd sich sowohl in nSJmmetrischer 
wie i~ asystematischer Weise zu verbreiten, bei den an dieser Stelle aus­
schliesslich zu berücksichtigenden Ftillen ac u ten und su bacu ten Yerlaufes, 
hervor, wenngleich es richtig ist, dass auch da vereinzelte Beobachtungen 
vorliegen, in welchen das Leiden dem Typus einer sich auf das motori­
sche Kerngebiet des Hirns und Rückenmarks beschränkenden .A.ffection 
entspricht. 

Fälle, die zur Poliencephalomyelitis acuta und subacnta gerechnet 
worden sind, haben Eichhorst , Guinon und P armen t ier , Gold­
flam, Oppenh eim , Kalischer, Kai s er u . .A.. mitgetheil t. 

Ich stelle den Kai ser'schen Fall , obgleich es der zuletzt beschrie­
bene ist, aus nachher zu erörternden Gründen an die Spitze. 

Ein 20jäbriger Tischlergeselle erkrankte Anfangs Mai 1893 plötzlich 
mit Kopfschmerz nndD opp eltse b en. A.m 6 . .i\Ini wircl folgender tatus 

·aufgenommen: Ptosis links; beim Blick in die Ferne stehen die Augen­
achsen divergent; Doppeltsehen . P a r ese beider Ab du c e n t es , besonders 
des linken. Beim Blick nach oben fixirt nur das linke Auge, das rechte weicht 
dabei nach aussen oben ab, beim Blick nach unten bleibt das linke Auge 
zurück. Bewegungen nach rechts unten aussen sind nur unter n y s ta g m u s­
ar ti ge n Zuckungen, nach links unten aussen überhaupt nicht möglich. 
Binnenmuskeln des Auges normal. Parese des linken Fa ci a li s mit leichtem 
Lagophthalmus. H ypästhes i e im re c ht e n Trigeminusgebi e t. 

Am 20. Mai Schwinclelanfälle, am 30. werden S c b 1 i n g b esc hw er­
d e n, s c an c1 i r e n cl e Sprache und t a u m e 1 n d e r Ga n g constatirt. 

Status am 11. Juni: Halb somn olent e r Zustand, spricht bngsam 
ohne grobe Articulationsstörungen. Keine Nackensteifigkeit. Ptosis links. 
Parese des rechten Interuns und linken Externus, so dass beim Blick nach 
links beide Bulbi zurückbleiben. Augenhintergrund normal. Der linke Corneal­
refl.ex fehlt. Genaue Gefühlsprüfung im Gesicht nicht ·möglich, jedenfalls 
werden Nadelstiche hier überall schmerzhaft empfunden. Kauen normal. Parese 
des gesammten linken Fa c i a 1 i s. U n vermö ge n zum S c h 1 u c k e n, 
Würgereflex fehlt. Das Gaumensegel hängt gerade und wird beim Intoniren 
symmetrisch gehoben. Zunge wird gerade herausgestreckt. Händedruck 
schwach, im Uebrigen Bewegungen der oberen Extremitäten erhalten. Knie­
phänomen erhalten. Puls 100-104 pro :tviinute. 

14. Juni. Zunahme der Benommenheit. Stärkere LähmunO' der links­
seitigen Augenmusculatm. Sprache ganz unverständlich. Lun~enaffection. 
Fieber. Am folgenden Tage völlig koma.töser Zustand. Temperatur 40·2" · 
Puls 136, Respiration 44. 
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Der r ec lpJ t e.t:\.rm
1
. li eg t völlig schlaff da 

ihm gegebenen os1 Ion 1egen. ' und bleibt in jeder 
Nachmittags Exitus letalis. 
Die Affection war hier nach der I-Ia··r·trrn d 

. · ' ' g er nerv" 0 · makroskopisch druthch wahrzunehmen; völligen Aufschi osen r~ane schon 
die roiluoskopis~he Untersuchung. Mit der gesammten r~rss g~.b Jedoch erst 
von der Pyrmmdel~{reuzung an bis zum dritten Vent~ik~cn ~ohlensuhstanz, 
Krankheitsprocess eme grosse Zahl von Nervenkei·nen t·· 't smd durch den 

ll. zers or worden .. I' I beiderseits fast vö 1g der Hypoglossus- Vao·us un 1 GI ' nam IC J 

rlie A.ug-enmuskelnervenkerne, sowie link~ de:·:oNJu-cleirsc " 
1
°.ssopharyngeuskern, 

- ~ . ... cdll )!O'UUS de . F . r 
kern etc. Es smd ferner betroffen der sensible und Jnoto:o· h, 'I' r. i ac~a Is-

. f t · · d Gl 1 nsc e naemmus-kern, dte au s mgen e T ossop 1aryngeus- Acusticus- und T .· . :o 
1 1 · 1 · t r b · ' ugemmuswurzel 

links ~mc. tJ:rc e~·sbe~ s
1 

u eF a s.teJgende Quintus~rzel. Auch das Facialisk~i~ 
und d1e lll 1 acm e ra en i asei n des 1'rochleans sow1·e e·n 'rh -1 d 

0 . . , I e1 er cuio-
motonuswurzeln nuumt an djm Processe thei!· eb"nso clas I· t 

1 
.. . , " , 11n ere anas-

bünclel. Ausserdem Ist das rechte Vorderborn in der Cervicalan 1 11 :o 
in der gleichen Weise erkrankt. ' ' sc lwe ung 

Es handelt sich also zunächst um einen zusammenhängenden dem 
Höhlengrau vom dritten Ventrikel bis znr Pyramidenkreuzun o- fol o-:nden 

. I o o ' 
nnregelmäss1g gesta teten und sich keineswegs auf die graue Substanz 
beschränkenden Iüankheitsherd, ausserdem um einzelne kleine und endlich 
um einen nicht im continuirlichen Zusammenhang mit dem cerebralen 
stehenden po lio myeli t ischen Herd in der Halsanschwellung. In histo­
logischer Beziehung kennzeichnet sich der Process als acute hämo r­
rhagisch e Enceph a li t is durch die Erkrankung des Blutgefässapparates, 
durch grössere und kleinere Hn.morrhagien, durch die Infiltration der 
Gef:.Lsswandungen und des Gewebes mit Rundzellen etc. Besonders 
schwer ist dir Schädigung des N ervenparenchyms, indem sich sowohl 
an den Ganglienzellen wie an den Nervenfasern erhebliche Verände­
nmgen degenerativer Natur finden. 

In klinischer Beziehung ist der Fall insofern kein typischer, als 
auch Sensibili tätsstönmgen (im rechten Trigeminusgebiete) vorlagen, 
ferner waren die klinischen Zeiehen der Poliomyelitis sehr wenig aus­
gesprochen : erst am letzten 'l'age trat eine schlaffe Lähmung des rechten 
Armes auf, die überdi es noch im komatösen Zustande des Patienten 
nachgewiesen wurde; dass da von den bekannten Kriterien der atrophi­
schen Lähmung keines festgestellt werden konnte, liegt auf der Hand. 
Ich habe den Fall trotzdem als Basis für unsere .Ausführungen benutzt, 

·1 · · h H' · ht t d1'1·t einen o·uten Einblick in we1 er m anatomtsc er mstc genau s u , . o 

das Wesen des Krankheitsprocesses gewährt. 
d. . h II t an o·estellt habe fol o-en. Ich lasse nun eine Beobachtung, 1e JC se JS ' · o · o · 

. I · d J 1 res 1891 mit Kopf-Ein 15jährio·er Knabe erkrankt 1m 11 at es a.J d . •r 
schmerz leichtm:=' Benommenb ei t und nur wenige Ta.ge andhal~en er. 

1 
e ~~ 

' llt . h Ptosis em un eme SIC 1 per a tur s t eige rung. Gleichzeitig ste s1c 
Opp c nb ci m, Enccpbalitis. 

4 
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Laufe von circa 14 Tagen vervollständigende Opb t halm opleg i a ext erio 
~ach Ablauf der ersten Woche wird die Sprache näselnd, es komme~ 
Schlingbeschwerden, Respirationsstörungen und eine Schwäche der Extrenu. 
tä.ten hinzu. 

Als ich den Patienten circa 5 Wochen nach Beginn des Leielens unter­
suchte, fand ich Folgendes : Complete Ophthalmo p~ egi ~ cx te r io r hei 
normaler Fnnction der Binnenmuskeln des .Auges, P tos 1s bll nterali s, eine 
erhebliche Schwäche der Orbi cular es p nJpebrn.rum, geringe Sclnvächc 
der Lippenmusl;:eln , P ar ese und At r ophi e der Zung.enmuskeln, 
Dys n.rt hri e, Dysph ag ie, Lähmung des Gau me nsege l s 1.mt erl?schener 
Retlexerregbarkeit, Ta.chycardie, diffuse Pnrese der Arn:e nut vorw1egender 
atrophisch er Lähmung der kleinen Hanclmuskeln , P n.r ~ ~ e.ll e E n t n r tu n gs­
r en.ction in diesen sowie in der Zungenmusculatur, mnss1ge Schwäche der 
Beine Erhöhuno- der E:niephänomene. Sensorium zur Zeit der Untersuchuno· 

' :::::, • . t't 
frei ; auch kein Klagen über Kopfschmerz, ke111 Fteber. 

In der Folgezeit nllmälig fortschreitende Besserung. 

Die beiden Fälle enthalten das für den Ent\rurf des Krankheits­
bildes erforderliche Material, doch sei noch auf einzelne Daten der Yor­
lieo·enden Casuistik. die dasselbe nach mancher Rich tung erweitern und 

0 ' 

rervollständigen, hingewiesen. 
Der erste Fall Go lclfla..m's, der wahrscheinlich hiehergehört. ist 

dadurch ausgezeichnet, dass sich das auf dem Boden der Influenza ent­
standene Leiden über einen Zeitraum Yon 7 :Monaten erstreckte. dass 
n,llgemeine Hirnsymptome völlig fehlten, die Schwäche YOll der Augenmus­
culatur direct auf die unteren Extremitäten und erst später auf die 
b~lbtiren Nerven übergriff, die Lähmung an den Extremitäten, z. B. an 
clen Extensoren der Finger, einen auffaJl end passageren Bestand hatte, 
indem sie sich tagsüber mehrmals einstellte, um in kurzer Zeit wieder 
zurückzugehen, endlich dadurch, dass subjective Gefühlsstörungen in den 
l~xtremitäten eine wesentliche Beschwerde bildeten. 

Der zweite Fall Go l dflam's schlies t sich dnrch den subacnten 
~er lauf dem eben besprochenen an, unterscheidet sich Yon demselben 
aber besonders dadurch, dass sich im Verlaufe der Erkmnkung Fieber­
attaquen sowie Anfälle heftiger Dyspnoe einstellten, und das Leielen trotz 
seiner bedrohlichen Schwere einen günstigen Ausgang nahm. Bemerkens­
werth ist hier auch der Nachweis einer wenigstens partiellen Ent­
artungsreaction in einem Theil der betro!Jenen Muskeln. 

Die Beobachtungen von Guin on und P arm ent ier, Ka l isc h er 
u. A. stehen den Goldfl am'schen sehr nahe. Bemerkenswerth ist die 
YOn Guin on und F armenti er besonders dadurch, dass die lähmungs­
artige Schwäche zuerst die unteren Extremitäten befi el und dann erst 
nach zwei :Monaten auf die Augenmusculatm und die Arme übergriff. 
Tu dem Kn l isch er'schen Falle setzte dagegen wie in t1er :Mehrzahl der 
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nnderen Fälle die Lähmung in der Auo-enmusc I t . ,. o u a ur em u d . 'ff 
drei Wochen später die Extremitäten Beaehtens th . n eign erst 

fl · ' wer 1st sowohl hier · 
bei den von Go 1 d a m und den genannten fran· .. . b Wie 

. d U ' zostsc en Autoren beob-
achteten Pat1enten er msta.nd, dass die Intens·r·t d 1 .. k 

1 a er abmung erbeb-lichen Schwan ungen unterworfen war dass sieh 
1
. h 

h d. p · ' nament IC nach rler 
Ruhe der N ac t te tosts fast vollkommen wieder o-l' h 

1. l" 1 . t . d auso IC • 
Sch 1ess 1c 1 JS m em K rtl i s eh er'schen Falle h b 

~ 1 · ' noc . esonders auf-
fällig das lieh en cler Atropb1e trotz monatelanger Dau . d . 1 .. b . · k · , e1 er a muno-
incless 1st ehe ele tnscbe Untersuchuno- hier nur eine o-a llk 0

' 
t- e-' nz unvo ·ommene 

gewesen. 
Das Krankheitsbild der Poli encepbalom yeliti s tmd Ence h 

1 
_ 

111 yel i t is n,c u ta (und s_ub~cuta) lässt sich an der Hand der vorlie~e~~:n 
Erfahrungen etwa so skizzrren: 0 

Es handelt sich um eine sich auf einen Theil der motorischen Hirn­
und Rückenmarksn~l·ven in mehr oder weniger symmetrischer Verbrei­
tung erstreckende Lähmung. Die Affection der Hirnnerren erzetJO"t das 
Symptomenbild der Ophthalmoplegie und Glossopharyngolabia.lpru~alyse, 
die Spinalerkrankung das der atrophischen Spinalläbmung. Bald ist diese, 
bald jene Componente des Symptomencomplexes stärker entwickelt. So 
kann bei vollkommener Ophtba.lmoplegie eine Parese der Faciales oder 
eine leichte Dysarthrie das einzige Zeichen der Bulbärkrankheit sein. 
Umgekehrt kann bei stärkster Betonung der Dysarthrie, Dyspbagie und 
der verwandten Erscheinungen die Ptosis das einzige Zeichen der Augen­
muskelnervena.ffection bilden. Die Erkrankung des Rückenmarkes äussert 
sich bald durch eine diffuse Parese der Arme und Beine, bald oder 
nebenher durch eine sieb auf einzelne lHuskelgebiete, z. B. die Exten­
soren der Hand und Finger erstreckende Lähmung. Die Sehnenphäno­
mene können gesteigert, abgeschwächt sein oder gänzlich fehlen. 

In den typischen F ällen sind nur motorische Functionen gestört, 
es ist aber gar nicht ungewöhnlich, dass die sensibl e Sphäre in Mit­

leidenschaft gezogen wird: Schmerzen, Parästhesien, GefühJsstömngen, 
z. B. eine Hypitsthesie im Gebiete des Trigeminus, können dann hinzu­
kommen. Aus den anatomischen Verändenmgen lässt sich erschliessen, 
dass auch der Aeusticus an den Functionsstörungen tbeilnehmen kann 
(Kai se r). Und so kann das Leiden aus dem Rahmen der Poliencephalo­
myelitis mehr und mehr heraustretend, dem 'l'ypus einer Enc~phalo­
myeli tis (Betbeiligung der weissen Substanz, der inh·abulbären Nerren-

wurzeln etc.) entsprechen. . h . · 
Meist handelt es sieb um einen von oben nach unten fortsc Iel-

t J • • p. Die Auo-enmuskellähroung encten, um emen desce nclll' end en 1ocess. o . 

ist dann das erste Zeichen. dann folgen die Bulbärsymptome und schh~ss-
1. h · I' d"e Reibenfo!o-e auch eme 1c d1e Extremitätenlähmung. Indess ,ann 1 0 

4
* 
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andere sein. Das Fortschreiten ist auch keineswegs immer ein continuir­
liches, es kann yielmehr ein sprunghafte-s sein, oder es kann die Affec­
tion o·leichzeitig hier und dort einsetzen. 

::::. A 11 g em ei nsy 111 p tom e und allgemeineCerebralersch~inungen fehlen, 
oder es finden sich die für die Wernick e'sche Krankhe1t charakteristi­

schen Störungen dieser Art. 
In den typischen Fällen hat der Gesichtsausdruck nnd cler Habitus 

etwas Charakteristisches (Fig. 5). Die Fixation der Bulbi, die herab­
fallenden Lider, die emporgezogenen Augenbrauen - Facies Hutchinsonii 

Fig. 5. 

Gcsichtsausdrurk bei PoHcncepbnlomycli!ls (Fncics Hutcbinsonii). tXnch G u i 11 o n ct P n r m c n t i e r.) 

- die Erschlaffung der unteren Gesichtsmu!:iculatur, die verstrichenen 
Nasolabia!ütlten, und die durch die schlaffe, meist atroph i ehe Lähmung 
der Extremitätenmusculatur bedingte Körperhaltung und Stellungsanomalie 
der Extremitäten, alles das kann sich zu einem so charakteristischen 
Bilde vereinigen, dass man die Augenblicksdiagnose stellen kann. Aber 
von· diesem Grundtypus kommen die mannigfaltigsten Abweichungen vor. 

Die degenerative Natur der Lähmung ist nicht immer deutlich 
ausgesprochen. Die sichtbare Atrophie kann fehlen. Eine Yollkommene 
Entartungsreaction ist in keinem Fa.lle nachgewiesen worden, vielmehr 
handelt es sich um einfache quantitative Herabsetzung der Erregbarkeit 
oder um partielle Entartungsreaction. Dass in den ganz acut verlaufenden 
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Fällen jede Veründerung der elektrischen E.. . 
' . uegbarkett . · · dieser Umstand hat mehts Auffallendes. vermisst Wird, 

Das Leielen erstreckt sich über einen ze·t. 
. . I raum von weniO' W h 

bis zu ellltgen Monaten. Es ist bis zu eine . oen oe en 
. G . m gewissen Grade ··uk·· 

lieh, wo man ehe renze zwischen dem subae t '. wr ur-
'1! ·n, · ' u en und chromsehe v laufe setzen w 1 . vv enn siCh die Affection schl . b n er-

k · eic end entwickelt d über Jahre erstrec t, 1st der zu Grunde lieo·en 1 p. . . un 
I . h ~ . o c e tocess wohl Hnmer 

ein atrop l iSC -CLegeneratJver und lässt den ence h 1. · h 
. . p a Ittse en Charakte. 

jeclenfa.lls mcht mehr deutheb erkennen. Das ist es , . · ' 1 

. I) I' . . ' was uns veranlasst. ehe sogenannte o Iencephalomyehtis ehronic:a ebens · 1. . ' 
• • • . • 0 Wie c 1e verschte-

denen Founen de1 ehr omschen Ophthalmopleo·ie und B II .. . . 
1 . . o u )fll para yse von 

unserer Betrnchtung auszuschhessen wenn wir aliCil 1 d . . ' ' zuge )en, ass Sich 
o·eo·en c1tese Ausmerzung mancher berechtiote Ein'\·and e ·h b 1 .. o o o • ' 1 e en asst. 

Die Poliencephalomyeli tis aeuta und subaeuta kann tödtlich endigen 
oder in Heilung ausgehen. 

~i~ Gr.uppe von Fiillen, der wir uns nun ZU\Yenden, gehört zu 
einem }l!rnletclen, das .von den Autoren unter der Bezeichnung acut e 
prim äre h ä morrhagisch e Encepbalitis oder auch als Influenza­
E n c e p h a 1 i t i s geschildert worden ist. 

Gemeinsam ist jedenfalls allen diesen Fällen die infectiöse Natur 
der Erkrankung, sei es, dass sie sich im Geleit, im Gefolge, auf dem 
Boden der n.cuten Infectionskrankheiten (epidemisch e Cerebrosp inal­
meni ng iti s, Endo cardi t is ulcerosa, Masern, Scharlaeh etc. und 
ganz besonders der In fl u e n zn.) entwickelt bat oder selbst unter dem 
Bilde einer acuten primii.ren Infectionskra.nkheit auftritt, ohne deutliche 
Beziehungen zu den genannten Allgemeinerkrankungen erkennen zu 
lassen. Ein anderes, fast allen diesen Fällen zukommendes Attribut ist die 
Locali sat ion des Krankbeitsprocesses in den Grossbirnhemisphären. 

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

Die grundlegenden Beobachtungen dieser Art rerdanken . wtr 
St römp ell und Leichtenstern. Ausser diesen Autoren haben Fr~ed­
mann, Fürbringe r, Königsdorf, Schmidt, Senator, Kobts, Buck­
lers, Opp enheim, Freyhan, Na uw erck, Ganghofner, v. Jakscb 
u. A. derartige Fälle beobachtet. . 

1 
d 

Obo-leich diese Casuistik viel Ungleichartiges und .AbweiC len es 
I . 

0 h a·e vorlieO'enclen Beob-Jietet, kann man doch den Versuch mac en, 1 o 

achtungen zu einem Krankheitsbilde zusammenzufassen. 
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Vorwiegend werden jugendliche, im Alter von 15-30 Jahl'<m 
stehende Individuen betroffen, ferner hat das \Veiblicbe Geschlecht ein 
entschiedenes Ueberge1vicht. Es ist jedoch nicht unwahrscheinlieh, dass 
aus weiteren Wahrnehmungen und einer unter neuen Gesichtspunkten 
erfolgenden Olassificirung des zu Gebote stehenden Materials die Fest­
stelhmg einer besonderen Prädisposition des K i n d es a 1 t e r s hervor­
geben wird. 

Die Krankheit bricht ganz ac u t herein, oder nachdem ihr ein 
paar Tage lang Erscheinungen vora,usgegangen sind, die man a,ls Vor­
boten belrachten muss. In den Fällen, in denen das Leiden in Bezie­
hung zur Influenza gebracht werden konnte, war diese ge,vöhnlich 
schon abgelaufeil und es hatte sich ein relati,7es oder gar vollkommenes 
Wohlbefinden von mehrtägiger, seltener von mehrwöchentlicher oder aus­
nahms,veise mehrmonatlicher Dauer eingestellt, bevor di8 Symptome des 
Hi.rnleiclens in die Erscheinung trateiL Für brin ger spricht ron einer 
Oonvalescenz ohne Schonung. Ungewöhnlich ist es, dass die Erschei­
nungen der Influenza unmittelbar in die der Encephalitis übergehen 
oder dass sie sich auf der Höhe derselben entwickelt. F erner kommt 
es vor, dass die Influenza unerkannt bleibt, weil sie zu sch \rnch aus­
gebildet ist und sich hinter den Zeichen eines gewöhnlichen Katarrhs 
versteckt. Und endlich ist es nicht auszuschliessen, dass diese InfecLions­
krankbeit clirect das Gehirn befällt und so eine primäre Encepha.litis erzeugt. 

Wenn sieh nun die beweiskräftigen Beobachtungen auch rorwie­
gend auf die Inftuenza-Encephalitis oder auf di e prim äre Encephalitis 
beziehen, so kann es doch nicht bezweifelt werden, dass diese Hirnaffec­
tion in einem ähnlichen Verhältniss zu den an deren acuten Infections­
krankheiten steht ( s. oben S. 16 ). 

Die Vorbot en , von denen wenigstens in einem Theil der Fülle 
die Rede ist, bestehen in Kopfschmerz, Schwindel, Uebelkeit oder Er­
brechen. Apathie, Schläfrigkeit, allgemeiner Hinfälligkeit. Eine ri chtige 
Deutung dieser Erscheinungen war umsoweniger möglich, als die Indi­
viduen sich zum Theil in der Reconvalescenz der Inflnenza befanden oder 
chlorotisch waren. 

Fehlen cliese Vorboten, so setzt das Hirnleiden pl ötz li ch und un­
vermittelt ein. Im anderen Falle erfahren die Beschwerelen und Erschei­
nungen plötzlich eine erhebliche Steigerung und es kommen neue hinzu. 

Ein Schüttelfrost kann die Scene eröffnen doch ist das nicht 
' die R.egel. Kopfsehmerz und Somnolenz, die sich meist schnell zur Be-

wusstlosigkeit steigert, sind in der grossen Mehrzahl der Fälle die 
ersten Symptome. Der Kopfschm erz ist ein sehr hefti ger, falls nicht 
die Intensität durch die So m n o I e n z verdeckt wird. Meist betrifft er den 
ganzen Kopf, er kann aber auch vorwiegend im Hinterkopf und Nacken 
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sitzen und von hier nach der seitlichen Hai 
1 · d D k . ' sgegenc ausstrahlen l\lit 

l)ercutonscher un ruc empiindltchkeit ist er n· ht k · -
. .. . tc ver nüpft doch war 

in emem spater von mtr untersuchten Falle im B . d~ . . ' . ,u egmn te seithebe 
Hals- und clte n arzenfortsatzgegend so druckem fi dl' ·h d 

. P n tc , ass der be-
handelnde 1\..rzt an em verstecktes Ohrenleiden dacllte d' b lb 

. . ' ' teser a zunächst 
die Dtagnose Hn·nabscess stellte und eine Schädeltr·e t' .. . pana ton vornahm. 

Erbrec h en gehorte ll1 der lVIehrzahl der F:1·lte 1 f: 11 d . . ,. e )en a s zu en 
gleich 1m .Begmne herrortretenden Erscheinungen. 

Das S~nsor.iu~ is.t immer getrübt. Meist handelt es sich um Be­
nomm en h e 1 t, d1e s~ch I.nner~alb ron Stunden, innerhalb eines oder einiger 
'l'age zur Bewusstlostgkett steigert. So spricht Lei chtenstern von einer 
sich innerhalb weniger Stunden successiv einstellenden Bewusstlosio-keit 
und be.ricbtet von einem PatienLen, der vom Ant:1,ng bis zum Endeoder 
Erlu'ankung fast 14 Tage lang total bewusstlos war. In der Reo-el ist 
jedoch das Koma ein so oberflächliches, dass sich der Kranke nocl1 ror­
übergehend erwecken lässt oder bei äusseren Reizen noch für einen 
:Moment die Augen öffnet. Der Pupillarliebtreflex liess sich fast immer 
deutlich auslösen. Nur ein Fürbringer'scher Fall (hier waren die 
Pupillen mittelweit und starr) macht nach dieser Richttmg eine Ausnahme . 
.d..ndererseits ist die Bewusstseinstrübung doch bedeutend genug. tun 
Bettnässen 1.md Sedes inscii zu bedingen. Erst sub finem vitae erreicht 
sie dann den Grad einer tiefen absoluten Bewusstlosigkeit mit Erschlaffung 
der Glieclmassen, aufgehobenen Reflexen u. s. w. Des Oefteren verband 
sich die Somnolenz des ersten Stadiums mit Unruhe, Erregtheit 
und V erw i rr th ei t. So konnte es sich ereignen, dass der beha-ndelnde 
.Arzt anfangs die Diagnose: acute Psychose stellte. 

Auch motorische Unruhe, Jactation und 'rremor können sich mit 
der Somnolenz verbinden. 

Allgemeine Oonvul s ionen gehörten nur in einem kleinen 1'heil 
der F älle zu dem Symptomencomplex (eigene Beobachttmg, Fürbrin~er; 
S eh m i d t, Gan g h ofn er). Wir würden sie zu den fast regelmässtgen 
Erscheinungen der Encephalitis des :Cind.esalters _zu r~chne~ _haben, ~~e~n 
die encephalitiscbe Natur der Hem1plegta spast~ca mfan~!lts . festst~~·o~~ 
In dem von Schmiel t o·eschilclerten Falle btldeten s1e em he . 

b S ·1 t · c u s und standen 1m stechendes Symptom führten zum tatus ep1 ep I 
' . 1 d N werck erwähnt halb-ganzen Verlaufe des Leidens 1m Vorc ergrun e. au . ·d 

. . . . . . r II J ·e Bedeutun o- emes He I -setttge Oonvulsionen, dte Jedoch bter zwel!e os Ctt o 

sy m ptomes hatten. . ·b nden sein 
. . k · t k · n vorneherem vor a 

Auch Na cken s te1flg et ann ' 0 
. . ll Selten erstreckt 

oder sich im weiteren Verlauf der Erkrankung emste ~n. h . . d . 
. . .. k In auf eme me tete o er 

steh die Rigidität auf die Extremttatenmus e ' ' . . . ' 1 (Bücklers· 
alle Gliedmassen. Ebenso wurde Trismus nur etrugema e ' 
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Fürbring er, Gang ho fne r, v. J aksch) beobachtet. Anfitlle von opistho~ 
tonischen Zuckungen - die an hysterische erinnerten - beschreibt 
Fü rbringer. 

Die Temperatur zeigt kein gesetzmässiges Verhalten. In der 
Regel ist die Erkrankung aber eine fi ~berhn.ft e. _Di e. Erhöhung der 
Eigenwärme stellt sich nach Leichtenstern fast nte 1111 prodromalen 
Stadium der Kopfschmerzen, sonelern fast immer erst im weiteren 
Verlaufe. im Geleite der sch\veren Hirnerscheinungen ein, um im 
letzten Stadium und namentlich prämortal excessi v hohe Werthe (bis 
zu 41 o und darüber) zu erreichen. Es handelt sich da um eine Pebris 
continua oder um ein ganz unregelmässiges, remitti rendes Fieber. Unge­
wöhnlich ist es, dass die Affection sofort mit Schüttelfrost und 'l'empe~ 
ra.tursteigerung einsetzt, wie in einem Leichtenster n' sehen Falle, der 
in Beziehung zur epidemischen Cerebrospinalmeningitis gebracht \rurde. 

Ich selbst beobachtete eine Pa.tientin , die nach geringen Vorboten 
sofort mit hohem Fieber erkrankte. Dasselbe hielt sich mehrere Tage 
auf der Höhe von 40-41°, um mit dem Eintritt der Herdsymptome 
einer normalen Temperatur Platz zu machen. 

Es muss nachdrückliehst benorgelloben werden, dass di e 1'empe­
ratur selbst in peracut verlaufenden Fällen normal bleiben kann , dass 
sie sich in einzelnen Fällen nur vorübergebend ein wenig über die 
Norm erhob oder erst in del' präagonalen Zeit - scheinbar unter dem 
Einflusse einer Broncbopneumonie, eines Decubitus und anderer Compli-
entionen - wesentlich in die Höhe ging. · 

:Milzschwellung wurde einigemale, Ro seo la einmal bei einer 
Patientin Leichtenstern's (Bü ckl er s) constatirt. Die Einziehung des 
Abdomens bildet ebenfalls ein ungewöhnliches Symptom (Büc k I e rs, 
v. Ja.ksch). 

Der P u l s kann normal, verlangsamt oder beschleunigt sr-in. Die 
V erlangsnm ung scheint in der ersten Zeit der Erkrankung die Regel zu 
bilden. So sank die Pulsfrequenz in einzelnen Beobachtungen auf 60, 
52-48 Schläge oder ging bei einer 'l'emperatur von 38·5-39·5° nicht 
über 72 hinaus. Die Verlangsamung geht dann sub :finem vitae in B e­
s c b I e uni g u n g über, und der Puls wird dabei klein und wohl auch 
unregelmässig. Es ist aber aus der zu Gebote stehenden Casuistik zu 
entnehmen, dass er auch vom Anfang an frequent und umgekehrt erst 
in dem letzten Stadium verlangsamt sein kann. In zwei li'ällen meiner 
Beobachtung, die einen günstigen Verlauf nahmen, war die Vermehrung 
der Pulsfrequenz eines der dauerhaftesten Symptome, indem sie bis in 
die Recomalescenz hineinreichte. 

'l'ach ypnoe ist häufig beobachtet worden. Seltener ist ron Ver­
langsamung, ziemlich oft - und namentlich in der Schlussepoche des 
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Leidens - ron der Cheyne-Stokes'schen d . . . 
.Athmungsstörung die Rede (Leichtenstern ; .. e\ ei.ner Ihm verwandten 

' ur nnger, Nauwerck). 

Gegenüber den geschilderten Allgerneins t 
. · . . ymp omentreten die He ·I erscb e lllungenetwas mdenHmtercrrund Fre·l· h. t Je-

. b . I IC IS es Un cre .. h [" l 
dass sie gtinzlJCh 'rermisst \verden während l' B o wo n IC 1, 
' . . . ' CtJe enommcnbeit ] 

Fieber, d1e NackensterfigkeJt, eYentuell die allo- . : c as 
. . ' . . . . . .. . oememen Convulswnen 

em der .Menmgitls acuta sehr ahnliebes Krankh ·t b'ld ' 
. . . . . . . . . . ' . eJ s I erzeugen und 

unter 1 ap1der Steigelllng derselben m wenJO"en Tao-en d . E . 
. .. . . . ~, . o ' o e1 x1tus erfolQ"t. 

In der ubetgiOssen l\1eluzahl der Fälle kommen a· z . h . V 

. te ete en emer 
Herder k ranku ng des Grossh1rns hinzu. Die Recrel ·st d . .. . . . o 1 es, ass clJese 
sich allmn !J~ und ers~ tm Sta~hum des Komas entwickeln (L eich t en-
s t e r n ). Nachdem ehe geschilderten All cremeinsymptoJne · · . .. . o emen, em1 o-e 
'l'age oder anrh ln.ngere Zett vorausgegangen sind, stellt sich die H emoi-
pl eg ie, Mono pl eg ie, A ph as ie etc. ein und für gewöhnlieh auch nicht 
mit einem Schlage, sondern stufenweise, wenn auch in rascher Pro­
gression. Indess lehren Beobachtungen ron Strümpell, Leichtenstern, 
Fü rbri ng e r und eigen e, dass diese Zeichen der Herdläsion auch 
gleich im Beginne herrartreten können, wenn wohl auch nie in der 
Weise, dass sie naeh Art der Apoplexie und Embolie plötzlich aus guter 
Gesundheit heraus im Gelei te der jäh hereinbrechenden RewusstlosiD"keit 

0 
entstehen. 

Die Sch \väche tmd Gefühllosigkeit in dem später gelähmten Arm 
war bei :B, ürbr inge r's Patientin eines der frühesten Symptome. In einem 
1' 011 mi r, sowie in einem von Li chtheim-Nauwerck beobachteten 
Fttlle gingen h a lbse i tige Co n nll s ionen dem Eintritt der Mono­
pleg ie Yoraus. Ebenso kann Contractur in einer Extremität oder 
in den Gliedmassen einer Seite der Lähmung derselben vorausgehen. 
Mehreremale war zu der Zeit, als cl iese Lähmung sich entwickelte,· 
das Koma schon so ausgebildet und so tief, dass nur aus dem Vergleich 
der passi fen Beweglichkeit beider Körperhälften der Sitz derselben 
erschlossen ,,rerclen konnte. Auch kam es vor, dass ungewollte Be­
wegungen, choreiforme Zuckungen sich auf die eine, nicht ge­
lähmte Körperseite beschränkten (Friedmann, Striimpell, Gold­
sch ei cl et'). 

W ahrscbeinlich lag Encephalitis auch in einem 'l'heile jener Fälle 
zu Grunde in \Yelchen sich im Anschluss an die Influenza oder auf der 
Höhe clers~lben unter Anwachsen des bestehenden Fiebers, aber. oh~e 
1. . . k l Gehirns eine Hemtpleo-te ( Le ZeJChen einer All o·ememerkran ·ung üeS ' 0 

b 

entwickelte (Leichtenstern). lt con 
Es ist ein ei o·enthümlicher Zufall, dass die sonst nur se en -

t . . b • . • Procentsatz der ron mir ge-s atu'te A p h as 1 e gerade m emem g10ssen 
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seheneu Fälle das am meisten hervorspringende Localsymptom war. Es 
sind das freilich fast durchwegs Fälle von günstigem Verlauf gewesen 
während in einem 1l'heil der \'Oll Anderen beobachteten die tiefe Be~ 
nommenheit die Sprachstörung verdeckt haben dürfte. Einmal war die 
Aphasie von Hemiplegia dextra, zweimal von :Monopl eg ia facio­
brachialis dextra begleitet, in den anderen beiden Fällen bildete sie 
die einzige Ausfallserscheinung. Gefühl sstörungen spielen keine 
nennenswerthe Rolle in der S)rmptomatologie dieses Leidens, doch er­
wähnt z. B. Strümpell Hemianästhesie. 

Im Bereiche des Sehapparates hnt die Mehrzahl der Beobachter 
nichts Abnormes constatiren können. Doch ist die Hyperämie der Papillen 
einigemale nachgewiesen worden. Oftmals war der Augenhintergrnncl 
nicht zu prüfen. Neuritis optica habe ich clnnn selbst in mehreren 
dieser Fälle wahro·enommen. Aneh Thi ele erwähnt sie. 

0 

De ,riation conjuguee des yeux et cle la tote findet sich mehrfach 
erwähnt. Von einer » incoordinirten Stellung der B nlbi " ist auch einige­
male die Rede, während eine au~gesprochene Augenm uske ll ii hmung 
nur ausnahmsweise beobachtet worden ist. Eine geringe Parese des 
Abdncens bat in einem Lei chten stern'schen Falle vorgelegen ; in 
einem von mir beobachteten gehörte sie zu den frühesten Erschei­
nungen und blieb bis in die Reconvalescenz hinein bestehen. Pupillen­
differenz erwähnt v. .Jaks eh. Nystagmusartige Zuckungen und Spasmus 
nictitans beschreibt Fürbringe r. 

DasVerhalten der Sehnenphänom ene ist kein constantes. Nach 
den vorliegenden Erfahrungen können sie normal oder gesteigert sein; 
aufgehoben waren sie nur in vereinzelten Fällen und dann erst sub finem 
vitae, wahrscheinlich nur in Folge des Komas. Auf der von Hemiplegie 
befallenen Körperseite sind sie gewöhnlich gesteigert, wiihrend die Haut­
reflexe sich hier abgeschwächt zeigen oder ganz fehlen. Die Abschwächung 
der Hautreflexe auf einer Körperseite kann selbst das erste Signal der 
bevorstehenden Hemiplegie sein. 

Gastrisch e Symptome, besonders .Appetitlosigkeit und Verstopfung, 
sind meistens vorhanden gewesen. 

Trotz des stürmischen Verlaufes kam es in einzelnen Fällen zur 
Entwicklung eines rasch fortschreitenden Dec ubi t us (Bück l er s). 

Der Ver lauf war in der :Mehrzahl der angeführten Fälle ein acuter 
oder foudroyanter, und das Leiden endete töcltlich. Der Exitus kann schon 
innerhalb der ersten beiden Krankheitstage erfolgen. Gewöhnlicher ist 
es, dass sich das Leielen über einen Zeitramn von 4- 8 Tagen oder 
2-3 Wochen erstreckt. Bei diesem prot.rahirten Verlaufe kommen auch 
trügerische R emi ss ionen vor. 
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Endlich lehren neue Erfahrungen (0 p h . 
. 11 D' . . p en er m, Frey h A) und vor a en mgen eme auf Grund d' . an u. . 

bekannter oder vorher nicht richtig gedeutet~e~~;äl~mgestaltet~ Auffassu~g 
Heilung kein ungewöhnlicher ist. Es ist auch k e, dass der .Ausgang m 

· ' aum zu 1 · ~ 1 
eine Heilung mit Defect (z. B. mit persistirendr.r H . I Je.zwer e n, dass 
doch wird dieser Punkt an anderer Stelle ein-. h emd ~~ eg.~e) vorkommt, 

ge en er erortert werden. 

Nach dieser DarlP.gnng wird es nicht sch · :
0

• • • 
· . wreub sem dre Fra O'e 

zu beantworten, ob ehe geschilderte StrümrJell-I · ht ' . 'o 
· · · kl' · 1 erc enstern·sche Encephahtis wrr- ICh eme Sonderstellung einnimmt. 

Wenn man einen typischen Fall dieser Kateo·or·r·e ·t · 
. . . o mr emem ebenso 

typrschen der W ernr cke·schen Krankheit ver()'leicht sind · . 
. . o , Ja. gewrsse 

Unterseil rede mcht zu verkennen. Dort das beträchtliche Fieber, hier die 
normale oder ~ar subnormal~ rremperatur, dort die Hemiplegie, hier die 
O_rhtbali~op~egte ~· s. w. Bet gena:Ier Bet.rachtung erweisen sich jedoch 
cl!ese Knten en mcht als durcbgrmfende Untcrscheidtmgsmerkmale und 
es r erwi sch en sich di e Grenzen vö lli g, die die beiden Formenzu 
trennen schienen. So wie bei der ersteren die Temperatur normal sein 
kann , kann sie sieb bei der letzteren weit über die Norm erheben. So wie 
dort das Gebiet der Augenmuskelnerven von Lähmung ergriffen sein kann, 
sahen wir im Verln.ufcler Wernicke'scben Krankheit nicht so selten eine 
Hemiplegie sich einstellen. Freyhan hat sogar einen interessanten Fall 
beschrieben, den er als eine ) Combination der acuten Grosshirnencepbalitis 
mit einer Poliencephalitis acuta superior• gedeutet bat. 

Auch hinsichtli ch der .A.etiologie lässt sich die Scheidung nicht 
durchführen. Wenn anch der Factor der Intoxication vorwiegend bei der 
W ernicke'scben Form in Frage kommt, der der Irrfeetion bei der 
Strümpell-Leichtenstern'schen, so haben wir doch Fälle kennen 
gelernt, in welchen die Influenza ein Hirnleiden von Wernicke·schem 
Typus im Gefolge gehabt hat. Umgekehrt hat Hayem eine Grossbirn­
encephalitis bei einem Potator sich entwickeln sehen. Und vor Allem 
sind doch gewisse Begleiterscheinungen der Ophtbalmoplegia acuta 
alcoholi ca auf das Grosshirn zu beziehen. 

Man mao· von verschiedenen Abarten der acuten Encepbalitis, 
man mag der 

0

besseren Verständigung halber von der Wernicke'sch~n 
Form einerseits von der S trüm pell-Leichtenstern'schen andererseits 

' · . t 1 1 'b dass diese Formen sprechen, m'an muss stch a.ber bewuss ) e1 en, ' .. 
ineinander übero-ehen und nicht scharf gesondert werden konnen. d 

Im Anschluss daran soll noch die Thatsache hervorgehoben wer en, 
. · · ·te :Myeloencepha-

dass auch die unter der Bezeichnung clrssemtnr~ H' . ht o·e-
t atolOO'lSCher lllSIC Ullo 1 i t i s geschi lderten Fä.lle sich in symp om, o 

zwungen an die. besprochenen anreiben lassen. 
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Es bleibt uns noch übrig, zu einer Frage Stellung zu nehmen: 
Lässt sich die cerebrale Kinderlähmung aufeine acute Encephn.litis 
zurückführen? Da jedoch diese Krankheit in einem besonderen Capitel 
behandelt wird, können wir uns hier n.uf wenige Ausführungen be­
schränken. 

In einem Vortrag, den Strümpell im Jahre 1884: auf der Natur­
forscherversammhmg zu Magdeburg hielt, suchte er den Nachweis zu 
führen, dass die Hemiplegia spastica infantilis, die sogenannte cerebrale 
Kinderlähmung, durch eine acute Encephalitis der motorischen Region des 
Gehirns bervor~·erufen werden könne. Es handelt sich um bis da völli()' 5 . 0 

gesunde Kinder im Alter von 11/ 2-4 Jahren , welche plötzlich mit 
Fieber, Erbrechen, Kopfschmerz und ähnlichen Erscheinungen 
erkranken. Bald schon nach wenigen Stunden, zuweilen erst nach 
1-2 Tagen kommen schwere Hirnsymptome: B ewu sst l os igkeit, 
a ll ()' e mein e 0 o n v u I s i o n e n etc. hinzu. Dieser a.cute Krankheits-

b 

process ist nach mehreren 'ragen, manchma.l auch erst nach längerer 
Zeit abgela.ufen. Das Sensorium bat sich aufgehellt, die Krampferschei­
nungen sind zurückgetreten und es bleibt als einziges, aber dauerndes 
Residuum des überstandenen Himleidens die He m i p I e g i e. 

S t r ü m p e !I brachte diese Erkrankung in Analogie mit der Polio­
myelitis anterior acuta. Das Initialstadium sei bei beiden so ähnlich, dass 
man nicht einmal voraussagen könne, ob ihm die spinale oder die cerebrale 
Kinderlähmung folgen werde. Der weitere Verlauf des Leielens sei bei beiden 
Krankheiten derselbe, indem es sich offenbar um eine meist verhältniss­
mässig rasch heilende Form der acuten Entzündung handle, welche a.ber 
eine Nm·be zurücklasse, von deren besonderem Sitz die Art uncl Aus­
dehnung der nachbleibenden unheilba.ren, aber durchaus stationären 
Lähmung abhängig sei. 

Man muss v. Strümpell zunächst darin zustimmen, dass das Sym­
ptomenbild auf der Höhe der Entwicklung durchaus dem einer Ence­
pbalitis acuta entspricht, speciell der zuletzt von uns besprochenen Abart 
der Grosshirnencephalitis. Es ist weiter erwiesen, dass es eine acute 
Encephalitis des Kindesalters gibt. Will man nicht auf die V i r c h o w­
schen Beobachtungen zurückgreifen, so kann man sich auf einzelne 
Fälle der neueren Casuistik, z. B. den von Ga nghofne r, stützen. 
Es lässt sich ferner ein Theil der bei der cerebralen Kinderläh­
mung nachgewiesenen Veränderungen (die locale Induration, die Er­
weichung, die Atrophie) ungezwungen auf eine Encephalitis zurück­
führen . Schliesslic!J ist auch das Herauswachsen der Hemiplegia spastica 
infantilis aus einer Influenza-Encephalitis von B ru ns constatirt worden. 

Es liegt also gar kein Anlass vor, die Strümpell'sche Auffassung 
weiter zu bekämpfen. 



Symptomatologie. 

Nach den vorliegenden Erfahrungen nimmt die Encepbalitis acuta 
allerdings einen tödtli~hen Verlauf ode~ g~ht in Heilung aus. Diese Er­
fahrungen beziehen Sich fast au~schiiessl.ICh auf die Encephalitis des 
Erwachsenen. Es hat durchaus mchts Willkürliches, anzunehmen, dass 

eine im Kindesalter auftretende Form der Encephalitis mit vorwiegender ;~ocalisation im motorischen Himgebiet gibt, welche ·in der Regel das 
Leben nicht gefc'ihr~et abe.r auch n1?ht vollkommen aufzuheilen pflegt, 
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nclern eine Narbe oder eme Induratwn und als Symptom dieser Herd­s~ection eine Hemiplegie etc. hinterlässt. 

a Es genügt mir, meinen Standpunkt in dieser Frage entwickelt zu 
1 ben . im Uebrigen darf ich auf die Fr eud'sche Bearbeitung des 
la ' I h · a· Trr k · ap1 · 0 'tels . Cerehrale Kinder ä mung m 1esem l'r er e verweisen. 

--



62 Die Enccph:ditis. 

Verlauf und Prognose. 

Bei Besprechung der einzelnen Typen der Encephalitis ist auch 
über den Verlauf das Wichtigste gesagt worden. Es ist aber geboten 
auf diese Frage hier noch einmal zurückzukommen und auch das, wa~ 
wir über die Vorhersage wissen, in den Kreis der Besprechung zu ziehen. 

Mit den sich von Haus aus chronisch ent11ickelnden Formen haben 
wir es hier nicht zu thun. Die Encephalitis, auf die sich unsere Dar­
stellung bezieht, ist eine Er1.Tankung '7on a c u t e m oder s u b a c u t e m 
Verlauf. 

In der grossen Mehrzahl der Fälle entwickelt sieh das Leidrn 
plötzlich, sei es, dass bis zum Ausbruch desselben völliges Wohlbefinden 
bestanden bat, oder dass Krankheitserscheinungen raraufgegangen sind, 
die auf Alcoholismus cbronicus, Chlorose oder auf eine acute Infections­
krankheit bezogen werden mussten. 

Namentlich sehen wir die Poliencephali tis haemorrhagica Superior 
W ernicke's sieb bei Personen entwickeln, die oft schon seit Monaten 
und selbst Jahren an den durch die chronische Alkobolintoxication be­
dingten Besch11erden gelitten haben. Entsteht die Encephalitis aur dem 
Boden einer Infectionsk:rankheit, z. B. der Influenza, so entwickelt sie 
sich selten im Verlauf und auf der Höbe derselben. l\Ieist ist diese schon 
abgelaufen, der Kranke ist entfiebert, befindet sich in der R.ecomalescenz, 
und nun bricht nach Tagen oder Wochen, seltener erst nach Monaten, 
das Hirnleiden herein. 

Es wurde schon hervorgehoben, dass dem Ausbruch desselben 
zuweilen Vorboten vorausgehen, unbestimmte, aber doch meist schon 
{\en cerebralen Charakter erkennen lassende Beschwerden, wie Kopf­
schmerz, Apathie, Schwindel, Erbrechen, Schl tiJTigkeit, allgemeine Mattig­
keit, seltener ein protrahirtes Delirium. Der Eintri tt des Hirnleidens 
markirt sich auch dann deutlieb durch die plötzlich erfolgende starke 
Steigerung- dieser und das gleichzeitige Auftreten neuer Beschwerden. 
Nun kann der 11eitere Verlauf ein so stürmischer sein, dass die Affection 
schon innerhalb der ersten 24 Stunden ihre volle Entwicklung erreicht 
lmd am Z\Yeiten oder dritten Tage mit dem Tode endigt (Beobachtungen 
von Strümp ell, Eisenlohr , Fürbringe r , Senato r , ,-. J a ks ch u. A.). 
Man könnte in derartigen Fiillen nach dem Vorschlage von v. J aksch' 
die Bezeichnung: Ence p hal i tis h aem orr h a o· i ca mul t ipl ex aeu t i s-

. 0 d 
Sl m a anwenden, wenn es von vorneherein feststände. dass es sich a 
immer um multiple Herde handelt. , 
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Weit häufiger als dieser peracute, foudroyante Verlauf ist der acu te 
beobachtet worden,. indem .sich das Leiden über einen Zeitraum von 

4_ 14 'ragen, dret oder vier Wochen erstreckte. Auch dann ist die 

t te rasche Steigerung der Beschwerden und Erscheinungen die Reo-el s e , . . o , 
es kommen aber, namentlich bet protrahirterem Verlauf, schon leichte 
Remissionen vor, die sich selbst mehrfach wiederholen können. 

Das End stadium kennzeichnet sich fast immer durch die starke 
Beeinträchtigung des Sensoriums, die einem mehr oder weniger tiefen 
Koma gleichkommt, durch die Steigerung der Lähmungserscheinungen, 
durch die fast immer vorhandenen Zeichen der Vaguslähmung (erhebliche 
'l'acbycardie, Dyspnoe, Ch e yne-Stok es'sche Athmung) und in vielen 
Fällen durch eine bedeutende Erhöhung der Eigemvärme. Von diesen 
.Momenten kann das letztere vollständig fehlen, namentlich, wenn es 
sich um die alkoholistische F orm der Poliencephalitis handelt, oder es 
kann die Temperatursteigerung eine ganz unbedeutende sein. 

In einzelnen Füllen gehörte der Decubitus, in vielen die Broncho­
pneumonie zu den Complicationen, die einen die Symptomatologie des 
Endstadiums beeinflussenden Factor bildeten. Auch die durch den 
Alkoholismus g·eschaffenen Veränderum:ren an den inneren Oro·anen 
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namentlich die Erscb laff1mg und Entartung des Herzmuskels, sind für 
die Symptomatologie und den Verlauf gewiss nicht ohne Bedeutimg. 

Als 'l'od es nrsac h e musste allerdings fast immer das Hirnleiden 
selbst angesprochen werden. Es ist aber nicht zu bezweifeln, dass der 
Exitus in manchen F ällen durch die erwähnten Complicationen herbei­
geführt wird. 

Nimmt die Erkrankung einen g üns t igen Verlauf, so schwinden 
gewöhnlich zuerst die Allgemeinsymptome, während die Herderschei­
nungen noch lange und selbst dauernd fortbestehen können. Auch Kopf­
schmerz, F ieberbewegungen und Tachycardie können· im Stadium der 
Reconvalescenz zuweilen wieder auftauchen. Die Heilung kann sich inner­
halb weniger Wochen vollenden, oder es kann sich die Recomalescenz 
über viele Monate und selbst über Jahre erstrecken. 

Die Erkrankung kann, wie die Beobachtungen von Gay et. Gold­
fl am, mir, Kali sc h er, Guinon et Farm enti er lehren, auch einen 
subacuten Verlauf nehmen. Es gilt das '1\-eniger für die Grosshirn­
encephalitis Strümp ell-L e ich te ns teru'scher Kategorie, als fiir die 
Poliencephalitis, respective Poliencepbalomyelitis. In Bezug auf diese 
Formen können wir sogar constatiren, dass die Af!'ection bei langsamer 
Entwicklung überhaupt die Tendenz besitzt, sich mehr und mehr und 
namentlich auch auf das Rückenmark auszubreiten. 

Bei sub a c u t er Entwicklung pflegen die Allgemeinsymptome ganz 
zurück oder in den Hintergrund zu treten. Die Erkrankung setzt mit 
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den Lähmungserscheinungen ein, die sich innerhalb von Wochen rer~ 
vollständigen und vertiefen. In der Regel breitet . sieb die Paralyse von 
oben nach unten aus, d. b. es werden zunächst d1e Augenmuskelnerven 
dann die in dem unteren Abschnitte der Brücke und im verlKngerteJ~ 
Marke entspringenden und schliesslich die Rückenmarksnerven in das 
Bereich der Erkranklmg gezogen. Incless kommt auch ein sprungba.ftes 
Fortschreiten vor. Auch kann das Leiden mit Bulbärsymptomen oder 
O'ar mit Schwäche in den Gliedmassen beginnen. 
b 

Bei diesem protrahirten Verlauf sind auch R emi ss ionen an der 
Tagesordnung. Lähmungen können innerhalb eines Zeitraumes von einigen 
Stunden auftreten und wieder schwinden. Und namentlich kann die In­
tensität grossen Schwankungen unterworfen sein, so dass z. B. die Ptosis, 
die am Abend deutüch entwickelt ist, am anderen Morgen fehlt, um 
am :Mittiw wieder zum Vorschein zu kommen. 

1:' 

Das Endstadium ist hier in der Regel durch die Steigerung der 
Bulbärsymptome gekennzeichnet, oder es ist ein acuter Nach. chub der 
Poliencephalitis, welcher dem Leben ein Ziel setzt. Andermalen waren 
Complicationen als Todesursache anzuschuldigen, oder diese blieb unauf­
geklärt. 

Die Encephrditis ist eine schwere Hirnkrankheit ,·on ernster Pr o­
gnose. Wir haben aber nicht mehr das R.echt, ie als unheilbar zu 
bezeichnen. Ja, ich bezweifle nicht, dass wir mit der Erweiterung unserer 
Erfahrung zu der Erkenntniss gelangen, dass s ie r echt h äufig den 
Ausgang in vollkomm en e od er unvollk omm e n e Gen esung 
nimmt. 

Zunächst lehrt schon die Betrachtung der anatomischen Ver1inde­
rungen, da.ss eine Restitutio ad integrum dmchaus im Bereiche der Mög­
lichkeit liegt. Das wesentliche Element, die Hyperämie, ist naturgernäss 
ein reparabler Vorgang. Dass die capillaren Hämorrhagien resorbirt werden 
können, liegt ebenfa.lls auf der Hand. Es ist aber auch kaum zu bezweifeln, 
dass die kleinen Entzündungsherde der Rückbildung fähig sind, oder 
dass sie mit dem Stillstand des Processes ihre Bedeutung für die ner­
vösen Elemente mehr oder weniger vollkommen verlieren. 

In einem von mir beobachteten Falle, in welchem die Encephali tis 
schon monatelang abgeheilt war, als der 'l'od durch ein neues Leiden 
herbeigeführt wurde, waren makroskopisch wahrnehmbare Residuen des 
Entzündungsprocesses nicht mehr vorbanden. 

Und auch dann, wenn nach Ablauf der Entzündung indurative 
Vorgänge und Erweichungsprocesse am Orte derselben pla.tzgreifen, wird 
es vom Umfange, der Ausdehnung und dem Sitze derselben abhängen, 
inwieweit sie stabile Ausfhllserscheinungen verursachen. 
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Den Tod führt die Encephalitis entweder dadurch herbei dass sie 
sich in den lebenswichtigen Centren ansiedelt, respective auf diese über­
greift, oder d~durcb, d~ss sie sich i~ zahlreicl~en ~usgedehnten Herden 
über das Gehn·n ausbre1tet. Auch (he Compl1cat10nen und secun­
d ä r e n Verändenmgen: die Sinusthrombose, der Hydrocephalus acutus 
können die 'rodesursache abgeben. Schliesslich ist es nicht von der Hand 
zu weisen, dass neben den anatomischen Veränderungen sich noch 
toxische und infectiöse V ~rgänge abspielen, die tödtlich wirken können, 
ohne ihren Ausdruck m wahrnehmbaren materiellen Läsionen zu 
finden. 

Die Encephalitis muss also zunächst vom anatomischen Stand-
punkt aus als ein der Heilung und der Vernarbung fähiger Process 
bezeichnet werden. Und so lehrt denn auch die k I in i s c h e Erfahrungj 
dass eine unter dem Bilde der Enc.epbalitis acuta verlaufende Erkrankung 
in Heilung ausgehen kann. 

Für die Heilbarkei t der Wernick e'schen Krankheit zeugen Beob­
achtungen von 1'homsen, Boedeker und die wahrscheinlich auch 
hieher gehörenden von Salomonsohn, Wo lfe, Wiener u. A. Besonders 
günstig scheint die Prognose quoad sanationem dann zu sein, wenn diesem 
Leiden nicht Alkoholismus, sondern Influenza zn Grunde liegt (U h t­
hoff, Oppenh e im, Pflüger, Gayet[?J, u . .A..). 

Dass auch die diffuse Encepbalitis pontis, die Myelitis bnlbi und 
rlie Poliencephalomyelitis der Rückbildung fähig ist, lehren Beobachtungen 
von Etter, mir, Freyhan, Bruns, Goldfl am, Guinon und Par­
mentier. Die Ansicht von Guinon und Parmentier, dass die Poli­
encephalomyelitis eine der schwersten Erkrankungen sei und eine fatale 
Prognose biete, sobn.ld sieh Bulbärsymptome ent~Vickelt haben, hat sieb 
als eine nicht ganz zutreffende erwiesen. 

Für die Gross hirne ncephalitis ist die :MöglichkeitderHeilung 
schon von Strümpell und L eichtenstern ins Auge gefasst worden, 
und namentlich bat der Letztere eine Reihe von Fällen mitgetheilt, in 
welchen auf dem Boden der Influenza entstandene Hirnsymptome wieder 
zurückgingen. Wenn er sich auch über die anatomische Grundlage mit 
Reserve ausspricht, hält er es doch für möglich und selbst für wahr­
scheinlich, dass in einzelnen eine Encephalitis vorgelegen bat. Ein von 
Erlen m e y er beschriebener Fall, den ich später beobachten konnte, 
scheint auch in die Kategorie der Infl.uenza-Encepbalitis mit Ausgang in 
Heilung zu gehören. 

Mit einer nicht genügend motivirten Skepsis hat sich neuerdings 
v. Jaks c h über diese Frage ausgesprochen. Er bezeichnet die Prognose 
•dieser Fälle« immer als eine recht triste, stützt seinen Ausspruch aber 
gerade auf die Beobachtuno·en in denen die Erkrankung nach foudroyantem 
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Oppenhcim, Encephnlitis. 5 



66 Die Enccpha.litis. 

Verlaufe tödtlich endigte, wti.hrend er Bedenken trägt, die mit günstigem 
Ansgang der Encephalitis zuzurechnen. 

Ausser Leichtenstern hat Fürbringer Beobachtungen mito-e­
theilt, die die Heilbarkeit der Infiuenza-Encephalitis darzuthun schein~n. 

Ich habe dann diese Frage znm Gegenstande eines genaueren 
Studiums gemacht und eine Reihe von Fällen eigener Beobachtung o·e­
schilclert, in welchen die von mir dingnosticirte Encephalitis in Genest~o· 

0 
endigte. Unter diesen fanden sich drei, die dem Strümpe l l-Leich te n-
s te r n'schen Typus entsprachen und sich auch darin glichen, dass der 
Process sich jedesmal vorwiegend im Sprachcentrum localisirt hatte. 

Im ersten Falle, der ein 16jähriges Mädchen betraf, gingen dem 
Ausbruch des Leidens 10-12 'l'nge lang Kopfschmerz, allgemeines Un­
wohlsein und Fieber voraus, dann stellte sich Benommenheit und Aphasie 
ein. Bei der Aufnahme ins Krankenhaus, die drei Wochen nach Begim1 

des Leidens erfolgte, besteht mässiges Fieber, leichte Nackensteifigkeit, 
Kopfschmerz und Aphasie vom Charakter der motorischen und Paraphasie. 
Dazu kommt Neuritis optica erst auf dem linken, dann auf dem rechten 
Auge. Da die Untersuchung der Ltmgen einen etwas rercliichtigen Befund 
ergab, tauchte zunächst die Vermuthung auf, dass es sich um Menin­
gitis tuberculosn. bn.ndle. Bald aber \Yurde das Sensorium freier, die 
Sprachstörung besserte sieb, und wenn auch noch Fiebernachschübe und 
eine anfallsweise auftretende Pulsbeschleunigung vorkamen, so besserte 
sich der Zustand doch ron Woche zu Woche, um in eine defin itire Ge­
nesung auszugeben. Dieser Beobachtung entsprachen die beiden anderen 
in den meisten Beziehungen. 

Seither habe ich noch zwei Fälle ron ganz demselben 'J.1ypus ge­
sehen. In beiden bildeten 1\.pbasi e und Hem ipl egia dextra die Hrrd­
symptome, deren Ausbildung im ersten hohes Pieber, Verwirrtheit, 
Kopfschmerz, Erbrechen, Pulsbeschleunigung etc. einige 'l'age lang rar­
ausgingen, wtthrend im zweiten Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen 
und eine mttssige Pulsverlangsamung die Vorläufer der Lähmung bi l­
deten, zu der erst im weiteren Verlauf ein mässiges Fieber hinzutrat. In 
clem ersten sind die schweren Erscbeinuno·en Yölli o· zurücko·eo·ano·en, und 
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es deutet nur noch eine leichte Parese des rechten Facialis tmcl ein 
zeitweilig auftretender Kopfschmerz auf das überstandene Hirnleiclen. Im 
zweiten ist die .Aphasie, die eine totale war, gewichen, wtthrend die 
Hemiplegie sieh nur bis zu einem gewissen Grade zmückgebildet und 
sich mit Contra.ctur verknüpft hat. 

Aehnliche Erfahnmgen haben dann Freyhan und Bruns mit­
getheilt. Der Freyhan'sche Fall beansprucht ein besonderes Interesse 
und soll deshalb hier kurz angeführt werden: 
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Ein 16jähriger Knabe, der sich, abgesehen von einem eiterigen Mittel­
ohrkatan·h, ganz normal entwickelt hatte, ~rln-ankt im Anschluss an eine 

te und rasch verlaufende Influenza an emem Hirnleiden dessen Haupt­
a~umptome eine mässige Benomm(.lnheit, Nackensteifigkeit ~nd Hemip'leo-ia s' · F. b 1 · C l · b d·extra waren. Kem i le er, . ceme onvu S!One~, keine Pulsbeschleunigung etc. 

Die Läh~ungs.erschel?ungen beste~1en 1~ wechselnder Jntensität einige 
Wochen lang fort, lJllden slCh dann aber relattv rasch und nahezu vollständi<T 
zurück, um dur.ch neue, se!1r b~~tnruhige.~cle Symptome abgelöst zu werden~ 
Es entwickeln siCh .fast glelCbz~ltJg assocurte Lähmung der Blickbewegungen 
nach rechts und lmks l~nd eme. Parese des gesammten rechten Facialis, 
welche alle Chai"aktere ~.me~· per~pheren Lähm~ng trägt, etwas später tritt 
eine passngere, w~chselstand1ge L~hm_ung des h~ken Beines hinzu. .Ausser­
dem hat sich eme starke .Atane lll allen n er Extremitäten entwicktlt. 
Schwindel, Erhre~hen gehörten ebenfalls zu den Symptomen dieses Leidens. 
'l'rotz ihrer Schwere endete diese Kranklleit in Genesung. 

Sie imponirte, wie der Autor sagt, als eine so schwere, dass man 
unter den früher geltenden Voraussetzungen nicht angestanden haben 
würde, die Prognose als abso lut infaust hinzustellen, während die Kenntniss 
der von mir mitgetheilten Fälle die Berechtigung gab, die .Möglichkeit 
ei11es glücklichen Ausgangs in Erwägung zu ziehen. 

So muss ich nach den weiteren eigenen Erfahrungen wie nach 
den von Anderen inzwischen rnitgetheilten Beobachtungen an dem Aus­
spruch festhalten, dass die ac ute, ni cht eiteri ge Encep haliti s 
eine Erkrankung- von nicht un günstiger Prognose ist , bei der 
die Chancen eines glückli chen Verlaufes nicht unbedeutende sind. 

Auch die ältere Casuistik der postinfectiösen Erkrankungen des 
Gehirns enthält eine Anzahl von geheilten Fällen, \7 0n denen einzelne 
zweifellos unter die Rubrik Encephalitis zu bringen sind. Besonders im 
.Anschluss an Masern, Scharlach, Typhus, Pneumonie und Variola kamen 
derartige Fälle zur Beobachtung (West, Rilli et und Barthez , Bar­
bieri, Eulenburg, So l tmann, Curschmann, Heno ch , Oarn~, 

Ko h ts u. A.). Dass die Infectionskrankbeiten zu einer d i ssem ini rten 
Enceph ulom)7 eliti s führen können, ist besonders durch die Beob­
achtungen Westphal's er wiesen worden, und so muss man Ley den 
zustimmen, wenn er annimmt, dass die sogenunnte acute Ataxie, deren 
.Ausgang in Heilung oft genug beobachtet worden ist, auf einer Ence­
phalitis oder Encephalomyelitis beruhen kann (es ist die mit Sprach­
störung und anderen cerebralen Symptomen verknüpfte sogenannte 
centrale Form). 

Wir können es auch hier nicht umgehen, die Hemiplegia spa­
stica infantilis in den Kreis der Besprechung zu ziehen. Wenn 
es, wie wir annehmen, richtig ist, dass derselben in einem Theil 
der Fälle eine Encephalitis zu Grunde liegt, so sehen wir auch hie1;, 
dass dieses Hirnleielen keineswegs immer ein · todbringendes ist. 

ö* 



68 Die Encephalitis. 

Ja, wenn wir unseren Anschammgen von der Prognose der Encephalitis 
die bei dieser Atfection gemachten Wahrnehmungen zu Grunde legen 
kommen wir zu de.m Schlusse, dass die im frühen Kindesalter auftretend~ 
Encephalitis acuta, selten tödtlich endigt, auch nur selten in vollkommene 
Heilung ausgeht, vielmehr in rl.er Mehrzahl der Fälle die Symptome 
einer abgelaufenen Herderkrankung des Gehirns (vor Allem die Hemiplegia 
spastica) hinterlässt. Ohne auf dieses Thema weiter einzugehen, möchte 
ich hier noch daran erinnern, dass die Encephalitis des reifen Alters 
zwar meistens tödtlich endigt oder ausheilt, aber auch dauernde Residuen 
(Ausfallserscheinungen wie Hemiplegie, Augenmuskellähmungen etc.) 
hinterlassen kann. 

Es ist schliesslich bemerkenswerth, dass die Encephalitis acuta 
recidiviren kann, wenngleich das nur höchst selten (von mir zweimal) 
constatirt worden ist. Ebenso kann es kaum bezweifelt werden, dass die 
Myeloencephalitis acuta disseminata in multipl e Skl er ose übergehen 
kann (Le yden). 

Die multiple Sklerose kann überhaupt unter dem Bilde einer in 
Schüben auftretenden acuten, clisseminirten Myeli tis unrl E ncephalitis 
verlaufen (eigene Beobachtungen). 

Es harrt unser noch die Aufgabe, die Factoren zn ermitteln, welche 
für die Prognose bestimmend sind . Die Schwierigkeiten, die uns dabei 
entgegentreten, sind bedeutende, und es ist von vorneherein zuzugestehen. 
dass es Kriterien von absolut sicherem Wertb nicht gibt. 

In meiner früheren Bearbeitung dieses Gegenstandes sagte ich: 
Stürmischer Verlauf, schnelles Eintreten von Koma, hohe Temperaturen (von 
40° und darüber) sind Zeichen von ernster Vorbedeutung, die den tödt­
lichen A.usgang wahrscheinlich mache11. Rapid eintretender Kräfteverfall 
und Decubitus sind wohl noch hinzuzurechnen. Geringe 'l'rübung des 
Bewusstseins oder schnelle Aufhellung desselben, frühzeitiges Ueber­
wiegen der Herdsymptome, protrahlrte Entwicklung dt>s Leidens oder 
schnell eintretende Besserung nach acutem Einsetzen desselben, uner­
hebliche Steigerung der Eigenwärme - das sind die Zeichen von günstiger 
Bedeutung. 

An dieser Darlegung möchte ich auch heute im Wesentlichen 
festhalten, doch können die angeführten Kriterien nicht als Axiome bin­
gestellt werden. 

So kenne ich einen Fall, in welchem trotz der sie einleitenden 
hohen Temperaturen ( 40-41° bei einem 16jäbrigen Mädchen) die Er­
krankung einen günstigen Verlauf nahm. Auf d!'r anderen Seite sahen 
wir nicht nur bei der Alkoholencephalitis trotz norma.ler und snbnor-
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Inaler Temperaturen .. den Tod e.intreten, sondern es war auch in ein­
zelnen der Fälle Strump ell-Leich.tenstern'scher Kategorie, die einen 
raschen tödtlichen Verla~1f nahmen, ehe Temperatur eine normale oder erhob 
sich nur wenig über die Norm (Bücklers, v . .Jaksch u. A.). In einem 
Nauwe rck'schen Falle trat trotz schnellen Abfalls des Fiebers und 
··cheinbarer Besserung doch noch der Exitus ein. 
::> Den zuverlässigsten Massstab für die Prognose gibt unseres 
.Erachtens das Ve rha lten des Sensoriums. Ein tiefes andauerndes 
Koma hat, soweit ich sehe, . in ke.inem der geheilten Fälle vorgelegen. 
Entweder war das Bewusstsem frei, oder es bestand nur eine mässi ue 
Benommenheit, oder die tiefere Bewusstseinsstörung wich schnell. 
Es ist dabei allerdings ron der ]'orm der Encephalitis abzusehen, 
aus welcher die Hemiplegia spastica infantilis hervorgeht, da das erste 
Stadium hier in der Regel durch eine sich oft über 'rage erstreckende 
Bewusstlosigkeit gekennzeichnet ist. Man muss daraus folgern, dass das 
Koma die Prognose quoad vitam bei der Encephalitis des frühen Kindes­
alters nieh t wesentlich zu trüben vermag. 

Andererseits hat in fast allen tödtlich verlaufenen Fällen acuter Ence­
pbali tis eine sich rasch zum Koma vertiefende Bewusstlosigkeit vorgelegen. 

Das Verhalten des P ul ses und der Athmung ist nicht ausschlag­
gebend für die Prognose. Nur dann, wenn der Puls sehr klein, frequent 
und unregelmässig wird, ist auf letalen Ausgang zu rechnen, doch ist 
im Bruns'sc.hen Falle trotz dei· erheblichen Irregularität des Pulses 
Heilung eingetreten. Bleibt der Puls andauernd normal, so ist das freilich 
ein günstiges Zeichen. 

Wird die Athmung unregelmässig und nimmt sie gar den Charakter 
des Cheyne-Stokes'schen Atbmens an, so ist das Leben sehr gefährdet. 

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

Das Verbalten des Augenhintergrundes ist für die Prognose nicht 
entscheidend. 

Entwickelt sich D e c u b i tu s, so ist nach den vorliegenden Erfahrungen 
auf einen tödtlicben V er lauf zu rechnen. 

Natürlich ist auch der All ge meinzustand bei der Vorhersage in 
Rücksiebt zu zieh.en. Starke Entkräftung tmd Erschöpfung, hochgradige 
Chlorose, perniciöse :B"olgezustände des Alkoholismus, vor Allem die durch 
ihn verursachte Schwäche des Herzmuskels, diese und ähnliche Momente 
beeinfinssen den V er lauf der Encephalitis in ungünstiger Weise oder 
sind an sich geeignet, den Exitus herbeizuführen. Allein es muss 
bemarkt werden, dass das Leiden auch bei kräftigen, rüstigen Indi­
viduen, die in der Blüthe der Jahre stehen, einen tödtlichen Verlauf 
nehmen kann. 
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Die Schwere der voraufgegangenen Infectionskrankbeit kommt kaum 
für die Prognose in Fra.ge. So ist in einem Nauwerck'schen Falle das 

· Gehirn rasch und tödtlicb inficirt 'vorden, ohne dass mehr als ein 
leichter Schnupfen die muthmasslicbe Eingangspforte der Infectionsträger 
verrietb. 

Tritt die Encephalitis im frühen Kindesalter auf, so ist weniD"er 
auf Heilung und letalen Verlauf, als auf den Eintritt einer stabilen 
Lähmung (Hemiplegia spastica infantilis etc.) zu rechnen. Die Erschei­
nungen des ersten Stadiums lassen es meist erkennen, ob man es mit dieser 
Form der Encephalitis zu thun bat: namentlich deulen halbseitige 
Oonvnlsionen, denen sieb bald Lähmungssymptome in derselben Körper­
seite anreihen, auf sie hin. 

Treten bei einem jugendlichen Individuum die Erscheinungen einer 
Encephalitis pontis oder Myelitis bulbi auf, so ist die Prognose 
zwar eine zweifelhafte, der Eintritt der Genesung hat aber mindestens eben­
soviel Wahrscheinlichkeit als der des Exitus letalis. Vor Allem darf es 
nicht als ein Signum mali ominis betrachtet werden, wenn die Erschei­
nungen bekunden, dass auch die weisse Substanz ergriffen ist. Es ist 
aber dabei· noch ein Punkt zu berücksichtigen: Gerade diese Form der 
Encepbalitis kann den ersten Schub der multiplen Sklerose bilden, d. h. 
sie ka.nn abheilen, aber das erste Glied einer Kette von Anfällen sein, 
die scbliesslich das Krankheitsbild der disseminirten Sklerose erzeugen. 
Ich bin · nicht in der Lage, die :Momente zu bezeichnen, aus denen wir 
erkennen können, ob es im vorliegenden Falle bei der einzelnen Attaque 
bleibt (Encephalitis acuta mit Ausgang in definitive Heilung), oder ob 
sich andere anschliessen werden. Besonders bedeutungsvoll ist es natürlich, 
wenn schon anderweitige verdächtige Erscheinungen, namentli ch Spinal­
symptome, vorausgegangen sind, oder bereits dauernde Zeichen der clisse­
minirten Sklerose vorliegen. Da wird man nicht fehlgehen, wenn man 
die Encephalitis in Beziehung zu dem Grundleiden bringt. Suspect ist 
es auch, wenn nach Ablauf der Encephalitis Erscheinungen zurück­
bleiben, die wir als typische Symptome der Herdsklerose zu betrachten 
pflegen: z. B. der Nystagmus, eine scandirende Sprache, der 'l'remor 
u. s. w. Schliesslich pflegt da, wo die Encephalitis die disseminirte Sklerose 
einleitet, der zweite Schub nicht zu lange auf sich warten zu lassen. 
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Diagnose (Differentialdiagnose). 

Wir können an die Spitze dieses Abschnittes den Satz stellen dass 
di e Dia gn ose Enceph aliti s acuta nur se lten mit Sich e~·heit 
ges tell t we rcl en. kann, . dass wir nach dem gegenwärtigen Stande 
unseres Wissens cltesem Letden gegenüber tms meistens mit einer w ahr­
s ehe in 1 i eh k e i t s c1 i a g n o s e begnügen müssen. So wenig das befriedi O'en 

• 0 

kaun, die Thatsachen zwmgen tms zu dieser Reserve. 
Am besten charakterisirt ist die PoJiencephalitis superior haemor­

rbagica Werni cke's. In den typischen, wohlausgeprägten Fällen dieser 
.Art, in denen Alkoholismus zu Grunde liegt und die Ophthalmoplegie 
sich im Geleit der bekannten Allgemeinerscheinungen entwickelt hat, 
wird man die Diagnose ohne wesentliche Bedenken stellen können. 
Eine Schwierigkeit bleibt allerdings auch da bestehen. Der Kern des 
Symptomencomplexes ist gewiss auf die Poliencephalitis zu beziehen, wir 
können aber nicht ohneweiters entscheiden, wie viel von den übrigen Sym­
ptomen etwa auf Rechnung einer coincidirenden Polyneuri t is gebracht 
werden muss. Jedenfalls ist da eine sorgf..'iltige Erwägung erforderlich. Di e 
all gemeine Schwäche, die etwa vorhandene localisirte Lähmung der 
Rumpf- und Extremitätenmusculatur, die Ataxie etc. - diese und andere 
Erscheinungen sind genau auf ihre Natur zu prüfen und können an der 
Hand dieser Prüfung wohl auch meistens richtig gedeutet werden. Die 
Druckempfindlichkeit der Nerven und :Muskeln, die degenerative Lähmung 
im Bereiche der peripherischen Nerven, die Anästhesie von ähnlicher 
Localisation und Verbreitung etc. - diese Symptome werden den neu­
ritiseben Process erkennen lassen, und Zweifel werden wohl nur da auf­
kommen, wo alle Reizerscheinungen am peripherischen Nervenapparat 
fehlen und die bestehende Lähmung sich .auch von einem poliomyelitiseben 
Herde ableiten lässt. Jedenfalls muss man die Thatsache immer im Auge 
behalten, dass die Poliencephalitis eine grosse Neigung besitzt, sich mit 
der Polyneuritis zu verbinden und dass, wie namentlich M e d in herror­
hebt, die Krankheitszustände, auf die wir die Bezeichnung Poliomyelitis, 
Poliencepbalitis und Polyneuritis anwenden, ineinandergreifen können und 
nicht immer scharf zu trennen sind. 

Wir haben aber keinen Grund, in den typischen Fällen der Poli­
encephalitis W erni cke's für die OphtbalmoplegiP den neuritiseben Ur­
sprung in Betracht zu ziehen , da selbst in den zahlreichen Beobachtungen 
echter Alkoholnenritis die Ophthalmoplegie in der Regel auf einen cen-
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tralen Process zt~rückgefübrt werden konnte. ('l'ho .. m s en, Boedek er). 
Besonders lässt d1e Natur der Ophthalmoplegie- Lahmung der äussere 
Augenmuskeln bei Verschonung oder geringer Betheiligung der Binnet~ 
muskein etc. - in der Regel den nucleären Sitz erkennen (lVI a u t h n er 
Siemerling). Dass dieser Schluss aber nicht immer ein richtiger ist' 
das geht aus den bei der basalenHirnsyphilis von Uhthoff, mir u . .A.: 
gemachten Erfahrungen und in besonders sinnfälligerWeise aus dem von 
Dammron-l\'Iey er geschilderten Falle, in welchem die Augenmuskel­
lähmung ganz unter dem Bilde einer nucleären Ophthalmoplegie aufge­
treten war und dennoch auf einer peripherischen Neuritis beruhte, hervor. 

Immerhin sind diese Beobachtungen spärlich und f<lllen besonders 
deshaJb für die differentialdiagnostischen Erwägungen nicht so schw~:w 
ins Gewicht, weil es sich hier nicht um Alkoholismus handelte. 

Es bedarf kaum der Erwähnung, dass das Bild der nucleär•~n 
Ophthalmoplegie auch durch Tumoren, Blutungen und Erweichungsherde 
- die Beobachtungen dieser Art finden sich bei Mau thn e r, Du four, 
Kali scher und M arina zusammengestell t - erzeugt werden lmnn, so 
dass man in der Zurückführung derselben auf eine Encephalitis nicht 
zurückhaltend genug sein kann. 

Da,, wo sich der Symptomencomplex der Ophthalmoplegie oder der 
der acuten Bulbärparalyse, beziehungsweise der der vereinigten Po I i­
encephalitis superior e t inferi or auf dem Boden einer ander­
weitigen Into:xication oder auf dem der Infectionskrankheiten entwickelt., 
tauchen noch andere Bedenken auf. 

Es ist nämlich der 'l'hatsache Rechnung zu tragen, dass ähnliche 
Symptomenbilder beobachtet worden sind, ohne dass die Autopsie und 
mikroskopische Untersuchung irgend welche Vertinderungen an den ent­
sprechenden nervösen Gebilden hätte nacll\veisen können. Dahin gehört 
zunächst die sich im Verlaufe des Morbus Basedowii entwickelnde 
Ophthalmoplegie, bei welcher Bri s towe, Warn er, Ball et tt. A. ein 
anatomisches Substrat vermissten. Ich sehe hier ferner ab von jener 
reichen Zahl von Fällen, in denen der schnelle Ausgang in Genesung 
Zweifel an der encephalitischen Natur der Erkrankung aufkommen lassen 
könnte, da jft nichts im Wege steht, eine leichte lmd leichteste, eine 
Abortivform der Encephalitis zu supponiren. 

Auch jene eigenthümlichen, in der Regel subacut oder chronisch 
verlaufenden Fälle von »Bulbärparalyse ohne anatomischen Befund • 
können zum grössten 'l'heile hier ausser Betracht bleiben, da sie in 
differentialdiagnostischer Hinsicht wesentlich der Poliencephalitis subacuta 
und chronica gegenübergestellt werden müssen. Es sind aber ausser den 
hieberzuzählenden Beobachtungen von Wilks und Senator, ein von 
Kraatzer und mehr noch ein von !l'la.rina geschilderter Pali, welche 
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, o-rosser Vorsicht auffordern, indem sie lehren, dass es ein unter 
zu o P 1· h 1· t · deiU Bilde cle~· 0 Jencep a 1 IS _ac uta rerlaufendes Hirnleiden 
ohne anatotmsch_es S~~strat gJbt. Der Bericht, den Wilks von 
seinem Falle gibt, 1 ~t fredJCh so fragmentarisch gehalten, dass er nicht 
o·anz überzeugend w1rkt. Anders steht es mit den Beobachtungen von 
Senn.tor und :Mari na. 

In der von S e nator handelte es sich um einen am 29. Novemberl884 
ins Krankenhaus aufgenom~~enen 41jährigen Arbeiter, der acht 'l'age zuvor 
mitHusten , Fieber und _nase~~1der Sprache erkrankt war. Jn der Nacht vom 
27_ zum 28. kam Schlrn glabm ung und .Anarth ri e hinzu, ausserdem 
Lähmun g der Zt~nge und a1_n fol~enden Tage Hemiparesis dextra. 
Status: Hemiparest s dcxtra mtt crhohtenSehnenphänomenen, Diplegia 
fa ciali s, Schwäche der Kaumuskeln , Dysphagie, Glossoplegi e. Elektrisch 
im ·wesentlichen normaler Befund. Salivat ion, Parese des Gaumen­
seo·el s, Protrusio bulb. 'l'uberculose. Verlauf unter leichten Remissionen. 'l'od 
vi~~- :Monate später. Befnnd an den nervösen Organen - Hirnstamm, :Muskeln, 
Ne.rven auch mikroskopisch untersncht - negativ. 

Die Beobachtlmg l\'Iarina's lJezieht sich auf einen 61jährigen .Mann, 
der nach Vorboten unlJestimmter Art plötzlich an Diplopie und Ptosis er­
krankt. Es entwickelt sich zuerst eine Lähmung der äusseren Oculomotorius­
zweige und nach wenigen 'l'agen kommt eine Oph thalmoplegia interna, 
sowie eine Abducenslähmung hinzu , dann wird der rechte Facialis ergriffen. 
Es bildet sich eine P ar ese und Ataxie der oberen Extremitäten aus. Patient 
wird somnolent. Die übrige Untersuchung stellt Yergrössernng der Leher 
und Milz, Druckempfindlichkeit der Nerven und Parese des rechten Stimm­
bandes fest. Circa drei Wochen nach Beginn des Leidens, nachdem Ikteru s, 
Fi eber und Schlin g beschw erd en hinzugekommen waren und die Som­
nolenz in Koma übergegangen war, erfolgte der Exitus letalis. Es findet sich 
eine acnte Hepatitis etc., während die sorgfältige Untersuchung des Hirn­
stammes und der betroffenen Hirnnerven nichts Abnormes ergibt. 

lVIa rina discutirt die Frage nac.h der Natur des Grundleidens und 
vermuthet, dass es sich um W ei l'sche Krankheit gehandelt habe. Der 
Umstand, dass die Muskelnen'en nicht untersucht sind, bedingt wohl 
eine Lücke in dieser Beobachtung, aber es ist kaum anztmehmen, dass 
eine Polyneuritis sich auf die ::Muskelzweige beschränkt, ohne die Nerven­
stämme im Geringsten zu tang-iren. Ueber das Verhalten der Musculatur 
ist auch nichts gesagt - aber wir kennen keine Form der primären 
Myositis, die ein derartiges Krankheitsbild zu erzeugen im Stande wäre. 
Es dürfte sich hier also um eine toxisch-infectiöse Lähmung 
ohn e materiell es S n b s trat gehandelt haben. 

Eis enloh r beschrieb einen Fall, in welchem die im Verlaufe eines 
'l'yphus abdomina.lis aufo-etretenen Erscheinungen der a c u t e n Bulbär-

o . 
paralysemit Neuritis optica etc. nicht auf nachweLsbare ana-
tomische Veränderungen im centralen N en•ensystem zurückgeführt werden 
konnten, während sich l\fikrococcen in den entsprechenden Abschnitten 
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des centraJen Nervensystemes fanden. Zwei andere Fälle gleicher Art 
endeten in Genesung. 

Ich sehe vor der Hand keine :Möglichkeit, die Po 1 i e n c e p h a 1 i t i s 
acuta haemorrhagica von diesen acut e in se tzend e n Ophtha l­
m 0 p 1 e g i e n u n d B u l b ä r l1i h m u n g e n o h n e ~ n a t o m i s c h e s s u b­
s trat in diagnostischer Hinsicht scharf zu sche1den. Allerelings dürfte 
der Befund der Neuritis optica zu Gunsten der Encephalitis entscheiden. 
Wir sehen aber gerade an dem Ei sen l o h r'schen Fall, dass auch 
dieses Moment kein ganz zuverlässiges ist, wenn wir nicht annehmen 
wollen. dass es sieh hier um eine Abortivform der Encephali tis o·e­
handel.t hat. Natürlich hat der Befund der Neuritis optica keinen We~tb 
für die Differenzirung der En ce phaliti s undmultipl en N euri tis. 
Diese wird auch bei den infectiösen Formen der Ophthalmoplegie immer 
in den Kreis der Differentialdiagnose gezogen werden müssen. So ist 
es z. B. von der Ophthalmoplegia postcliphtheritica kaum zu sagen, ob 
sie neuritiseben oder encephali tischen Ursprungs ist, da sich in dem 
Mendel'schen Falle Veränderungen sowohl in den Kervenstämmen wie 
in den Kernen fanden. Bulbärlähmung auf neuritiseher Grundlage ist 
auch von Kast, Eisenlohr u. A. beschrieben worden. 

Für die acute En cepbaliti s pontis und Bulb ärmye li t is kommen 
zu diesen Schwierigkeiten neue. Die 'l'hatsache freilich, dass 'l'umoren der 
Brücke,· wenn sie längere Zeit latent blieben tmd dann in acuter '-N eise 
manifest werden, einen ähnlichen Symptomencamplex hervorrufen können, 
fällt nicht schwer ins Gewicht, da der weitere Verlauf über den wahren 
Charakter des Leidens wohl immer seimeil Aufschluss gibt. Aueh ist es 
immerhin recht ungewöhnlich, dass eine Geschwulst der Brücke oder 
des verlängerten Markes völlig latent bleibt tmd datUl in acnter, stür­
mischer Weise das Krankheitsbild eines diffusen, sich rasch innerhalb 
des Brückenterrains verbreitenden Processes verursacht. - Immerhin hat 
B r uns in seinem schon citirten Falle zunächst an einen Panstumor 
(Gliom, Tuberkel) gedacht. 

Weit schwieriger gestaltet sich die Differentialdiagnose gegenüber 
den syphilitischen Affectionen dieser Hirnabschnitte. Dass die Lues 
nicht selten den Symptomencamplex einer sich acut oder in Schüben 
entwickelnden difrusen Erkrankung cler Brücke und des verltingerten 
Mark es erzeugt, ist bekannt ( vgl. das Capitel » Hirnsyphilis« dieses Werkes). 
Auch 'l'empera.tursteigerung kommt dabei zuweilen vor, wie sie umgekehrt 
bei der Encephalitis und Myelitis bulbi fehlen kann. Jedenfalls ist also 
diesem Krankheitsbilde gegenüber die Frage nach der syphilitischen 
Grundlage immer am Platze. Und da es selbst meistens keine sichere 
Handhabe bietet, um die syphilitische Natur des Leidens a.usschliessen 
zu können, müssen wir den Weg der Exploration und der allgemeinen 
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Körperuntersuchung betreten, um zu einer Entscheidung zu gelangen. 
I einer grossen Zahl der hekannt gewordenen Fälle dieser Art 
l~ndelte es sich um Kinder oder ganz jugendliche Individuen, bei denen 
die Annahme einer syphilitischen DurchsP.uchung mit genügender Sicher­
heit zurückgewiesen werden konnte. Auch der Umstand, dass sich die 
syphilitische Ponserkran_kung seh~· oft mit basaler Meningitis und ander­
weitigen cerebralen, beziehungsweise cerebrospinalen Manifestationen der 
Syphilis verbind~t, Jmrn1 einen ~ingerzeig für die Differentialdiagnose 
o-eben. Bei günstigem Ausgang Wird der Verlauf, das stete - nicht unter 
Remissionen und Exacerbationen erfolgende - Fortschreiten zur Ge­
nesung unter einer nicht specifischen T'herapie, oder gar die Spontanheilung 
wohl ebenfalls die Gewähr geben, dass kein syphilitisches Leiden Yor­
o·elegen ]1at. Umgekehrt lässt die Wirksamkeit der antisyphilitischen 
Behand lung, nachdem das Leiden bis da einen progredienten Verlauf 
gezeigt und einer anderweitigen 'l'herapie getrotzt hat, auf Lues scbliessen. 

Auch die Blu tung und Erwe ich ung der Brücke und des ,·er­
längerten :M arkes ist in den Kreis der Differentialdiagnose zu ziehen. 
Die apoplekti fo rme Entstehung dieser Affectionen schützt in der Regel 
vor Verwechslungen. Auch der Umstand, dass die Encephalitis besonders 
lütu:fig bei jugendlichen Individuen auftritt, bei denen alle Bedingungen 
für die Entwicklung einer Apoplexie und Encephalomalacie fehlen, ist 
von grosser Bedeutung. Wo jedoch das Alter der A.theromatose erreicht 
ist, wo diese selbst Yorbanden, oder wo ein Vitium cordis nachzu­
weisen ist, ist die .Möglichkeit, dass eine Hämorrhagie, eine Embolie 
oder 'l'hrombose vorliegt, in Erwägung zu ziehen. Namentlich könnte 
die Verstopfnng eines Zweiges oder einzelner Zweige der Basilaris, 
respecti ve V ertebralis, oder eine schubweise erfolgende 'l'brom bosirung 
der letzteren (Ette r), ein Symptomenbild bedingen, das dem der Ence­
phalitis pontis und Medullae oblongatae sehr ähnlich ist. Besonders 
deutlich zeigen es die Ley den'schen Fälle, wie schwer diese Differenzirung 
- selbst noch post mortem - sein kann. 

Wir kommen damit zu folgender Betrachtung: Es gibt Fälle, in 
denen die Encephalitis pontis und :Myelitis bulbi mit einer an Sicherheit 
grenzenden Walu·scheinlichkeit zu diagnosticiren und speciell von den 
genannten vasculären Processen zu unterscheiden ist. Es sind die, in 
welchen die Erkrankung bei bis da gesunden jugendlichen IndiYiduen mit 
gestmc~em Herz- und GeHissapparat unter dem Bilde einer acuten Iu.-. 
fectionskrankheit auftritt. Auch der Umstand, dass die Lähmungs­
symptome sich nicht mit einem Schlage, sondern innerhalb eines Zeit­
raumes von Tagen und Wochen entwickeln, spricht für Encephali tis. 
Lässt sich an dem Entwickluno-so·an o· der Lähmung noch verfolgen, dass 
sich der Process von oben n:cl~ u~ten fortschreitend ausbreitet, so ist. 
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auch dmnit ein :Moment gegeben, das einen vasculti.ren Ursprung des 
Leidens unwahrscheinlich macht. Namentlich dürfte die 'l1hrombose 
der A. basilaris selbst mit ihren schweren charakteristischen Erschei­
nungen kaum zu Irrungen Anlass geben. 

Auf der anderen Seite müssen wir bekennen, 
o·ibt unter welchen eine Encephalitis von 

dass es Bed in O'Un o·en 
b b 

einer Nekrobiose 
b ' 
innerhalb des Gebietes der Brii cke und Ob longata kaum 
sicher zn unterscheiden ist. Es gilt das für die Fälle, in welchen 
die Bulbärsymptome sich bei älteren, respective herz- oder gefässkranken 
Personen in apoplektiformer oder doch acuter Weise entwickeln, ohne dass 
sie von charakteristischen Zeichen einer Infectionskrankheit begleitet sind. 

Die Beobachtungen von Bollinger und Bruns leLH:en, dass man 
auch in die Lage kommen kann , di e traumatische Spätapoplex ie bei 
der Differentialdiagnose zu berücksichtigen. B ru ns neigt freilich in 
seinem Falle mehr zu der Annahme einer Encephalitis, da hier der Ent­
wicklung des 'Traumas leichte Kopfschmerzen vorausgegangen waren, und 
der Krankbeitsprocess, nachdem er zunächst schnell zur Höhe vorge­
schritten, bald zurückzugehen begann und zur völligen Genesung führte. 

Nach den experimentellen Untersuchungen von Dur et und G ussen­
bauer sowie nach den werthvollen Beobachtungen Bollinger's ist es 
nicht zu bezweifeln, dass sich im .Anschluss an Kopftraumen zuweilen 
nach 'l'a.gen und selbst noch nach Wochen in acuter Weise ein Sym­
}ltomencomplex entwickelt, der dem einer Encephalitis recht ähnlich 
sehen kann. Aber gerade die beiden Fälle von Ponsaffection, die B o 1-
lin ger anführt (ein von Foerster mitgetheilter und ein von dem Autor 
selbst beobachteter . mit den Erscheinungen einer Encephalitis) zeigten 
eine pathologisch-anatomische Gnmcllage - gelbe Erweichtmg in dem 
einen, Erweichung mit kleinen Blutungen in dem anderen - die 
den Verdnc:ht einer encephalitischen Genese doch ·wohl nicht zurück­
wei::;en lässt. Immerbin fordern diese MitLheilungen dazu auf, in den Irällen, 
in denen die Erkrankung auf traumatischem Wege entstanden ist, mit der 
Diagnose zurückhaltend zu sein tmcl die traumatische Splitapoplexie in Be­
tracht zu ziehen. In der Mehrzahl der noch recht spärlichen Beob­
achtungen dieser Art setzte die Erkrankung in apoplektiformer Weise 
ein und nahm einen raschen, tödtlichen Verlauf, während Temperatur­
steigerung fehlte. Doch bleibt es künftigen Erfahrungen vorbehalten, die 
ditrerentialdiagnostischen Kriterien gerrauer zu erforschen und schärfer 
zu formuliren. 

Die Poliencephalomyelitis acuta und subacuta hnt in sym­
ptomatologischer Hinsicht zunächst viel Verwandtes mit der multiplen 
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N euri ti s. In den typis?hen Fällen: in d:nen ausschliesslich Erscheinungen 
motorischer Natur v~rhege?. - clte_ Zeichen der Poliencepbalitis superior, 
. ferior und der PolwmyehtJs antenor - kann man die Diao-nose o-egen-
~~ber der Polyneuritis mit einiger Sicherheit stellen. 

5 0 

Wo Schmerzen im Bereich der Extremitäten fehlen, wo der Druck 
auf die Nerven und Muskeln und die Bewegungen der Gliedmassen keine 
Schmerzen erzeugen, wo keinerlei Gefühlsstörung vorliegt, bat die .An­
nahme einer peripberischen Neuritis immer etwas Gezwungenes, wenn 
wir auch gerade auf dem Gebiete der toxischen Neuritirlen Formen 
kennen, bei denen die Gefühlssphäre ganz unbetbeiligt zu sein pfleo-t 
(Bieilähmung). .Auch die eigenthiimliche Art, in welcher die Lähmu;g 
von oben nach unten, cl. b. von den .Augenmuskeln auf das Faciolino-ual-

o 
gebiet und von hier auf die Extremitätenmuskeln fortschreitet, ist bis 
zu einem gewissen Grade charakteristisch für die Poliencepbalomyelitis. 
Wenigstens pflegt sich di e Polyneuritis nicht in dieser Weise auszubreiten. 
Schliessli ch bleibt es zu berücksichtigen, dass die Ophtbalmoplegia ex­
terior wenigstens nur selten auf neuri tiseher Basis entsteht. 

Auch die Combination der Oph thalmoplegie mit einer sich aus­
sch liesstich oder doch vorwiegend aufs obere Facialisgebiet beschränken­
den Lähmung deutet auf einen nucleären Sitz der Erkrankung, wenn 
auch keineswegs ohneweiters auf die encephalitische Natur derselben. 

Wenn sich somit die Poliencephalitis auch in vielen Beziehungen 
von der multiplen Neuri tis unterscheidet, so hat man sieb doch in jedem 
Falle der 'rhatsache zu erinnr.rn, dass sich die beiden Krankbei tsprocesse 
mitr.inander verknüpfen können. 

Die Sicherheit der Diagnose Poliencepbalomyelitis subacuta (und 
mehr noch die der chronischen Form) wird aber besonders dadurch in 
Frage gestellt, dass es e in e unter dem Bilde dieses Leidens ver­
laufende Erkrankung ohn e ma te ri ell es Subs t rat gibt. l t;h habe 
hier die von mir , Eise nlobr , Shaw , Hopp e, Goldflam , Dresc b­
fe I d, J oll y, Strümpel l, Pi nel es, M urri u. A. geschildertan Fälle 
im Auge, welche unter der Bezeichnung : Bulbärparalyse ohne anatomischen 
Befund (0 p p e n h eim), heilbarer bulbärparalytischer Symptomencomplex 
(Erb und Goldfla m), asthenische Bulbärparalyse (v. Strümpe ll), My­
asthenia gravis pseudoparalytica ( J oll y), Erb- Go I c1 fla m'scher Symptomen­
complex (Pin eles), Erb'sche Krankheit (.Murri) , Hopp e-G olclflam­
scher Symptomencomple.x: (Mari na) geschildert worden sind. .Auf die 
ebenfalls bieher o-ehörenclen Fälle von W i l ks un cl Senator ist schon 

b 

hingewiesen worden. Die Aebnlichkeit dieses Leielens mit der Poli-
encephalomyelitis beruht besonders auf dem Umstande, dass es ebenso 
wie diese mehr oder weniger den gesammten motorischen .Apparat 
(Augenmuskeln, Lippen-, Zungen- , Gaumen-, Kiefermuskeln, Rumpf und 
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Extremitäten), und zwar in nahezu symmetrischer Weise in Mitleiden~ 
schu.ft zieht. Dennoch muss es von der Poliencephalomyelitis schn,rf 
geschieden werden, weil es einer nachweisbaren anatomischen Grundlage 

entbehrt.') 
Lässt sich diese Krankheit von der Poliencephalomyelitis in klinisch­

diagnostischer Hinsicht sondern? Kalisch er und Marina haben das in 
Zweifel gezogen und ihre Bedenken sind nicht unbegründet. Immerhin 
dürfte sich meines Erachtens in der Mehrzahl der Fälle die Scheidung 
durchführen lassen. Für das in diagnostischer Hinsicht wichtigste .Merk­
mal halte ich das, dass sich auch bei langer Dauer eine evidente, durch 
\Yesentliche Störungen der elektrischen Erregbarkeit gekennzeichnete A t ro­
p h i e nicht entwic--kelt. Es ist wohl hie und da von einer leichten Herab­
setzung der Erregbarkeit, aber in den sicheren F ällen dieser Kategorie 
(den zur Obduction gekommenen) nie von einer gröberen Störung 
derselben die Rede. Diesen :Mangel der Atrophie habe ich schon 
in meinem ersten Falle als das charakteristische Zeichen herausheben 
können. Nun ist es allerdings zuzugeben, dass auch in den acut Yerlaufenden 
Fällen der PolienceJ;halomyelitis eine Atrophie fehlen kann. Da in differen­
tialdiagnostischer Hinsicht jedoch nur die subacuten und besonders die 
chronischen in Frage kommen, bei denen, soweit unsere Erfahrung 
reicht, die Atrophie mit quantitativer Herabsetzung der Erregbarkeit 
- Enta.rtungsreaction wurde nur von Sach s und in einem nicht ver­
öffentlichten Falle von mir constatirt - immer zur Entwicklung kommt, 
so besitzt das Kriterium einen hoben diagnostiscbpn W erth. Der 
Kalischer'scbe Fall ist deshalb nicht beweisend, weil eine genaue 
Prüfung der elektrischen Erregbarkeit hier nicht vorgenommen wurrte. 

Eine weitere Eigentbümlichkeit dieses Leielens sind die auffä lligen 
Remissionen, die erbeblichen Schwankungen in der Intensitiit der 
Lähmungssymptome und die Mu:fig vorhandene enorm e Erschöp fbar­
keit der Muskeln, die schon von uns erkannt war, während Gold­
flam, Joll y und v. Strümpell das Hauptgewicht auf sie gelegt haben. 

Nach Jolly und v. Strürnp ell ist die scheinbare Paralyse überhaupt 
nichts anderes als eine abnorme Ermüdbarkeit und imponirt als Lähmung 
nur in den Muskeln, die sich für ge\vöbnlich dauernd in 'J.1bätigkeit 

1
) Die von Mayer in einem zu diesem Leiden gerechneten Falle nachgewiesenen 

Veränderungen in den vorderen Wurzeln des RUckenmarks - und den entsprechenden 
Bulbärnerren - halte ich nicht für geeignet, die Krankheitserscheinungen zu erklären, 
wenn ich auch nicht verkenne, dass der Befund Beachtung verdient. Ebenso ist es 
im Auge zu behalten, dass mehrfach (Hoppe, Eise n 1 o h r) gerade in den Gebieten, 
die als Sitz der Erkrankung a.ngesehen werden mussten, frische Hämorrhagien -
vielleicht ein Zeichen einer besonderen VnlnerabiliUit der entsprechenden Gefässe -
gefunden wurden. 
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befinden (Levatores palpebr. sup., Nackenmuskeln etc.). Doch darf man nicht 
die bei allen Paresen vorkommenden geringen Grade von Erschöpfbarkeit 
mit dieser specifischen Form verwechseln. So erinnere ich an die 'l'hat­
sache, dass ~weh die an echter progressiver Bulbärparese Leidenden das 
erste Wort gewöhnl~ch viel deutlieher aussprechen, als die folgenden, 
und dass schon be~m Hersagen eines Satzes die Sprache immer un­
deutlicher wird. 

An einem von J olly und mir gemeinschaftl ich beobachteten 
Patienten wurde ermittelt, dass die :Muskeln auch durch die directe und 
indirecte faraclische Reizung in gleicher Weise (für den elektrischen Reiz) 
erschöpft werden. J oll y bat die :Erscheinung als myas theni sc he 
Re a c t i o n bezeichnet. Murr i hat diese Erfahrungen bestätigt und 
erweitert. 

Es ist aber noch keineswegs erwiesen, dass die Ermüdungsphäno­
mene immer mit dieser Krankheit verknüpft sind ; ja es ist das Haupt­
kriterium - der negat ive anatomisch e Befund - auch in Fällen 
festgestell t worden, in welchen die abnorme Erschöpfbarkeit der :Muskeln 
nicht deutlich hervortrat. Auch bleiben, wie Kalis cher herrorhebt, 
weitere Erfahrungen abzuwarten, ehe man behaupten kann, dass diese 
Erscheinungen bei echter Poliencephalomyelitis immer vermisst werden. 

Es ist also noch zweifelhaft, ob diese Merkmale ein tragfähiges 
Funcbment für c1 ie Differentialdiagnose bilden werden. 

So,riel lässt sich n-ber sagen, dass da, wo sich die Lähmung 
mi t deut li ch er Atr ophie und evide nten Störungen der el ek­
t r i s c h e n E r r e g b a r k e i t Y e r b i n d e t, c1 i e D i a g n o s e P o 1 i e n c e p h a l o­
mye li t is zu stell en is t, während in den durch norm ales Ver­
hal te n der e l ektri sc h en Err egbarkeit, erh ebli che Remissionen 
nn c1 Er m ü d n n g s p h ä n o m e n e aus g e z e i c h n e t e n F ä 11 e n d i e W a h r­
sc h einli chk eit s diag no se : Myasth enie g es tellt werden darf. 

Die Natur des Leidens selbst zu discutiren, ist hier nicht der 
I 

rechte Ort. 

Die Abart der Encephalitis acuta, welche 1on S t r ü m p e 11 und 
Lei eh ten s tern zuerst beschrieben worden ist, bildet zwar ein wohl­
charakterisirtes Leiden. doch kann auch hier die Diagnose an Yielen 
Klippen scheitern. :Th'Ii t dem Bilde der Hirnhämorrhagi e und En ce­
phal omalacie hat die Affection nur selten Aehnlichkeit. Am ehesten 
wäre noch in c1 en beiden von S t r ü m p e II beschriebenen Fällen diese V er­
wechslung möglich gewesen. AuchSenator und Fürbringer haben Fälle 
mitgetheilt, die die Schwierigkeit der Unterscheidung hervortreten lasse~. 
Für die Differentialdüwnose kommen besonders folgende :Momente m 
Betracht : Die Enceph~litis entwickelt sich meistens bei jugendlichen 
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Individuen mit gesundem Herzen und norma.lem Gefasssystem. Es fehlen 
also die Grundbedingungen für die Entstehung einer Blutung und Er­
\Yeichung. Diese Thatsache verliert ab.er dadurch wi~der an Bedeutung, 
dass die Infectionskrankheiten, z. B. ehe Influenza, eme hämorrhagische 
Diathese erzeugen können (Bäumler, Senator u. A.). 

B~i der Encephalitis entwickelt sich die Lähmung (Hemiplegie 
:Monoplegie, Aphasie) nicht in n.poplektiformer Weise, nicht unter de~ 
Bilde eines Schlaganfalles, der ein bis da gesundes Individuum urplötz­
lich befällt, sondern es gehen in der Regel nicht nur Kopfschmerz, Er­
brechen, Apathie und andere Beschwerden, sondern auch eine Somnolenz 
voraus, die sich noch vor Eintritt der Lähmung zum Koma gesteigert 
haben kann. Die Lähmung selbst kann nun hier gleich in voller Inten­
sität hervortreten. Gewöhnlich entsteht sie aber schubweise oder vervol!­
stlindigt sich innerhalb einiger Stunden, innerhalb eines oder mehrerer 
'l'age. Convulsionen und auch Contmctur können der Ausbildung der 
l\Iono-, respective Hemiplegie vorausgehen. Das Verhalten der Tem­
peratur kann ebenfalls für die Diagnose ausschlaggebend sein. Häutig 
kommt es im Verlaufe des Leidens und namentli ch ante mortem zu 
einer so beträchtlichen 'l'emperatursteigerung, wie sie bei Hämorrhagien 
und Encephalomalacien nur ganz ausnahmsweise beobachtet wird. Be­
weisender ist es noch, wenn das Fieber dem Eintri tt der Liihmung 
vorausgeht (S tr ü m p e II). 

Die Zeichen der Allgemeininfection , besonders l\'1 i I zsch w ellun g, 
sowie die einer allgemeinen Sepsis entscheiden ebenfalls zu Gunsten der 
Encephalitis. 

Noch ein Punkt Yerdient Beachtung: das Koma ist bei Encephn­
litis - wem1 wir von dem letzten Stadium absehen - in der Hege! 
nicht so tief, wie im apoplektischen Insult, so dass sich der Pupillnr­
lichtref:le:x auslö~en lässt und zuweilen auch noch Abwehrbe,vegungen 
und anderweitige Reactionen auf äussere Reize erfolgen. 

Bei protrahirlerem günstigen V er laufe Htsst das zuweilen ~vieder auf­
flackernde Fieber, die fortbestehende 'l'achycardie, die Cepbalalg ie, das 
Erbrechen etc. die Encephalitis von der Hirnblutung und -Erweichung 
un tm·scheiden. 

Bezüglich der DiJferenzirnng dieser Form der Encephalitis ron den 
specifischen Erkrankungen des Grasshirns ist auf die schon ange­
führten Kriterien zu Yerweisen. Der acute fieberhafte V er lauf, der gerade 
für diese Abart der Encellhalitis die Reo·el bildet ist ein besonders 

0 ' 
werth volles U nterscheiclun o·smerkmal 0 • • 

Auch der Grosshirnencepha.litis entsprecheu Symptomenbilder einer 
toxischen oder infectiösen Cerebralerkranknng ohne nach-



Diagnose (Differentialdiagnose). 81 

weisbare anatomische Grundlage. Die Urämie, die Acetonämie und 
die verwandten ZusLäncle brauchen wob! kaum berücksichtigt zu werden 
da da.s Grundleiden . leicht zu erk~nnen und bei genauer Untersuchun~ 
nicht zu übersehen 1st. Ich habe VIelmehr einen meningitisähnlichen 
Symptomencomp.lex ohne entsprechenden ana.tomischen Be­
fund im Auge, ':w er schon von. Scbultze, Kohts, Seitz, Lepine, 
:M:ills u. A. beschneben und neuerdmgs a.n der Hand besonders lehrreicher 
Fälle yon Krannhals erläutert worden ist. Strümpell erwähnt auch 
diese Fälle, die ein ohne nachweisbare Ursache primär entstandenes 

' scbw~res , acutes, cerebrales Krankheitsbild darbieten, so dass man mit 
Recht die Diagnose einer .Meningitis stellen zu können glaubt, während 
die Section, abgesehen von Hyperämie, ödematöser Schwellung und ähn­
lichen nebensächlichen Befunden im Gehirne, vollständig negativ aus­
f;-illt. Krann h n 1 s' Beobachtnngen dieser Pseud omeningiti s wurden 
bald nach dem Erl öschen der Inßnenza-Epidemie im Winter 1889 bis 
1890 angestell t. In n,llen 7 J.1.\illen handelte es sich um eine schwere 
acut-fieberhafte Erkrankung mit Symptomen fast ausscbliesslicb von 
Seiten des centrnlen Nervensystems. Dahin gehören: Somnolenz bis 
Koma, Kopfschmerz, Delirien, Nackensteifigkeit, allgemeiner Rigor, allge­
meine oder halbseitige Convnlsionen, Tachycardie, Dyspnoe, Deviation 
conjuguee, Temperatursteigerung (nur einmal war die Temperatur sub­
normal und zwar bei einem Alkoholisten). In der :Mehrzahl dieser Fälle 
war die Diagnose M enin g iti s gestellt worden, während die Obduction 
ausser Hyperämie, Oedem und Suggilationen in den Hirnhäuten nichts 
Abnormes aufdeckte. 

Die Aebnlicbkeit dieser Symptomenbilder mit denen der hämor­
rhagischen Grossbirnencephalitis ist eine in die Augen springende. Und 
die Gefahr der 1vlissdeutung ist eine umso grössere, als es sich um Zu­
stände handelt, die zweifellos in Beziehung zu Infectionskrankbeiten, 
respective Infectionsträgern, stehen. Nun bat Krannbals zwar sein 
Augenmerk bei der Untersuchung hauptsächlich. den :Meningen zuge­
wandt ; es ist jedoch nicht anzunehmen, dass er die Encephalitis mit 
ihren makroskopisch deutlich erkennbaren Veränderungen übersehen 
hätte. - Ausserdem bat er wenigstens in zwei seiner Fälle auch eine 
mikroskopische Untersuchung vorgenommen, die sich a.uf die Rinde 
erstreckte und zu einem im Wesentlichen negativen Ergehniss führte. 

Er meint, dass die reine Giftwirkung gewisser 'roxine auf das 
Centralnervensystem in Betracht gezogen werden müsse, verweist aber 
auch auf Beobachtungen und Angn,ben von Eichhorst , Leichten­
stern, Kle bs, Rudne w, Burzew u. A., nach welchen in foudroyant ver­
laufenden rudimentären Fällen von Cerebrospinalmeningitis ein makroskopisch 
erkennbares eiteriges Exsudat nicht immer vorhanden zu sein braucht. 

Oppenhnlm, Encepbalitis . 6 
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.Mag es sich nun hier um abortive Formen einer Cere bro­
spinal m en ingi ti s oder um reine In to x i cn.ti onsz u s ti:i n d e handein 
jedenfalls ist das Vorkommen derselben durchaus geeignet, die Sicherhei~ 
der Diagnose Encephalitis acuta in Frage zu stellen. Ein Punkt scheint 
mir allerdings für die Differentialdiagnose von Belang zu sein, dass 
nämlich Herd ersch einungen - wenn wir ron den einmal con­
statirten halbseitigen Convulsionen absehen - in der Regel vermisst 
wurden. 

Inniger noch sind die Beziehungen der Encephali tis acuta der 
Strüm pell-Leichtenstern'schen Kategorie zu den verschiedenen Formen 
der .Meningitis acuta und der tuberenlös en Menin g itis; ja die 
symptomatologische Verwandtschaft ist eine so bedeutende, dass in der 
Mehrzahl der Fälle von acuter Encephalitis die Diagnose M2ningitis ge­
stellt wurde. Das acut einsetzende, fieberhafte Hirnleiden mit den Erschei­
nungen der Somnolenz, der Nackensteifigkeit, verbunden mit Kopf.cschmerz, 
Erbrechen, aUgemeinen Convulsionen, Neuritis optica etc. etc. ist natürlich 
durchaus geeignet, das Bild der Meningitis vorzutäuschen, und es dürften 
in einem 'fbeil dieser Fälle, namentlich im Beginne des Leidens, die 
diagnostischen Zweifel kaum zu besiegen sein. Von der Spinal pun c t ion 
wird wohl auch nicht immer Aufschluss zu erwarten sein , da sie in 
den ersten Stadien einer cerebrospinalen Meningitis nicht immer ein 
trübes, eiteriges Exsudat zu 'fage fördert und bei tuberc ulöser Meningitis 
bekanntlieb nicht immer •ruberkelbacillen im Liquor cerebrospinalis ge­
funden werden. Andererseits kommt eine einfache Vermehrung des 
Liquor und eine Erhöhung des Druckes, unter welchem er steht, gelegent­
lich auch bei dei· acuten Encephalitis vor. Inwieweit dem Eiweiss­
gehalte und dem specifiscben Gewichte für die Entscheidung dieser 
Frage eine Bedeutung zukommt, ist noch zu ermitteln . 

Immerhin ist die Lumbalptmction ein werthvolles diagnostisches 
Hilfsmittel, zumal sie na,ch Leubar tz und insbesondere nach den soeben 
bekannt gegebenen Erfabnmgen Heu bne r's auch die epidemische Cere­
brospinalmeningitis durch den Befund des Meningococcus intracelluln.ris 
und die Oebertmgbarkeit der Erkrankung" mitte1st des gewonnenen Liquor 
auf Ziegen, im Leben erkennen lässt. Es bleibt aber unseres Erachtens 
noch abzuwarten, ob sich dieser Eingriff als ein so harmloser er­
weisen wird, dass er gegenüber einer an sich heilbaren Krankheit, wie 
es die acute Encepbalitis ist, aus dia()'nostischem Interesse empfohlen 

• 0 

werden darf. 
In differentialdiagnostischer Hinsicht kommen im Uebrigen folgende 

Punkte in Betracht: Die Nackensteifigkeit fehlt bei der Encephalitis 
häufig und erreicht selten einen so hohen Grad der Entwicklung wie 
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bei der Meningitis. Noch ungewöhnlicher ist es, dass sich die Rio-idität 
nuf die Rumpf- und Extremitätenmusculatm· ausbreitet, und das; eine 
andauernde tonische Starre in diesen wahrzunehmen ist. Eine Ein­
ziehung des Abdomens wurde nur in vereinzelten Fällen constatirt. 
Ebenso gehört die H y perästhesie der Sinnesorgane, der Haut- und 
Weichtheile nicht zum Symptomenbilde der Encephalitis. Der Herpes 
scheint immer zu fehlen. 

Die Augenmu skell ähmun g wird bei der Grosshirnencephalitis 
in der Regel vermisst. Ausnahmsweise wurde eine Parese des N. abducens 
beobachtet. Auch die motorischen Reizerscheinungen treten bei der 
Encephalitis in den Hintergrund. 

Keines dieser Kriterien ist aber absolut zuverlässig, da alldie ange­
führten Erscheinungen doch gelegentli ch auch bei der Encephalitis 
vorkommen und einen hervorstechenden Factor der Symptomatologie aus­
machen können. 

Einiges Gewicht ist dann noch auf den Umstand zu legen, dass bei 
der Enceplmlitis di e Zeichen einer localen Erkrankung des Grossbirns, 
besonders Ausfallserscheinungen (Monopl egie, Hem iplepi e, Aphasi e) 
relativ früh zur Entwicklung kommen und bei protrahirterem, namentlich 
a,ber bei gnnstigem Verlauf, in der Folgezeit immer mehr in den Brenn­
punkt der Symptomatologie treten. 

Der Ausgang in Heilung gibt wohl überhaupt die Berechtigung, 
die :Meningitis tuberculosa und purulenta mit einer an Sicherheit gren­
zenden Wahrscheinlichkeit auszuschliessen, während dieses :Moment 
gegenüber der epidemischen Oerebrospinalmeningitis seine Giltigkeit 
einbiisst. Dabei ist es mir wohl bekannt, dass auch vereinzelte Fälle von 
geheilter Meningitis tuberculosa - unter denen der Freyhan'sche der 
beweiskriiftigste ist - beobachtet worden sind. 

Bezüglich der Differentialdiagnose zwischen der En cephalitis 
und der l\i eningi tis serosa möchten ' wir auf den den Hydrocephalus 
behandelnden Abschnitt dieses Werkes verweisen. Die Abgrenzung der 
Encephalitis non purulenta von dem .Abscess soll im nächsten .Ab­
schnitt versucht werden. 

Einmal ist es vorgekommen, dass in einem Falle von Encephalitis 
acuta die Diagnose 'l'yphus gestellt wurde (B ücklers). Neben den 
Hirnerscheinungen hatte besonders der Befund des Milzturn ors und der 
Roseola, die gastrische Erkrankung, das .Aussehen der Zunge zu dieser 
Annahme verleitet. Die Gefahr, diese beiden Krankheitszustände zu ver­
wechseln, ist keine b~deutende; ich halte es für überflüssig, die diffe­
rentialdiagnostischen Merkmale, die sich aus der Kenntniss der beiden 
Erkranknngen von selbst ergeben, anzufühTen. 

6* 



84 Die Encephalitis. 

Eine Beziehung der E~cephaliti~ bedarf hier .noch der Erörterung: 
die zur Sinusthrombose. D1e Erschemungen der Smusthrombose können 
denen der Encephalitis bis in die kleinsten Züge gleichen. Es gilt das 
natürlic.h nicht für die phlebitische, secundäre Thrombose, sondern für 
die autochthone, und ganz besonders für die sich bei chierotis chen 
Individuen entwickelnde Form der Sinusthrombose, wie das aus den 
Beobachtungen yon Bollinger , Paste ur , Andr ew, Birch-Hirschfeld 
v. Ziemssen, Bergeat , Köni g , Go ebel, P rob y, Bü cklers, Ko ckel 
u. A. hervorgeht. Die Gefahr, diese beiden Zustände zu Yerwechseln, ist 
eine umso grössere, als auch die Encephalitis häufig chierotische Indi­
viduen b(trifft. Selbst eine Combination beider Processe wurde gelegentlich 
beobachtet, ohne dass es immer zu entscheiden ist, welcher von beiden 
als der primäre aufzufassen ist (siehe S. 33). 

Da die Zeichen, die als eine clirecte Folge der Sinusthrom­
bose zu betrachten sind: die Stauungserscheinungen im Gebiet der Schädel­
und Gesichtsvenen etc. , unter diesen Verhältnissen nur selten zur Ent­
wicklung kommen, fehlt es, soweit ich sehe, an Kriterien, welche uns 
in den Stand setzen, die beiden Zustände im Leben von einander zu unter­
scheiden. Auch Bücklers und J(o ckel haben das benorgeboben. Nur 
das Eine ist zu beachten: die Sinusthrombose nimmt in der Regel einen 
ganz acuten Verlauf. Bei protrahirtem würde man also eher an Ence­
phalitis denken. Allerdings beziehen sich diese Erfahrungen nur auf die 
tödtlichen Fälle von 'l'hrombose, und ist es keineswegs erwiesen, dass 
nicht :weh diese Form der Sinusthrombose einen günstigen Ausgang 
nehmen kann. 

Eine Verwechslung der Encephalitis mit der Hysteri e wird bei 
genauer Untersuclnmg nicht vorkommen. Nur die sogenannte ac ute 
tödtliche Hysterie, die indess noch ein ganz dunkles Gebiet der 
Pathologie bildet, dürfte zu diagnostischen Irrthümern führen können. 
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Therapie. 

Die sich auf ~ie Behandlung dieses Leidens beziehenden Erfahrungen 
sind noch so spärliche und engbegrenzte, dass es nicht angeht, an der 
Hand derselben einen Heilplan zu entwerfen. In der Mehrheit der mit­
getheilten Fälle ist über di~ Behandlung überhaupt nichts angegeben, 
in anderen w·ar sie gegen ehe vermutbete Meningitis gerichtet. 

Immerhin fordert der Charakter des Leidens zu einigen Mussnahmen 
anf, die sich auch in den von mir behandelten Fällen zum 'fheil be­
währt haben. 

Liegt der Encephalitis eine Intoxication zu Grunde, so ist eine 
weitere Aufnahme des Giftes unbedingt zu verhüten, und die Ausschei­
dung desselben aus dem Körper mit den uns zu Gebote stehenden .Mitteln 
zu befördern. 

Die hümorrhagisch-entzündliche Natur der Erkrankung lässt ein 
n.ntiphlo g istisc h es Heilverfahren geboten erscheinen. Wir werden in 
erster Linie darauf zu halten haben, dass Alles, was den Blutandrang 
zum Gehirn steigert und erregend auf das Herz wirkt, von dem Kranken 
ferngehalten wird. Dahin gehören der Genuss von Alkohol, Kaffee, 'fhee. 
die starken Sinnesreize, die Gemüthsbewegungen, sowie die körperliche 
Anstrengung. 

Bettruhe ist in jedem Falle erforderlich. Der Kranke soll 
mit hochgelager tem Kopfe in einem Zimmer liegen, das grellen Licht­
reiz und Geräusche Yon ihm fernhält. Ist das Bewusstsein noch wenig 
getrübt, so Yermeide man jede anstrengende Unterhaltung, vor Allem 
jede erregende Mittheilung. Hat sich bereits Somnolenz entwickelt, so 
ist die Ernährung, die sich im Wesentlichen .auf flüssige Nahrungsmittel 
(Milch, Brühen etc.) beschränkt, sorgfaltig zu überwachen, dem Verhalten 
der Blase und des Mastdarms und der Verhütung des Decubitus grosse 
Aufmerksamkeit zuzuwenden. Liegt Harnverhaltung vor, so ist Patient 
unter den bekannten Oautelen zu lmtheterisiren. Lässt er Harn und Stuhl 
unter sich, so ist die Reinhaltung durch wiederholte W a.schungen aufs 
Peinlichste zu überwachen. 

Man verordne kalte Umschläge oder die Eisblase, die auf den 
glattgeschorenen Kopf gelegt wird. . 

Eine eingreifendere Wirkung können wir uns von Blutentzie­
h ungen - Aderlass oder weit besser : Blutegel in die Schläfen- oder 
Warzenfortsatzgegend _ versprechen, von deren Anwendung ich selbst 
Gntes gesehen habe. 
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Ein nicht zu unterschätzender Heilfa.ctor ist die Ab I ei tu ng auf 
den Darm, die nach unseren Erfahrungen bei dieser Krankheit durcl 
die Darreichung von Kalomel in besonders wirksamer Weise erziel: 
wird. In einem Falle, der in Genesung ausging, hatten wir das Mittel 
in so grossen Dosen gegeben, dass sich eine Stomatitis mercurialis 
entwickelte. 

Auch Einreibung von Pustelsalbe auf den glattrasirten Kopf wird 

empfohlen. 
Die geschilderten Massnahmen sind aber nicht unter allen Ver­

hältnissen am Platze. Bei Deliranten ist dem Zustande des Herzens 
grosse Beachtung zu schenken und bei drobender Herzschwäche alles 
das zu vermeiden, was steigernd auf dieselbe wirken und dem Col\a,ps 
Vorschub leisten könnte. Hier kann es sogar erforderlich sein, Alcoholica 
und tonisirende :Mittel zu verordnen. Ebenso ist die Blutentziehung in 
jenen Fällen zu perhorresciren, in denen sich die Encepbalitis auf dem 
Boden der Chlorose entwickelt bat. 

In Bezug auf die Wirksamkeit der lVI edi camente feh lt es uns 
noch an vollwerthigen Erfahrungen. Das Jodkalium ist in einer Heihe 
von Fällen angewandt worden , in denen die Erkrankung einen günstigen 
Verlauf nahm. Jedenfalls sind weitere Versuche mi t diesem Mittel zu 
empfehlen. Der Mercurialbehandlung, die bei verwandten Hirnaffectionen, 
z. B. der :Meningitis serosa, auch nach neueren Erfahrungen Gutes geleistet 
haben soll (Quincke), kann ich zwa,r nicht auf Grund eigener Wahr­
nehmungen das Wort reden, muss aber die B\!recbtigung derselben zu­
gestehen. 

Das Fieber macht wohl nur ausnahmsweise den Gebrauch der 
Antipyretica erforderlich. 

Da wo die motorische Unruhe erheblicher ist. wird man ohne die 
I 

Anwendung narkotisirender Mittel (Morphium, Chloralhydrat) nicht aus-
kommen. 

Priessnitz'sche Umschläge um den Leib , feuch te Einpackun­
gen des ganzen Körpers können einen calmirenden EinHuss haben. 

Der Blutandrang zum Gehirn kann auch durch h eisse Fuss­
bäder, Senfteige, die am Nacken , an der Brust, an den Extremitäten 
applicirt. werden, einigermassen abgeschwächt und bekämpft werden. 

Man hat auch versucht, in einer directen Weise entlastend auf das 
Gehirn zu wirken. Ich habe hier nicht den Hahn'schen Fall im Sinne, 
in welchem unter falscher Diagnose (Abscess oder traumatische Blutung) 
der Schädel eröffnet und der encephalitische Herd selbst angegriffen 
wurde. Trotz der hier eingetretenen Besserung ist vor diesem Verfahren' 
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das sich nur durch den diagnostischen Fehlgriff rechtfertig-t, unbedingt 
zu warnen . 

.Anders steht es mit der Lumbalpu·nction, die in :B,ällen dieser 
Art ron Lenhartz angewandt worden ist. Ein Fall verlief tödtlich, 
ftber auch unter den mit günstigem Verlauf scheint sich ein zur Ence­
phalitis gehör~nde~· befunden zu haben. Li eh tb ei m hat die Punc­
tion ebenfalls m emem. Fa~le auszuführen versucht, musste die Operation 
aber unterbrechen, weil ste wegen der grossen Unruhe der Patientin 
unausführbar war. Bei der Durchsicht der Obductionsberichte O'ewinnt 
man freilieb nicht den Eindruck, dass die Vermehrung des o Liquor 
cerebrospinalis hier eine wesentliche Rolle spielt. :Meist wird sogar 
direct hervorgehoben, dass die Ventrikel nicht viel Flüssigkeit ent­
hielten. 

Wäre die Spinalpunction ein ganz harmloser Eingriff, wie L en­
h a r t z es darzustellen sucht, ohne dass man ibm auch nur auf Grund 
seiner eigenen Erfahrungen beipflichten kann, so könnte man sie ja 
ein- für allemal empfehlen. Da ich diese Massregel jedoch bei hirn­
kranken Individuen keineswegs für indifferent und gefahrlos halte 
und auf der anderen Seite in Betracht ziehe, dass die Encepbalitis 
acuta ein der Spontanheilung fübiges Leiden ist, baJte ich es für geboten, 
die Indicationen für di esen Eingriff wesentlich einzuschränken und ihn 
höchstens für jene Fälle zu empfehlen, wo die Zeichen schweren Hirn­
druckes vorliegen. 

In den langsamer verlaufenden Fällen, besonders der Po I i en ce­
phal omyeli t i s (s uba cuta), sowie gegen die nach Ablauf der Ence­
phalitis persistirenden Lähmungszustände ist das e I e k trisehe Heilver­
fahren anzuwenden. Besonders können die Bulbärsymptome die Be­
hancllung der Medulla oblongata mit dem constanten Strom, die Aus­
lösung von Schlu ckbewegungen (nach bekannter Methode), die fandisehe 
Reizung der Schli ngmusculatur etc. erforderlich machen. 

In zwei F ällen dieser Art habe ich von einer Badecur in Oey n­
hau sen schöne Erfolge gesehen. 

Es ist hier nicht der Ort, auf die Behandlung der Myasthenie 
einzugehen. Die hauptsächlich in Betracht kommenden Grundsä.tze habe 
ich in meinem Lehrbuch (S. 626) entwickelt. 

Ob sich für die infectiösen Formen der Encephalitis auch einmal 
eine entsprechende Serumtherapi e bewühren wird, muss die Zukunft 
lehren. 

Gibt es eine Prophylaxe der Encephalitis? Die Frage lässt sich 
dahin beantworten, dass mit der Bekämpfung des Alkoholismus auch der 
Poliencephalitis haemorrbagica Werni cke's vorgebeugt wird, dass die 
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sorgfaltige Behandlung der Infectionskr~nkheiten,. beson~ers die Schonung 
des Patienten in der Reconvalescenz, die Vermeidung Jeder körperliche 
und geistigen Anstrengung wohl auch im Stande sein wird, der infec~ 
tiösen Encephalitis bis zu einem gewissen Grade entgegenzuwirken. 

Nach unseren Vorstellungen dürfte eine am Schlusse der Infections­
krankheit, respective nach Ablauf derselben eingeleitete energische Dia­
phorese am ehesten geeignet sein, die toxisch wirkenden Substanzen aus 
dem Körper herauszubefördern. 
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Der Hirnabscess. 

Einleitung. 

Es ist nicht mehr erforderlich, die Gründe anzuführen, welche uns 
veranlassen, den Hirnabscess und die Encephalitis non purulenta in geson­
derten Capiteln zu behandeln. Wenn es auch zugegeben werden muss 
dass sich die Scheidung nicht bis zum letzten Ende und nicht an alle~ 
Punkten durchführen lässt, so sind doch die Krankheitsbilder und die 
praktischen Aufgaben, die der Arzt bei diesen beiden Krankheitszuständen 
zu erfü llen hat, so grundverschieden, dass schon dieser Umstand eine 
getrennte Behandlung nls zweckmässig, ja als nothwendig erscheinen lässt. 

Monographisehe, zum Theil recht gründliche Bearbeitungen des Hirn­
itbscesses liegen schon aus älterer Zeit vor. Die Geschichte dieses Leidens 
bat eine grosse Anzahl von .Autoren zu verzeichnen, unter denen die Namen 
eines A.bercrom bie, Andra l, Ollivier, Virchow, Gries inger, Roki­
tan sky, Gull, Lebert, Durancl- Fard el, 'l'oynbee, Biermer, R. Meyer, 
Scb wartz e u . .A. - um zunächst vor der neuen Epoche Halt zu machen­
besonders hervorzuheben sind. Von grundlegender Bedeutung waren die Ar­
beiten von 'l'oy n b ee (1855), Le bert(185ß) und Bi ermer(R.Meyer,1867), 
die an einem grossen Beobachtungsmaterial die Elemente der Aetiologie, 
Symptomatologie und Pathogenese dieses Leidens erforschten und zum 
Krankh eitsbilde gestalteten. In dem dnrch diese Abhandlungen ge­
schaffenen Boden wurzelt die vortreffliche Dm·stellung des Hirnabscesses, 
die Hug u enin im Jahre 1876 im Zi emss en'schen Handbuche geboten 
bat. Leider haften jedoch auch dieser noch die Mängel an, welche der 
Verqu ickung der verschiedenen Enccpbalitisformen ihren Ursprung ver­
danken. Wenn nun auch Wernicke in seinem Lehrbuch der Gehirn­
krankheiten die Encepbalitis non purulenta tmd den Birnabscess schon 
weit schärfer und bestimmter auseinandergehalten bat, so hat sich doch 
ein wesentlicher U msch wun o· auf diesem Gebiete erst in den letzten 
10-1 5 Jahren vollzogen. Auf der einen Seite hatte das Studium ~er 
Encepbalitis zur Aufstellung und Abgrenzung der im vorigen ~bschmtte 
beschriebenen Krankheitszustände geführt. Auf der anderen Seite hatten 

7 
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die auf den li'ortschritten der Diagnostik und der Vervollkommnung der 
hirnchirurgischen 'l'echnik basirenden therapeutischen Erfolge eines Mac~ 
ewen, Scheele, Bar ker, Greenfield, Fe rrier-Ho rsley, Sch wartze 
u. A. den Hirnabscess in den Brennpunkt des Interesses und der For~ 

schtmg gerückt, so dass nicht nur jeder einzelne Fall mit wachsender 
Sorgfalt beobachtet und studirt wurde, ~ondern auch die gesummte zu 
Gebote stehende Casuistik in Abhandlungen und Specialschriften gründ lich 
verarbeitet wurde. Es ist hier auf die Mittheilungen von Sch war tze, 
Hessler, Gowers. Pitt, Robin , Bark er, Barr, Jans en, Kuhnt u. A. 
zu verweisen. v. Bergmann, Körner, Broca et M.aubra c und vor Allem 
Ma cewen verdanken wir besonders umfassende und gediegene Monographien 
über dieses Thema. Die in diesen gebotenen Lehren, Anschauungen und 
Grundsätze sind ihrem wesentlichen Inhalte nach die heute giltigen. Wieviel 
die vorliegende Darstellung denselben verdankt und entlehn t, wird der 
Kundige ermessen können. Es gibt übrigens kaum ein anderes Gebiet, au f 
dem sich eine so rege Lebenstbätigkeit entfaltet, auf dem eine solche Fü lle 
neuer Beobachtungen und 'l'batsachen fa st mit jedem neuen Tage ge­
boten wird. 

An dem Ausbau dieser Lehre sind Vertreter der Otiatrie, Chiruro·ie 
b ) 

Neurologie und inneren Medicin betbeiligt. Wenn ich es unternehme. 
den gegenwärtigen Stand unseres Wissens in dieser Frage durch eine 
zusammenfassende Bearbeitung des Themas zu r Darstell ung zu bringen. 
so bin ich mir wohl bewusst, dass ich nur Stückwerk bieten kann. 
Eine Abhandlung über den Hirnabscess, die allen Anforderungen 
gerecht werden soll, ha,t eine Beherrschung aller dieser Discipl inen und 
eine genaue Kenntniss ihrer Fachliteratur zur Voraussetzung. Diese Vor­
bedingungen sind bei mir nicht erfüllt. Und so kann ich :weh nur etwas 
Unvollkommenes geben, eine Schilderung, die nach vielnn Richtungen 
der Ergänzung und wob l auch der Verbesserung bedarf'. 
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Aetiologie. 

Es gibt nur wenige Erkrankungen des Gehirns. deren .A.etiologie 
so genau erforscht und so bestimmt präcisirt ist, ,~ie die des Hirn­
n,bscesses. 

Die Erreger der E n c e p h a I i t i s s u p pur a t i v a s in c1 c1 i e e i t er­
bildenden Mikroorgani smen. 

Wenn wir auch nach den Untersuchungen von G r awi tz und de Bary 
u. A. annehmen müssen, dass es aseptische -nicht bakteriell beclinote _ 
Eiterungen gibt, so liegen doch keine Erfahrungen vor, aus w~lchen 
o·eschlossen werden dürfte, dass Eiterherde im Gehirne auf diesem WeD"e 
0 b 

entstehen können. 
Wie und unter welchen Bedingungen gelangen die .Mikroorganismen 

ins Gehirn? Mit der Beantwortung dieser Frage ist das, \ras wir über 
die Aetiologie des Rirnabscesses wissen, dargelegt. 

In der g rossen Mel.Jrza.hl der Fälle stammen die Eiterbildner aus 
einem bereits vorhandenen Eit erh erde, der se inen Sitz meistens 
in der Nachbarschaft d es Gehirnes, weits elteneraneiner ent­
legenen Körp e rste ll e bat. Diese suppurativen, respective infectiöseu 
Processe sind am häufigsten traumati s ch e n oder otitischen Ur­
sprunges. 

Jede Verletzung des Schädels oder der ihn bedeckenden Weich­
theile, welche eine offene Wunde erzeugt, kann zum .Ausgangspunkte 
des Hirnabscesses werden. Es ist also nicht erforderlich, dass der knöcherne 
Schädel selbst verletzt oder gar perforirt ist. Sind die Mikroorganismen 
einmal in die Schädelweichtheilwuncle hineingelangt, so finden sie zahl­
reiche Wege, anf welchen sie in das Ca\'Um cranii und in das Gehirn 
selbst vordringen können. Freilich sind die leichten oberflächlichen Ver­
wundungen nur ausnahmsweise vom Hirnabscess gefolgt. In der Regel 
sind es vielmehr die Knochenbrüche des Schädels und die tiefen, längere 
Zeit eiternden den Knochen secundär in Mitleidenschaft ziehenden 

' 
·wunden, welche die Hirneiterung nach sich ziehen. 

\7 • Berg mann , P. Bruns und ~Iacewen haben die Beziehungen 
der Schädelverletzungen zu den intracraniellen Eiterungen am genauesten 
studirt. Schusswunden bei welchen die Projectile oder 'rheile derselben 
im Hirne stecken bleiben, Stichwunden, die abgebrochene Messerklingen 
im Schädelraume zurücklassen, Splitterfracturen von engerer Begrenzn~g, 
aber Zerstücklun o· der o·etroffenen Theile in feine, tief ins Hirn getne-

a o 7* 
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bene Fragmente, scheinen hä.ufiger als n.ndere Verwundungen von Hirn­
abscess gefolgt zu sein (v. Bergmann). Knochensplitter und Fremdkörper 
werden demgemäss nicht selten so im .A.bscesse gefunden. Die den Knochen 
durchdrinO'enden Stichvnmden hält Ma.cewen für besonders gefährlich b . 

weil die äussere Verletzung schnell heile, in ihrer Bedeutung unterschätzt~ 
deshalb O'emeiniD"lich nicht mit genügender Sorgfalt behandelt werde. 0 b , 

weil ferner das Secret keinen Abfluss nach aussen finde. Hat der Fremd-
körr)er den Knochen durchbohrt und ist bis ins Gehirn vorgeclruno·en 0 , 

so ist es die Regel, dass er die Infectionsträ.ger direct importirt. 
Die complicirten Schädelbrüche mit grossen offenen W eichtheil­

wunden sind nach M acewen deshalb weniger gefahrbringend , weil die 
Behandlung von vorneherein eine gründlichere ist und die Entzünclungs­
producte freien Abfluss nach aussen finden . Indess lehrt die vorliegende 
und namentlich die der älteren Zeit entstammende Casuistik doch in 
überzeugender Deutlichkeit, dass diese Verletzungen sehr häufig die 
suppurative Encephalitis nach sich ziehen. Zuzugeben ist allerdings, dass 
mit den Fortschritten der antiseptischen Wundbehandlung auch die trau­
matischen Hirnabscesse dieser Kategorie seltener geworden sind, ein Um­
stand, auf den Marti us besonders hingewiesen hat. 

Die einfache Schädelcontusion ist nicht im Stande, den Hirnabscess 
zu erzeugen. Wo die äussere Decke des Schädels, die Haut, unversehrt 
geblieben ist, gleichgiltig ob der Knochen gebrochen und die Hirn­
substanz gequetscht oder zerrissen war, entsteht kein Abscess ( v. Berg­
mann). Indess ist zur Hervorrufung desselben auch nicht eine direc te 
Communication des Gehirns mit der Aussenwelt erforderlich. Es können 
vielmehr Brüche der Hirnbasis, die bis in die in Nase und Ohr ein­
geschlossenen Höhlen dringen, den l\1ilu:oorganismen den Eintritt ins 
Gehirn verschaffen. So kann sich an die Schädelbasisfrad ur zunächst 
eine acute purulente Otitis und an diese ein Hirnabscess anscbliessen. 
Einen Fall dieser Art hat z. B. v. Beck beschrieben. 'rraumatische 
Erkrankungen der Paukenhöhle, der Stirnhöhle, der Orbita u. s. w. , die 
durch eingedrungene Fremdkörper, ungeschickte Extractionsversuche her­
vorgerufen worden sind etc. , können natürlich denselben Effect haben. 

So spielt das Trauma in der Aetiologie des Hirnabscesses eine ganz her­
vorragende Rolle. Wer ni cke hält es für das wichtio·ste und häufio·ste iitio-B o 
logische :Moment. Nach Hugu enin haben die vom Ohr ausgehenden ein 
geringes Uebergewicbt über die traumatischen. Unter 241 Fällen, die 
G owers gesammelt hat - es gehören dazu 74 von Gu ll und Sutton 
zusammengestellte - hatten 24% eine traumatische Entstehung. 
Dagegen findet All en Starr in 55 Fällen, diP in den Sajou'schen 
Jahrbüchern der Jahre 18R8-1892 verzeichnet sind 28 die auf Kopf-, ' 
verletzungen zurückgeführt werden konnten. Diese Statistik ist deshalb 
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nicht ganz massgebend, . weil es sich ausscbliesslich um operirte Fälle 
handelt. unter 9000 Sectwnen des Guy's Hospital, die Pi tt zusammen­
gestellt hat, war der Hirnabscess 56mal 'fodesursache. Von diesen 
56 A.bscessen waren nur 9 traumatischen Ursprungs. 

Die traumatischen Hirnabscesse entstehen im unmittelbaren .Anschluss 
an das Trauma, d. h. nach Tagen oder Wochen, oder nach einem län­
geren Interva 11 r_on Monaten,. Jahren und selbst Decennien. So beschreibt 
Beck einen Fall, m welchem siCh scbon am sechsten Tage nach einer Schuss­
verletzung ein taubeneigrosser Eiterherd im Gehirn fand . l\'Iar t ius scbliesst 
sogar ans einer Beobachtung, dass sich ein hühnereigrosser .A.bscess im 
Gehirn innerhalb von 36 Stunden entwickeln könne. Auf der anderen Seite 
wissen wir, dass zwischen dem Eintritt der Verletzung und dem Ausbruch 
des Hirnleielens ein Zeitraum von 20- 30 Jahren liegen kann . .Als Durch­
schnittsdauer gibt v. Berg mann die F rist von 3-5 Wochen an. 

Gewöhnlich sitzen die traumatischen Eiterherde des Gehirns am 
Orte der Verletzung, und zwar entweder unmittelbar unter der Knochen­
bruchstelle, beziehungsweise Scbäclelwunde, oder tief im Mark des ent· 
sprechenden Hemispbärenabschnittes. Die Spätabscesse gehören meist in die 
Kategorie der tiefen. Weit seltener kommt es vor, dass nicht die direct. 
sondern die durch Contrecoup getroffene Hirnstelle den Ort der Eite­
rung abgibt (B r uns, Zi eg l er, J aneway, Phelp s), so dass sich z. B. 
nach einer Verletzung der Hinterhauptsgegend ein .A.bscess im Stirnlappen 
entwickeln kann (Gow ers). J an eway fand einen .A.bscess im rechten 
Hinterhauptslappen, der nach einem Schlag gegen die linke Kopfseite ent­
standen war. 

In einem grossen Procentsatz der F iille sind cariöse Process e 
n.n den Sch äde lknoch en und purul ente Erkrankungen der 
Schl eimhä ute, welche die Nebenhöhlen des Schädels auskleiden, die 
Ursache des Hirnabscesses. 

Und zwar bildet die Ohrhöhle und das Felsenbein so oft den Aus­
gangspunkt dieses Hirnleidens, dass die Lehre rom o ti ti s eben Hirn­
abscesse zweifellos den wichtigsten A.bschnitt dieses Capitels darstellt. 

Die Oti t is m e dia cbron ica purul enta ist die Ohraffection. 
welche am häufigsten das Hirn inficirt. Es handelt sich bei diesen chro­
nischen Ohreiteruno-eu meistens um eine cariöse Erkrankung des Knochens, 
sei es, dass die F elsenbeincaries erst die Schleimhauteiterung erzeugt hat 
oder dass der von den Schleimhäuten auso·ehende Process den Knochen secun­
där in Mitleidenschaft zog. Das 0 h o I: s t e a t o m des Felsen?eins spielt. 
wie das von V i r c h 0 w o·ezei o-t wurde, in der Aetiologie des Hu·nabsc~sse::; 
eine besonders wichtige Rolle~ Nach v. Bergmann scheint etwa denterte 
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'l'heil aller endocraniellen Complica.tionen der Otitis auf Cholesteatom zu 
beruhen. 

Die Otitis ha.t in der Regel schon lange Zeit, Jahre und selbst Decennien 
bestanden, ehe die Hirnsymptome hervortreten. In einem Falle hatte sie 
eine Dauer von 34, in einem anderen von 45 Jahren , als das Hit·n­
leiden zum Ausbruch kam. Die Eiterproduction kann auch lange 
versiegt sein, wenn dieses zur Entwicklung kommt. Besonders gefährlich 
sind die acuten Nachschübe der chronischen Eiterungen und die Hem­
mung des Eiterabflusses durch polypöse Wucherungen und Granu­
lationen. Meistens wurde die Otitis in der Kindheit erworben als Nach­
krankheit der :Masern, des Scharlachs, der Diphtheri tis, Influenza , Blattern 
oder des 'l'yphus. Sehr oft handelt es sich um ein scrophulöses respective 
tuberculöses Knochenleiden. Die dia.betischen Erkrankungen des Ohres 
können ebenfalls zum Hirnabscess führen (Kuhn, Körn er, Chea­
tham u. A.). 

Es ist aber wichtig und namentlich im Hinblick auf di e neueren 
Erfahrungen zu betonen, dass auch die ac u te Otitis media den Gehirn­
abscess im Gefolge haben kann. Nach der Ansicht Ma ce w e n's ge­
fährdet sie das Gehirn deshalb 'veniger, weil der intacte Knochen eine 
.Art von Schutzwall für dasselbe bilde. 

Nach einer Statistik von Grunert ist die den Abscess inclL1eirende 
Eiterung in 91 OJo der Fälle eine chronische, in 90ft. eine acute. Zu einem 
anderen Resultate gelangte Jans en . .A.uf 2650 Fälle acuter Otitis kam 1, 
anf 2500 chronischer kamen 6 Fälle von Hirnttbscess. Es haben ich 
namentlich in den letzten Jahren (seit den Inftuenzaepidemien) die Beob­
achtungen von Hirnabscess in Folge acuter Ohraffectionen (Otitis media 
und Ostitis des Warzenfortsa,tzes) gemehrt. E ul enstein konnte schon 
18 Fälle dieser Art zusammenstellen und eine eigene Beobachtung hin­
zufügen. Schm ic1t und Gruberhaben Jj1 älle mitgetheilt, in denen die 
Ohreiterung berei ts abgeheilt war, als die Hirnsymptome zum Vorschein 
kamen. Aehnliche Beobachtungen verdanken wir :Math ewson und 
Schmiege low. Sie haben auch deshalb ein helTorragendes Interesse, 
'reil sie lehren, dass der otitische Hirnabscess bei mangelhafter Anam­
nese a.Js idiopathischP.r (siebe unten) imponiren kann. 

Dass die Hirneiterung sehr schnell a,nf die Ohraffection folgen kann , 
lehrt unter .Anderem der von Bag in sky und Gluck mitgetheilte Fall; 
in welchem die Zeichen des Abscesses schon am 22. 'l'age nach Beginn 
des Ohrenleielens zum Vorschein Immen. 

Ueber die relative Häufigkeit des otitischen Hirnabscesses lauten die 
Angaben nicht übereinstimmend. Die Zahlen, die von einzelnen Otiatern an­
geführt werden, nach welchen die Hälfte aller Hirnabscesse oder gar 
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mehr otitiseben Ursprunges sind (Sch \Yartze, Barr u. A.). sind wohl 
etwas zu hoch gegriffen.. In der Yon R. Meyer gesammelt.en Casuistik 
von 19 Fällen hatten 9 Ihren Ursprung in einem Ohrenleiden. zu einem 
ähnlichen Ergehniss g:lang~e Gowers, indem er 42·5% vom Obre aus­
gehen Hisst. Unter 5o, die Allen Starr in Sajou's Jahresberichten 
fand, konnten 24 auf Erkrankungen des Ohres zurückgeführt werden; 
Gull und Sutton, Ball und Krishaber fanden Otitis als Grundl:we 
in etwa einem Drittel aller Fälle. v. Bergmann nahm an, dass die Zahl 
der vom Ohre ausgehende.n A~:Jsce.sse ungefähr die Hälfte aller beträgt. 

Am umfassendsten 1st ehe Sich ausschliesslieh auf Beetionsmaterial 
stützende Statistik Yon Pi t t ; 9000 Beetionen ergaben 56 mal Hirnabscess 
n Js 'rodesursache, von diesen hatten 18 ihren Ausgang von einer Er­
krankung des Ohres, br.ziehungsweise Schläfenbeines genommen. Zu einem 
ähnlichen Resultate gelangte Treitel, der in 6000 Beetionsfällen des 
Berliner patbologisch-anatomiscben Institutes 21mal Hirnabscess und 
als Ursache desselben 7mal ein Ohrenleiden angegeben fand. 

In der grossen Mehrzahl der Fälle ist er die directe Folge des 
Ohrenleidens. Es kommt aber auch vor, dass erst die ärztlichen Mani­
pulationen an dem kra.nken Ohre: die Entfernung Yon Granulationen, das 
Ausspritzen etc., die Infectionstdger ins Gehirn drängen, indem sie die 
Schutzwälle entfernen, die bisher den Mikroorganismen den Eintritt ver­
wehrt haben (Wenclt, Macewen, v. Bergmann). Nach Körner kann 
das Ausspritzen des eiternden Ohres oder Warzenfortsatzes, wenn es 
bei blossgelegter Dura oder bei pathologisch eröffnetem Labyrinth oder 
mit zu grosser Kraft vorgenommen wird, die Propagation des Eiters be­
sorgen. 

Von einigem Interesse ist es aueh, zu erfahren. ein \l·ie grosser 
Procentsatz der an Erkrankungen des Ohres, speciell an Otit.is media 
purulenta. Leidenden, vom Hirnabscess befallen wird, und in welchem 
procentualen Verhältnisse dieser zu den anderen intracmniellen Com­
plicationen der Ohreiterung steht. Nach C hau v e I kommen auf 
1137 eiterige Mittelohrentzündungen: 1 Meningitis, 2 Gehirnabscesse, 
2 Sinusphlebitiden und 5 Pyämien. J a.nse n hat bei den von ibm inner­
halb des ZeiLraumes von einigen Jahren behandelten Patienten der Berliner 
Ohrenklinik in 184 Fällen eine intracra.nielle Eiterung (mit Ausschluss 
der l\1enino·itis) nacho·ewiesen in 144 handelte es sich um extraduralen 0 b , 

Abscess, in 35 um Sinusthrombose in 5 um Hirnabscess. Die extra-' . . 
durale Eiterung ist also die weitaus häufigste Complication der eitengen 
Mittelohrentzündung. 

Ein anderes Material hat Körner zusammengestellt. In 115 an 
intracraniellen Complicationen der Otitis tödtlich verlaufenen Fällen fand 
sich 41mal Sinusphlebitis und Pyämie, 43mal Eirnabscess und 31mal 
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reine Meningitis. Die extra.durale Eiterung ist hier nicht berücksichtigt: 
sie ist ja auch nur ausnahmsweise die directe 'l'odesursache. 

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

Männer erkranken an otitischem Rirnabscess etwa. zwei- bis dreimal 
so häufig als Frauen. Die grösste Frequenz fällt in das ..Alter von 12 bis 
30 Jahren. Kinder in den ersten Lebensjahren leiden überhaupt sehr 
selten an Hirnabscess. So fand v. B eck, der diese Affection bei einem Kinde 
im ersten Lebensjahre consta.tirte, keinen analogen Fa.\l in der Literatur. 

Weit seltener als vom Ohr und Felsenbein nimmt der Hirnabsces. 
seinen Ausgang von anderen Schii.del kno ch en und den ihnen be­
nachbarten Hohlräumen. Indess kann die Cari es von jedweder Stelle des 
Schädels aus eine Encephn.litis suppurativa in der benachbarten H.irn­
substanz hervorrufen. Es kommen da besonders die tub er enlös e n und 
syphilitis chen Processe der Schädelknochen in Frage. Aber auch die 
eiterig oder jauchig zerfallenden Tumoren der Schädelknochen - und der 
von ihnen umschlossenen Höhlen - können den Rirnabscess incluci ren. 

Nach acuter Osteomyelitis crani i sah 'l' eri llo n einen Hirnabsce . 
auftreten. 

Einzelne Beobachtungen deuten darauf hin. dass auch die Oa.rie 
des Atlas und Epistropheus das infectiöse Material I iefern kann, dem 
dieses Leiden seine Entstehung verdankt. So hat v. Be c k einen 
.Abscess der Medulla oblongata von einer Oaries der oberen Halswirbel 
ableiten zu dürfen geglaubt. 

:Nicht so gering ist die Zahl der Fälle, in denen infectiöse Er­
krankungen der Nase und ihrer Ne benhöhten den Grund zur 
Entwicklung des Hirnn.bscesses legen. Die Quelle der Hirneiterung bildet 
ein putrider, beziehungsweise infectiöser Process in der Nase (Beob­
achtungen von Gull , Johnson, Ma.a.s, v. Bergmann, Park, Gow ers, 
Redtenb acher, Jacuba.sch u. A.), im Sinus frontalis (S im on , 
Bousquet, Knapp, Sillar, Schindl er, Kuhnt, Kr ecke, 'l'r eitel, 
Oppenh ei m, Grün wa.ld u. A.), im Sinus ma.xillaris (Mai r, W es t erm eyer. 
Panas), im Siebbein (Begbie, Trousseau), eine cariöse Erkrankung 
oder eine maligne Geschwulst des Stirnbeines, der Orbita (Ma as, H u­
guenin, Knapp, v. Beck). 

Huguenin hat schon eine grössere Anzahl derartiger Beobachtungen 
aus der älteren Literatur anführen können. 

Unter 241 Fällen von Hirnabscess, die G owers zusammengestell t 
hat, fanden sich 6, in denen der Abscess ron der Nase, 3 in denen er 
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von der Orbita ausgegangen war. 'I' reite l fand unter 21 Hirnabscessen 
zwei, die auf eine Stirnhöhleneiterung zurückgeführt werden konnten. In 
den 9000 Sectionsfällen Pi tt's konnte nur einmal eine rhinoo·ene Gehirn­
alfeetion als Tod.esurs.ache besc~uldigt werden. Hier hatte ei~ Nasenpolyp 
das Dach des Siebbemes. perfonrt. und einen Stirnlappena.bscess erzeugt. 
Einigemale handelte es sich nm die Folgen der Abtragung eines Polypen 
(Park), ein~s rrumors u. _s. w .. In der neueren Zeit haben Kuhnt und 
Drey fu ss diese Fragen emer emgebenden Besprechung unterzogen. 

Dreyfuss scheidet die rhinogenen Hirnabscesse in mehrere Gruppen , 
je nachdem sie in ~olge operativer_ Eingriffe in der Nase (Entfernung 
von Polypen etc.), m Folge von Eiterungen des Sinus maxillaris. des 
Sinus frontalis oder der Siebbeinzellen entstanden sind. Die Kuhn t'sche 
Casuistik wird von ihm wesentlich erweitert. Von 120 Fällen von Stirn­
höhlemüterung, die Enge l mann zusammenstellte, waren 5 mit Hirn­
abscess complicirt. 

Von anderweitigen infectiösen und suppurativen Processen in der 
Nachbarschaft des Gehirns, die zum Hirnabscess fi.ihren können, ist noch 
die Orbit a. lphlegm one, der Carbunkel und das Erysipela s fa ciei 
zu erwähnen. 

End lich können aueh Eiterungen an entlegenen Körperstellen das 
Gehirn inficiren und auf metastatischem Wege den Gehirnabscess 
erzeugen (metastat isc h er, häma togener Hirnabscess). Jedweder Eiter­
herd kann die Quelle des Infectionsmateriales bilden , n-elcbes dure:h die 
Blutgefässe ins Geh irn verschleppt wird. 

Wf' itaus am häufigsten ist die Lun ge der Sitz der Primärerkrankung. 
Die Beziehungen des Hirnabscesses zu den putriden Erkra,nkungen der 
Lunge nnd der Bronchien sind zuerst von Virchow (im Jahre 1853) 
erka,nnt, dann von Bi enn er und Gu ll und in neuerer Zeit besonders 
von Nähterund Martius gewürdigt worden. Letzterer bat auch dieneuere 
Literatur über diese Frage zusammengestellt, während wir bei R. l\1 eyer 
die ältere gesammelt finden. Böttch er ist es gelungen, Lnngenpigment 
im Hirnabscess nachzuweisen. 

Die Lungenkrankheit, welche das Hirn am meisten gefuhrclet, ist 
die putride B r o n c h i t i s. Ausserdem kann die Lungengangrä.n, der 
Lungenabscess, das Empyema pulrnonum und - freilich nur in seltenen 
Fällen - die Lungentuberculose mit Cavernenbildung die putriden Eie­
Inente ins Gehirn befördern. 

Weit seltener ist der Hirnabscess die Folge einer purulenten Peri­
car cl i t i s oder einer Eiterun o· innerhalb des Bauc.hraumes, doch musste er 
in einzelnen Fällen in Bezi~hung zu einer Periton itis purulenta, zu einem 
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Abscess eines der Bauchorgane, besonders der Leber (Bie r mer, Hu~ 
guenin u. A.) gebracht werden. 

Schliesslich können auch p h I eg m o n ös e und Pu ru le n te Processe 
an der Körperperipherie - dem Unterhautgewebe, rlen Gelenken, den 
Extremitätenknochen etc. - die Hirneiterung hervorrufen. So erwähnt 
Hugnenin einen Yon Maas beschriebenen Fall von multiplen Hirn~ 
n.bscessen nach Resection des I!..,emmkopfes, einen a.ncleren, in welchem 
der primäre Eiterherd im Muse. rect. abclominis seinen Sitz hatte, einen 
dritten, in welchem eine Eiterung des Unterhautzellgewebes nach Vacci~ 
nation (Be dn ar) den Ausgangsort des Hirnabscesses bildete. 

Aus der neueren Literatur will ich nur einzelne Beobachtungen 
dieser Art anführen. Birch er beschreibt einen :Fall Yon Hirnabscess nach 
Phlegmone des Vorderarmes, Henle constatirte multiple Birnabscesse 
nach einer Periostitis purulentn. des Oberschenkels, meint aber, dass beide 
Processe gleichzeitig entstanden sein können, Zell er nach Kniegelenks~ 
eiterung, Eskridge nach einer Phlegmone des Unterschenkels; v. Eis e l s~ 
berg sah einen metastatischen Abscess nach einem Panaritium a.uftreten 
u. s. w. Ferner gehören hieher Beobachtungen von Cayl ey, Fin lay und 
Sainsbury. In mehreren Fällen scbloss sich die Entwicklung des Abscesses 
an eine complicirte Fractur an. 

Bei der P y 1t m i e bildet der Hirnabscess keinen ungewöh nlichen 
Befund. Pitt konnte 9 von 56, R. l\{eyer 2 Yon 19 F üllen auf diese 
Ursache zurückführen. ,-. Beck ßndet unter 70 Fitlien Yon Pyü.mie, 
die in der Heidelberger chirurgi. chen Klinik zur Beobachtung kamen, 
nur 2 Yon Gehirnabscess und selbst in diesen 2 sei der letztere nicht 
in Beziehung zur Pyämie zu bringen. Dieses Resultat steht aber in so 
dentlicbem Widerspruch zu den Erfahrungen anderer Autoren, dass es 
als massgebend nicht betrarhtet werden darf. - Die den Hirnabscess 
inclucirende Pyämie kann auch otiti. eben Ursprunges sein . 

Es ist an dieser Stelle ferner auf die Beobachtungen ,-on Hirnabscess 
nach ac uten Infec tionskrankh ei ten (epidemische Cerebrospinal­
meningitis, 'l'yphus, Scarla.tina, Influenza, Erysipel u. s. w.) hinzuweisen. 
Encephalitis purulenta nach Angina erwähnt Mes ley. In der Regel 
handelt es sich da um Eiterherde im Gehirn, die als Metastasen aufgefasst 
werden mussten , sei es, das · sich Abscesse an anderen Körperstellen 
oder eine purulente Knochen-, beziehungsweise Schleimhautaffection (Otitis, 
Ostitis des Warzenfortsatzes etc.): oder eine Endocarditis im Anschlusse 
an die acute Infectionskrankheit entwickelt hatte. Doch ist über diesen 
Punkt noch Weiteres zu sagen. 

Sehr spärlich sind die Beobachtullgen ron llirnabscess nach Endo­
carditis ul cero sa. Hu g nen in erwähnt einen Fall , in welchem bei 
ulceröser Endocarditis einige hohnengrosse A bscesse in Folge multipler 
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H.irnembolie im Ge~irn entstanden waren. Es gehöre dazu eine be­
stinJJnte Beschaffenheit des Embolu~ (jauchiger Zerfall, Mykose). Martius 
führt ein.e~1 a.nalo?en Fall ~n: Z 1 ~g l er sagt: Werden bei pyämischer 
Endocarditis JD~ Cir~e ~~~oiJ 111 clJe Gebirngefässe verschleppt, so kann 
sich zunächst eme Iscba.mische oder hämorrhagische Hirnerweichmw ein-
steilen, der alsdann die Vereiterung nachfolgt. 

0 

Mit dem t ub e r c ulösen Hirnabscess hat uns A. Fraenkel 
(im Jahre 1887) bekannt gemacht. Wir sprechen hier nicht ron dem 
absceclirten Soli tärtuberkel, wenn dieser auch, wie z. B. eine BeobachtunO" 
von Werni cke und .Ha hn lehrt, als .Abscess imponiren kann. A.]'raenkel 
zeigte, dass ein . Hirnal:scess mit. typischer pyogener Membran und ge­
ruchlosem, rahm1gen Eiter, der SICh seinem ganzen Aussehen nach in 
nichts von einem gewöhnlichen abgesackten Eiterherd unterscheidet. tuber­
culöser Natllr sein kann. Man dachte an einen idiopathische~ Hirn­
abscess, es fanden sich aber statt der gewöhnlichen Eitermikroben aus­
schliessli ch '.l'uberkelbacillen. Den gleichen Beümd erboben Rencl u und 
Boull oc b e. 

Scl1lie .. sliclJ kann a.ueh der Soorpil z und die Actin omyko se zu 
metastatiscben E iterherden im Gehirn führen. Das Oidium albicans wurde 
im Hirnabscess von Zenle er und Ribh ert nachgewiesen. Die Be­
ziehungen desselben znr Actinomykose hat Kell er dargetban. In einem 
Falle entstand drei Jahre nach Entfernung eines an den Rippen sitzenden 
Actinomykosehercles ein Hirnabscess, der diagnosticirt und eröffnet wurde. 
D<L die Actinomykose n.neh im Ohr vorkommt (Ma.j occ hi: Zaufa l), 
dürfte uns die Folgezeit derartige Beobachtungen häufiger bringen. 

Gibt es einen i cli apa thi sc hen Hirnabscess? 
Diese Prage ist oft aufgeworfen und sehr ,·erscbieden beantwortet 

worden. Es ist zunächst hervorzuheben, dass nicht so selten - nach 
R. Mey er: Gow ers u. A. in circa 10% aller Fälle - Eiterherde in1 
Gehirn gefunden werden, clie auf keine cler beknnnten Ursachen zurück­
geführt werden können. Es erhebt sieb allerdings der Einwand, dass in 
vielen dieser Fäll e clie Anamnese eine unvollständige war oder der 
primäre Eiterherd übersehen wurde. Besonders kann das etwa rarauf­
gegangene 'l'rauma verschwiegen werden, respectiv-e in Vergessenheit 
gera.then sein. So habe ich einen Fall von Stirnlappena.bscess obducirt, 
bei welchem erst die Autopsie den traumatischen Ursprung erkennen ~iess. 
Nachtriiglich erinnerte sich die Frau des Verstorbenen, dass ror vielen 
Jahren eine Kopf,rerletzung stattgefunden hatte. ln einem se~r bek~nnt 
gewordenen Falle in welchem ein hervorragender Arzt an emem mcht 
diagnosticirten Hirnabscess zu Grunde ging, liess sich nur ermitteln, 
dass eine W nndinfection a.m FiJ1ger vorausgega.ngen war. Es i.st oben 
schon auf Beobac:.htungen hingewiesen worden , in welchen d1e acute 
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Otitis a.bgeheilt war, als der Hirna.bscess zum Ausbruche kam. Das 
Gleiche ist bei einem rhinogenen Eiterherd von Ja.cubasch constatirt 
worden. 

Diese Erfahrungen mahnen zu grosser Vorsiebt in der Beurtheilung 
des sogenannten idiopathischen Hirnabscesses. Und so bat die Mehrzahl 
der Autoren das Vorkommen desselben überhaupt in Abrede gestellt. 
Hngu enin verweist auf die von Lit t l e, P eter son, Vanderpool, 
Page u. A. geschilderten Flille und bemerkt, dass sich in denjenigen 
seiner Beobachtungen, in denen noch a.m ehesten ein idiopathischer 
Abscess hätte angenommen werden können, schliesslich der traumatische 
Ursprung der Erkrankung herausgestellt habe. Er bekennt sich daher 
zu der Ansicht, dass eine primäre Hirneiterung nicht existire. Wer­
nicke spricht die Vermuthung aus, dass »eine sehr heruntergekommene 
Ernährung oder die scrophulöse Anlagec die Ursache des Hirnabscesses 
sein könne. Er hat diese Vermuthung jedoch nicht begründet. v. Ber g­
mn.nn will von dem idiopathischen Hirnabscess nic·.hts wissen, eben­
sowenig Bro ca und Manbrac. 

Unter den Neueren bat sich Mar t iu s besonders eingehend mit 
dieser Frage beschäftigt. Seine Erfahrungen beziehen sich auf' ein Beob­
achtungsmaterial, in welchem der Himabscess unklarer Aetiologie in einem 
auffallend hohen Procentsatz rertreten ist. Auch war die Diagnose 
in keinem seiner Fälle gestellt worden. Er kommt zu folgendem 
Schlusse: Definirt man idiopathisch als primti.r, nicht von einer a.nder­
weitig im Körper bestehenden Eiterung abhti.ngig (r. B er gm ann), 
so hat der Satz: Es gibt keinen idiopa.thiscben Hirnabscess kr.ine Be­
rechtigung. :Mindestens die Möglichkeit des primären Hirnabscesses muss 
auf Grund der neueren Erfahrungen zugegeben werden. Er \7 enveist in erster 
Linie auf die Beobachtungen S trü m p ell's, welcher während einer Epidemie 
der Meningitis cerebrospinalis in vier Fti.llen grössere .Abscesse im Gehirn 
fand , für die jede andere Ursache fehlte. Es unterliege somit keinem 
Zweifel, dass der specifiscbe Erreger dieser Krankheit nich t nur in den 
lVIeningen, sondern auch gleichzeitig im Gehirn selbst sich ansiedeln und 
dort neben und unabbti.ngig von der Meningitis primäre echte Abscesse 
erzeugen könne. Auch könne man sich vorstellen , dass di e Meningitis 
abheilt, während der .Abscess zurückbleibe. Martiu s führt eine eigene Beob­
achtung an, in welcher ein Abscess des linken Stirnlappens auf' die In­
fectionsträger der Meningitis cerebrospina.lis epidemica zurückgeführt 
werden musste. Ebenso wie die Mikroorganismen dieser Krankheit können 
sieh wahrscheinlich auch andere, z. B. die Streptococcen des Erysipels, 
der Inf-luenzabacillus u. s. w. direct im Gehirn festsetzen und eine 
primäre Encephalitis purulenta erzeugen. 
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Immer~in i.st es nicht aus ~en Augen zu ,-erlieren, dass der Bim­
abscess nur m emem verschwtndend kleinen Procentsatz der 
Fälle auf diesem vVege entsteht. 

Fassen wir dasjenige, was wir über die Aetioloo·1·e des rr· b o - 1rna scesses 
wissen, noch . einmal kurz zusammen, so lässt sich Folgendes sagen: 

Alle Hu·nn.bscesse werde.n durch Mikroorganismen hervorgerufen. 
Dieselben gelangen auf verschiedenen Wegen ins Gehirn. 

1. Am häufigsten stammen sie aus Infectionsherden des Schädels. 
der ihn bedeckenden Weichtheile und der von den Schädelknochen um­
schlossenen Höhlen, und zwar: a) aus inficirten Wunden; b) aus den 
Producten der infectiösen Erkrankungen der Schädelknochen (Oaries; 
Syphilis, maligne Tumoren etc.), des mit t I er e n und inneren Ohres 
(Otitis cbronica puruL: seltener acuta), der Nasen-, Stirnbein-, Highmors­
und Augenhöhle, der Kopfhaut, Gesichtshaut etc. 

2. Seltener gelangen sie aus entfernten Eiter- respectire Infections­
herden (metastatische, hämatogene Abscesse) ins Gehim, aus Herden: 
a) der Lungen, der Bronchien, der Pleura etc.; b) der Baucheingr.weide; 
c) der Haut, des Unterhautgewebes, der Knochen, der Gelenke (Phleg­
mone, Periostitis, Osteomyelitis etc.) ; cl) aus actinomykotischen oder 
tuberculösen Herden, aus den Pilzrasen des Oidium albicans etc. 

3. Können sie aus dem im Blute kreisenden Infectionsmaterial 
der Pyämie ins Gehirn gela.ngen. 

4. Die Mikroorganismen der acuten Infectionskrankheiten erzeugen 
in der Regel Eiterherde an anderen Stellen: von denen aus das Hirn se­
cundär inficirt werden kann. Es ist aber lmum zu bezweifeln, dass sie auch 
direct in dieses Organ eindringen und hier primäre Eiterherde hervor­
rufen können. Sicher gilt das für die epidemische Oerebrospinalmenin­
gitis, wahrscheinlich für das Erysipel, die Influenza, vielleicht auch für 
die Tuberculose. 

* * * 
Die ba ct erioskopisch en Untersuchungen der Eiterherde des 

Gehirns haben in denselben zahlreiche Arten ron :Mikroorganismen nach­
gewiesen. Den gewöhnlichsten Befund bilden nach l\ia.cew en die be­
kannten eiterbildenden Streptococcen und Sta.phylococcen, der 
Streptococcus pyogenes und der Staphy lo coccus pyogenes au­
reu s. Seltener fand sich der Sta.pbylococcus pyogenes albus 
und ci treus, und dann immer vereinigt mit dem pyogenes am·eus. 
Nach den Untersuchungen von :Moos, Zaufal, :Macewen, L~r­
moyez und Helme, Pes und Gradenigo (vgl. bezüglich der Bacten~­
skopie bei Otitis purul. auch die These ron Orevo i si~ r d e Vome­
cou rt) u. A. ist es anzunehmen, cla.ss alle Mikroorgamsmen, welche 
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Ohreiterungen hervorrufen, auch im Hirnabscess vorkommen. .) edenfalls 
sind in den otitischen Abscessen und im Ohreiter in vielen Püllen die 
gleichen Organismen gefunden worden. 

Sah li fand in einem Falle im Eiter des Ohres und .Abscesses 
den Fraenkel'schen Pneumoniecoccus. Einmal war der Bacillus 
pyogenes foetidus sowohl im Ollreiter wie im .Abscess enthalten 
(Javell), in einem anderen Falle ein Bacillus, der enbvecler Eherth's 
Bacillus entericus oder der Erreger der Meningitis purulenta war (nach 
:Macewen) . .Auch der Bacillus pyocyanens ist gelegentlich nach­
gewiesen worden (nb.rtha). Han ot fand den Mikrococcus pyogenes 
tenuis. Reinculturen des 'ruberkelbacillus gewann Pnt.enk el aus dem 
Eiter in dem bekannten, oben schon angeführten Falle von tuber­
culösem Hirnabscesse. 

Es ist sehr vmbrscheinl ich, dass auch der In flu euzab aei llus ge­
leo-entlich in den Eiterherelen des Gehirns vorkommt. Das Gleiche o·ilt b b 

wohl für den Erysipelstreptoco ccus. 
Sch wartze fand in einem FaJlp. weder Streptococcen noch Stapbylo­

coccen, nur Fäulnissbakterien. Brouardelund J os uc vermissten in dem 
.Abscesseiter eines Falles die Mikroben gänzlich und folgern daraus, 
dass sie allmälig zu Grunde gehen können. 

Die Untersuchung der rhinogenen Hirnabscesse hat in diesen 
gewöhnlich dieselben Mikroorganismen nachgewiesen wie im Eiter der 
Nase und ihrer Nebenhöhlen. Doch kommt es auch ror, dass der Eiter­
herd des Hirnes andere Streptococcenarten enthält (Panas, Dr eyfuss), 
die darauf hindeuten, dass eine secundäre Infection '' orliegt. 

Macewen hält es nicht für wahrscheinlich, dass die verschiedenen , 
von ti.usseren Infectionsherden inch1eirten intracraniellen Erkrankungen durch 
verschiedene specifische Mikroorganismen hervorgerufen "-erden. Vielmehr 
dürften dieselben Infectionstrti.ger alle diese Affectionen hervorbringen, 
während der Charakter derselben von der Intensität der Einwirkung, der 
Oertlichkeit ihrer Ansiedlung -und den hier vorhandenen anatomischen 
Bedingungen für ihre Weiterverbreitung - nncl der Wiclerstanc1sfti.hig­
keit der Gewebe ab.IJ.änge. 
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Pathogenese. 

Bezüglich der Wege, auf welchen die Infectionsträger zum Gehirn 
gelangen und der pathologischen Vorgänge, welche sich bei der Ent­
stehung des Hirnabcesses abspielen, haben die Untersuchungen der oben 
schon genannten Forscher manchen wichtigen Aufschluss gegeben , wenn 
sie auch nicht jeden Zweifel und jede Unklarheit zu tilgen ,-ermochten. 

Am häufigsten sitzt der Infectionsherd, aus dem der Hirnabscess 
hervorgeht, in der N achbarscbaft des Gehirns. V erdankt er seine Ent­
stehung einem 'l'rauma, so kommen folgende Momente in Betracht. Wurde 
das Gehirn direct verletzt, so sind in der Regel auch die eiteretTeerenden 

0 

Mikroorganismen cli rect in die Hirnwunde eingedrungen und erzeugen, 
falls sie nicht du rch die Behandlung tmschädlich gemacht werden, die 
Encephal i tis suppurati va in der gequetschten und zertrümmerten Hirnsub­
sta.nz. Mit Geschossen, Watfen und anderen Fremdkörpern können sie so­
(1ar tief ins Gehirn dringen und am Orte der Ansiediun o- die Eiteruno-o 0 0 

erzeugen. Ungefä hr in derselben Weise entwickelt sich dieser Process, 
wenn die Verwundung zwar nicht das Gehirn getroffen hat, a.ber doch 
bis zur Pia vorgedrungen ist. Hier gelangen die Eitererreger aus den 
Maschen der Pia mitteist der Lymphräume, besonders der Genissscheiden 
in die Hirnsubstanz, oder der Eiter dringt nach Usur der Pia durch diese 
ins Gehirngcwebe. 

Anders, \Venn die Läsion nur bis zur Dura rorclrang. Diese bildet 
zunächst einen festen Wall für die Entzündungserreger. Oft kommt es 
zu bedeutender Eiteransammlung, die lange Zeit bestehen bleiben kann, be­
vor die weichen Himbäute und das Gehirn selbst t.angirt werden. Früher 
oder später greift die Entzündung auf die Dura über, es kommt zur Ver­
eiterung und Usur des Duralgewebes. JeLzt kann sieb die Erkrankung 
auf die :Meningen fo rtsetzen und eine allgemeine Meningitis erzeugen. 
Oder es ist zur Verwachsung nncl Verklebung derselben gekommen, nnd 
durch diese wird eine allgemeine Verbreitung der Infection rerbindert. 
Die AIIection greift nur a.n circumscripter Stelle auf die weichen Hirn­
häute und von di esen auf die Hirnsubstanz über. 

Wir haben aber noch einen anderen l\lodus der Infection, noch 
eine andere Art der Propagation des Leidens zu betrachten: ~usser d~esem 
unmittelbaren Uebero·ano· der Eiterun o- vom Knochen auf cl1e l\lemngen 
und das Gehirn gib~ es

0 

andere Wege~ auf welchen dieses in l\ofit.leiden­
schaft gezogen werden kann. 
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Schon der Umstand, dass Weichtheilwunden bei intactem Knochen 
einen Hirnabscess nach sich ziehen können, weist darauf hin, dass die 
Infectionst.rti.ger nicht selten auf anderen Bahnen ins Gehirn gelangen. 
Wenn der Binnenraum der Schädelhöhle auch durch den Knochen gegen 
die sich a.n der .A.ussenßi:i.c.he desselben abspielenden Processe scheinbar 
abgeschlossen wird, so wird doch eine Communication hergestellt durch 
den Gefässa,ppa.mt. Zahlreiche Gefässe durchdringen den Knochen und 
stellen Verbindungen her zwischen dem intra- und extracraniellen Gefäss­
netze. Es sind besonders die venen der Diploe, die Emissarien, aber 
auch die perivasculi:iren Lymphräume der arteriellen .A.este, welche, von 
der Dura. mater aus in den Knochen dringend, bei diesem Vorgange 
eine Rolle spielen. Aus den Sinus treten Venenzweige zum 1\nochen 
und durch diesen an die äussere Scbädelfläche, während auf der anderen 
Seite die Sinus die Venen n.ufnebmen, die das Blut aus dem Innern des 
Gehirns entführen. 

Den Krankheitserregern steht einmal der Weg durch di e perivascul iiren 
Lymphräume offen. Andererseits bildet die Venenthrombose das Binde­
glied zwischen dem äusseren Infectionsherd und der sich im Innern des 
Gehirns etn.blirenden Encepbalitis purulenta. Die 'l' hrombose setzt sich von 
dem äusseren Schädelraum in das den Knochen durchdringende venöse 
Gefäss fort , nun kann sie sich mitteist einer der in den Sinus mündenden 
Venen in diesen erstrecken und vom Sinus aus den Rirnabscess induciren. 

Es kommt aber zweifellos weit häufiger ein anderer Modus der 
Infection in Frage: Aus den thrombosirten Schädelvenen wird das 
septische .Material durch rückläufigen Transport in die Blutbahn des 
Gehirns gebracht, ohne dass sich die Throm bose selbst bis in die Sinus 
fortsetzt. Die Venen am Kopfe sind bekanntlich klappenlos, so dass der 
Blutstrom in denselben bei Verschluss einer Vene nat;h den bekannten 
Untersuchungen und Beobac11tungen Yon Magend i e, V i r ch o w, Fr er i chs, 
v. Recklinghausen, Arnold u. A. eine Umkehr erfahren kann. So 
gelangen die Mikroorganismen durch rückläufige Embolie ins Gehirn 
und der Weg, den sie genommen, wird nicbt durch einen wahrnehm­
baren, sich continuirlich von der äusseren Wunde bis zum Eiterherd bin 
erstreckenden Krankheitsprocess bezeichnet. Nath M acewen spielt auch 
die Thrombose der arteriellen Zweige gelegentlich eine vermittelnde Rolle, 
indem von clieser aus die das pathogene Material mit sich führenden 
Partikel ins Gehirn geschleudert werden und tbeils Erweichungszustände, 
tbeils Eiterungen hervorrufen. 

Die sieb bei der Entstehung der otogenen Hirnabscesse abspielenden 
Vorgänge decken sich in vielen Beziehungen mit den geschilderten. Sie sind 
von 'l'oynbe e, Lebert, Biermer, Adams, Barr,M.acewen, Körner, 
J ansen u. A. genan studirt worden. In der .Mehrzahl der Fälle ist das 
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Schläfenbein selbst erkrankt, sei es, dass primäre Caries Ostitis 1 t r t d d ' puru en a, 
Cbolesteatom vor teg o er. ass der von rlen Schleimhäuten der Pauken-
höhle ausgehende Kmnkhettsprocess den Knochen secundär in Mitleiden­
schaft gezogen und zur Nekrose, beziehungsweise Usur gebracht hat. 

Die verschiedenen Theile des Schläfenbeins werden nicht in o-leicher 
Häufigkeit von Caries er?riffen, sondern in dieser Reihenfolge (Mac~ wen): 
1. Der Processus mastotcleus, 2. das Dach der Paukenhöhle und des Vor­
hofes, 3. die Fossa sigmoidea, 4. die hintere Wand des äusseren Gehör­
ganges, 5. der Boden der Paukenhöhle und die hintere Wand des Canalis 
caroticus, 6. die Pars petrosa mit dem inneren Ohre etc. 

F erner zeigt es sich, dass der von der Paukenhöhle ausgehende 
Process nicht g leichmässig nach allen Richtungen rordringt, sondern an 
gewissen Prädilectionsstellen den Knochen zerstört und so die Durch­
bruchspforte schafft, durch welche das iufectiöse .Material ins Schädel­
innere gelangt. Am häufigsten wird das Tegmen tympani in Mitleidenschaft 
g·ezogen; hier ist der Knochen dünn, an einzelnen Stellen zuweilen papier­
dünn, so dass er den ihn bedrängenden Granulationen nicht lange Wider­
stand zu leisten vermag. Auch Knochenlücken (Dehiscenzen) kommen 
hier zuwei len vor. Gelegentlich, namentlich bei Kindern, kann sich die 
.Affection auch durch die Sutura petrosquamosa einen Weg zur mittleren 
Schädelgrube bahnen. Das Dach des Antrum mastoidetun bildet ebenfalls 
häufig den Ort, an welehem die Erkrankung in die Schädelhöhle ein­
dringt. Sehr ungewöhnlich ist es, dass die Eiterung vom äusseren Ge­
hörgange aus ihren Weg ins Gehirn fi ndet (Hu tch in son, Grün­
wald u . .A.). 

Von den Zel len des Warzenfott satzes aus gelangt der Eiter und 
das pathogene Material gewölmlich in die hi11tere Schädelgrube und zum 
Kleinhirn, die Perforationsstelle :findet sich in der Regel in der Fossa 
sigmoidea. Nach Mace wen ist die :Mehrzahl der Klelnhirnabscesse in 
directem Oontact mit dem Sinus tmnsversus. Die Knochenplatte, welche 
diese Grube von den Zellen des WarzenfortsaJzes trennt, ist manchmal 
noch dünner als das Tegmen tympani. 

Indess führen auch noch andere Wege zur Fossa cerebellnris. So 
kann die Eiterung vom Labyrinth aus auf diese übergreifen. Das infectiöse 
Material gelangt in den Nervenscheiden des Facialis und .Acusti.cus zu~ 
Kleinhirn. Doch entwickelt sich bei dieser Art der PropagatiOn wett 
häufiger Meningitis. Auch durch den Aquaeductus cochleae nnd :estibuli 
kann die Erkrankuno· in die Schädelhöhle übertreten. Das Labynnth er­
krankt relativ selten~ doch bat Janse n eine .Aifection des Vorhofes und 
der halbzirkelförmigen Canäle, besonders des horizontalen Boge~ganges, 
in zahlreichen Fällen von Kleinhirnabscess zu constatiren Gelegenbett gehabt. 
In 11 Fällen von Kleinhirnabscess konnte er 7mal Eiter im Vorh~e und 

Oppcnhelm, Hirnn.usccss. 
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4mal einen Defect im horizontalen Bogengange nachweisen. Er betont 
besonders die Häufigkeit des Durchbruches der acuten Mittelohrentzünduno· 
nach dem horizontalen Bogengange. Auch hat er gezeigt, dass der Saccu~ 
endolymphaticus bei der Fortleitung der Eiterung eine wichtige Rolle 
spielen kann. 

Wir haben damit die Wege kennen gelernt, auf welchen sich die 
Erkrankung des Mittelohres und Schlä.fenbeins in die Schädelhöhle 
fortsetzen kann. Es bleibt aber noch zu ermitteln, wie der Hirnabscess 
entsteht, wie die Schleimhaut- und Knochenerkrankung den Eiterherd im 
Gehirn erzeugt. Körn er ha.t diese Frage besonders sorgftiltig studirt. 
Nach seinen Erfahrungen setzt sich die otitische Affection fast stets 
durch den Knochen bindurch bis zur Dura mater fort. In seiner neuen 
Casuistik war der Knochen unter 40 Fällen 37mal bis zur Dura krank. 
In 42% der von ibm beobachteten Fälle fand er die Hirnsubstanz durch 
eine l!'istel durchbrocben, welche den Hirnabscess mit dem primären 
Eiterherd im Schläfenbeine verb:1nd, in 150fu war die Hirnsubstanz 
zwische~ Abscess und Dum ma,ter durchbrochen, so d:1ss nur diese den 
Eiterherd vom kranken Knochen trennte. In 150fu zeigte sich das Hirn 
über dem kranken Kno<.:hen mit den Häuten verwachsen, in 17°/0 war 
die Hirnsubstanz zwischen Abscess und Knochen erweich t und verfärbt. 

Jedenfalls geht aus diesen Beobachtungen, mit welchen aucb die 
Erfahrungen anderer Autoren in Einklang stehen, hervor, dass die Eiter­
herde des Gehirns fast immer in der Nachbarschaft des erkrankten 
Knochenbezirkes liegen, wenn sie auch ron diesem meistens noch durch 
eine - nach Körner meist veränderte - mehr oder weniger dicke Schicht 
von Hirngewebe getrennt sind. So erfolgt also, wie Körner resumirt, 
die Infection des Schädelinhaltes durch Contact des kranken Knochens 
mit der Dura oder durch Propagation der Eiterung auf dem Wege vor­
handener Lücken, Knochencanä.le und Geflisse. Der Abscess entsteht 
jedoch in der Regel nicht durch continuirliche Fortpflanzung der Eiterung 
vom Knochen auf die Hirnsubstanz, sondern es dringen die Eitererreger 
durch die äussere Rindenschichte hindurch mehr oder weniger tief in 
die Gehirnsubstanz, um hier zur Suppuration zu führen. Sie benützen 
dabei die perivasculären Lymphrii.ume oder sie gelangen Yon throm­
bosirten Venen der Pia aus rückläufig ins Gehirngewebe. Nach Macewen 
können auch arterielle Zweige ins Bereich der Erkrankung gezogen und 
durch 'l'hromben verstopft werden, von denen losgerissene Partikel das 
septische llhterial ins Him schleudern, so dass auf diesem Wege Er­
weichungs- und Eiterherde entständen. 

Von den seltenen Fällen (Gairdner, Barr, Macewen), in denen 
die cariöse Erkrankung von den Wänden des Canalis caroticus aus die 
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Arterienwand angreift, eine 1'brombose der Carotis hervorruft und d h 
. . M' I 'd urc 

diese das Gehirn m .11 1t e1 enschaft zieht, kann hier wohl ganz abgesehen 
werden. 

Die acuten Periostitiden und Ostitiden dE::s Processus mastoideus 
und der anderen knöchernen 'rheile des Schläfenbeins führen nur selten 
zum Hirnahscess. 

Ist das Tegmen dem Durchbruche nahe, so kann dieser durch Ein­
wirkung eines '~'rauma~ plötzli.ch herbeigeführt werden (Barr, Hulke), 
und so kann cl!eses d1e unmittelbare Ursache des Hirnleidens werden. 

Wie es kommt, dass die infectiösen Erkrankungen des Schädels in 
dem einen Falle zu einer circumscripten oder allgemeinen :Meningitis, in 
dem anderen zum Hirnabscess, in einem dritten zur Sinusthrombose 
führen - diese Frage ist schwer zu beantworten. l\1 acewen hat die 
Bedingungen zu ermitteln versucht, ohne jedoeh zu einem überzeugenden 
Resultate zu gelangen. 

In einer der geschilderten durchaus entsprechenden Weise rufen 
die infectiösen Erkrankungen der Nase und ihrer Nebenhöhlen den 
Rirnabscess hervor. li'ast immer ist der Knochen erkrnnkt. So fand sieb 
bei den eiterigen Stirnhöhlenerkrankungen, die zum Abscess führten , in 
fast zwei Drittel der Fälle eine Perforationsstelle an der hinteren Wand 
des Sinns (D r ey fuss). Auch spontane Dehiscenzen können die Pforte 
bilden. durch welche die Infectionsträger zum Gehirn gelangen. Zu cker­
kan dl hat auf das Vorkommen und den Sitz derselben besonders hin­
gewiesen. Treite l hält sie filr sehr selten. Ferner spielt die Venen­
thrombose auch hier nicht selten die ~-ermittelnde Rolle. 

Der Verlegung der Ausführungsgänge der betreffenden Höhlen 
wird keine wesentliche Bedeutung für die Entstehung der Abscesse zu­
geschrieben (Kuhnt). 

Ebenso wie der otitische, sitzt auch der rhinogene Hirnabscess in 
der Regel in unmittelbarer Nachbarschaft des erkrankten Knochens. Die 
von der Stirnhöhle und der Orbita ausgehenden betreffen also fast. immer 
den Stirnlappen. Von der Highmorshöhle aus kann sich der Eiter nach 
Durchbruch der hinteren oberen Wand einen Weg dw·ch die Fossa pterygo­
palatina und den grossen Keilbeinflügel zum Gehirn (Scbläfenlappen) 
bahnen (W este rm eyer). 

Die Pn.thogenese der metnstatischen und pyämiscben Absce~se 
ist eine ziemlich durchsichtige. Das pathogene Material gelnngt hier 
in den Blutkreislauf und wird embolisch ins Gehirn verschleppt. So 
bildet bei den putriden Luno·enerkrankungen die 'l'hrombose der Lungen-

. C: · 't ta · nclem Secret erfüllten venen m der Nachbarschaft emer m1 s .gmre . 
bronch iektatischen Caverne, eines Gangränherd es, eines Abscesses 

8
:tc. die 
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Quelle der Embolie (N ü.h ter). Indem die 'rbromben in der Umgebung­
entzündlich-jauchiger Processe selbst jauchig zerfallen, wird das Zerfalls­
material durch die Lungenvenen ins linke Herz geschwemmt, um von 
hier ins Gehirn zu gelangen. Es liegt in der Natur der Sache, dass es 
hiebei meistens zur Bildung multipler .A..bscesse kommt. 

Einfacher noch gestaltet sich der Vorgang bei der Endocarditis 
ulcerosa, indem hier das Infectionsmaterial aus dem Herzen direct ins 
Gehirn geschleudert wird. Der Embolus selbst wird nur ausnahmsweise 
bei der Autopsie gefunden, meist handelt es sich um feine Partikel. die 
bis in die engen Ernti.hrungsgefti.sse der Rinde und der obersten Mark­
schichten gelangen und hier unmittelbar den Process der Eiterbildung 
anregen (Martius). Gelegentlich finden sich aber in dem Eiterherd noch 
Bestandtheile (Lungenpigment, Soorpilz, Strahlenpilz etc.), welche den Ort 
der Herkunft verrathe11. 
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Pathologische Anatomie. 

Eiterherde kommen an allen Stellen des Gehirns vor. Der Sitz ist 
in erster .Linie vo.n der. Ursach_: und dem Grundleiden abhängig. Die 
traumati sch en he~en m der Nachbarschaft des von der Verletzung be­
troffenen Schti.delgeb1etes, demgern tiss sind die an der Schädelconvexität 
gelegenen Abschnitte der Grasshirnhemisphäre am häufigsten betroffen 
und unter diesen ist ":'ieder der Stirn- und Scheitellappen bevorzugt. Si~ 
kommen aber auch m den anderen Hirnlappen vor. Am seltensten 
finden sie sich wohl im Kleinhirn. Auch sind die vereinzelten Beob­
achtungen von tr aumatischem Hirnabscess· des Pons und der Medulla oblon­
gata wohl nicht ganz eimvandsfrei. 

Einzelne Beobachtungen deuten darauf hin, dass der traumatische 
Hirnabscess sich nicht immer in dem der Narbe entsprechenden Hirn­
gebiete entwickelt, sondern ausnahmsweise auch einmal an einer ent­
fernten Stelle, ja selbst in der entgegengesetzten Hemisphäre (Beob­
achtungen von J an eway, Gow ers, Pbelps u. A.). Man bat diese 
ungewöhnliche Localisation als eine Folge des Contrecoups betrachtet. 

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

Bald sitzen die traumatischen Eiterherde in der Rinde, bald in dem 
subcorticalen oder tieferen Marldager. Der Rinde gehören meistens die acuten, 
recenten Abscesse traumatischer Entstehung an, während die sogenannten 
Spätabscesse in der Regel im Marke stecken. Uebrigens kommt es auch 
vor, dass neben dem Rindenherd ein tiefer im Mark gelegener vor­
handen ist. 

Die o titi sch en Eiterherde zeigen in Bezug auf ihre Localisation 
ein nahezu gesetzmässiges Verbalten: sie liegen nämlich immer oder fast 
immer in unmittelbarer Nachbarschaft der erkrankten Knochen-, be­
ziehungsweise Scbleimhautpartie. Demgernäss betreffen sie fast aus­
schliesslich den Schl äfen lappen und das Kleinhirn, während sie nur 
a.usnahms,veise in der Brücke, im Kleinhirnschenkel, im verlängerten 
Marke vorkommen und ebenso nur selten a.usserbalb des Schläfenlappen­
terrains der Grosshirnhemispbäre. An der Grenze vom. Schläfen- und 
Hinterhauptslappen und ziemlieb weit in das Te~r~m des letztere~ 
hineinreichend. finden sie sich aber des Oefteren. Eimgemale (Sah l 1: 
La.nnois et iaboulay) sassen sie direct im Lobus occipitalis. 
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Wie die wenigen Fälle, in denen der otitische Eiterherd im Stirn­
lappen (z. B. von Etans, Mc. Nair u. A.) oder im Centrum ovale ge­
funden wurde, zu deuten sind, entzieht sich meinem Urtheil. 

In der von Gowe rs aufgestellten Statistik finden sich 186 Fälle 
von Abscess des Grossllirns, 41 cerebellare, während der Pons nur 3mal 
und die Medulla oblongata nur lmal betroffen war. Eine neue Zusammen­
stellung von Le Fort und Lehmann, die sich auf 458 Fäl le bezieht, 
ergibt folgendes Verhältniss: 

Grasshirn . 327 Fiille 

Kleinhirn . 113 » 

Grossbirn und Kleinhirn 11 » 

Brücke 5 » 

Hirnschenkel 1 )) 

Vierter Ventrikel 1 )} 

Körner gibt an , dass die Eiterherde im Schläfenlappen doppelt 
so oft wie im Kleinhirn vorkommen, bei Kindern unter 10 Jahren sei . 
sogar der Lobus temporalis in 82% der Fälle ergritTen . Nach Le Po rt 
und Lebmann kommt 1 Kleinhirnabscess anf 3 Abscesse des Lobus 
temporalis. 

Eine andere wichtige 'l'hatsacbe, die nach dieser Da.rlegung fast 
selbstverständlich erscheint, ist die, dass die otitischen Hirnabscesse 
sich immer in der dem erkrankten Ohre entsprechenden Rem isphiire 
entwickeln. Die Beobachtungen, die dieser 'l'hatsache zu widersprechen 
scheinl'}n, gehören fi1st alle einer ältereil Zeit an (Abe r c r o m b i e, W i l k s, 
Berger etc.), während sie in der modernen Casuistik fast ganz Yermisst 
werden. Einen Fall dieser Art hat aber z. B. Hoffma,nn mitgetheilt. 

Es ist dabei im Auge zu behalten , dass die vom Ohr ausgehende 
Pyämie zu metastatischen Abscessen in allen 'l'heilen des Gehirns führen 
kann, indess sind auch die. Beobachtungen von pyiimisch-otitischem 
Abscess in der gekreuzten Hemisphäre doch recht spärli che (P i tt, Moos, 
Krukenberg, Weige rt u . .A..). Ausserdem ist damn zu erinnern ,· dass 
die putriden Ohraffectionen häufig bila,terale sind, ') und da,ss der Process 
a,uf dem einen Ohr abgelaufen sein kann , 'venn die Abscesssymptome 
zum Vorschein kommen. 

Es kann sich also immerhin ereignen - es deutet auch eine Be­
merkung von M acewen darauf bin - dass der Eiterherd in der der 
scheinbar ohrgesunden Seite entsprechenden Hemisphäre gefunden wird, 

1
) A.us einer mUndliehen Mittheilung Lu cfl,c·s entnehme ich, dn,ss die fi,U S den 

Infectionskrankheiten des Kindesalters hervorgehenden Otitiden meist beide Seiten be­
treffen, dass bei genauer Untersuchung des Ohres der scheinbar O"estmden Seite sehr 
häufig Narben und andere Veränderungen :~m 'l'rommelfell gcfunde~ werden. 
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aber es ist das so ausserordentlich ungewöhnlich, dass mit diesem Factor 
in praxi kaum zu rechnen ist. 

Die otitischen Erkrankungen im Bereiche der mittleren 
Schü.delgrube_ er~eugen Abscesse des Schliifenlappens, die der 
hinteren Kletnhtrnabscesse. Ausnahmen sind nur in vereinzelten 
Fällen beobachtet w·orden. R ö r n er führt 6 Fälle von Grosshirnabscess 
bei Knoch enerkr~nku_ng im Be~·ei.che der hinteren Schädelgrube an (ein 
eigene~· Fall sowte clie :on Olltvtr.r. Bezold, Jacoby, Hansberg und 
Schmt ege low) und ewen von Dupuy beschriebenen, in welchem die 
Erkrankung der mittleren Schäclelgrnhe mit einr'm Kleinhirnabscess ein­
herging. 

Was nun die Localisation der Eiternng innerhalb des Areals des 
SchhiJenlappens und Kleinhirns nnbelangt. so lässt sich auch in dieser Hinsicht 
eine gewisse Gesetzmiissigkeit nich t rerkennen, indem sie in der Regel 
in unmittelbarer Nachbarschaft des erkrankten Knochens entsteht. Dem­
entsprechend wird bei den :Erkntnkungen im Bereiche der mittleren 
Schädelgrube der dem Dach der Paukeu- nnd Warzenhöhle entsprechende 
Abschnitt des Schlä.fenlappens betroffen. Es handelt sich um die dritte 
Sch läfe nwindun g und den Gy rn s fn s iforrni s. Wernicke hebt 
schon hen·or, dass sir h die Abscesse des Schliiftmlappens gewöhnlich 
in den abhängigen, dem Felsenbeine zngekebrten Partien des Marklagers 
rntwickeln, also das Mark cler ersten Schläfenwindung bis zuletzt uncl die 
Rindensubstanz derselbeu überhaupt nnberiihrt lassen. Genaue Angaben 
und Darstellungen finden sich bei Macewen nnd Körner. Soweit 
ich aus den eigenen Beobacbtnngen, den in der Literatur nieder­
gelegten Erfahrungen und clen Illustrationen ron Gowers, .Macewen 
u. A. (siehe Fig. l und 2) schliessen kann. sind es meistens die 
hinteren unteren, an der Grenze von Oonvexitlit und Basis, respective 
an der letzteren gelegenen Abschnitte des SeltiMen lappens, die von der 
Eiterung ergriffen sind. Seltener gehört der Herd dem vorderen Bereiche an, 
und nach oben bis in die Höhe der ersten Windung gelangt er fast nur, wenn 
er grössere Dimensionen annimm t. Der 1\.bscess kann dabei oberßächlich 
oder tief im Marke liegen. In der Rinde selbst sitzt er nur ausnahms­
weise, wenn wir 1011 den Fällen absehen, in denen eine circumscripte 
eiterige Meningitis, respective .Meningoencepbalitis zur Usur und Ulceration 
der Rinde führt. Andererseits ist clie Schicht von Hirngewebe, die den 
Abscess von der Oberfläche trennt, meist nur einige Millimeter. selten 
1/ 2-1 cm diele Es sind aber auch Fülle beschrieben - und ich selbst 
habe eine solche Beobachtung gemacht - in denen der Eiter erst in 

, einer Tiefe von 1 Zoll oder ga.r noch tiefer gefunden wurde . . Je kleiner 
der Abscess ist, desto näher lirgt er der Oberfläche (Körner). 
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Fig. 1. 

(t 

.. 

Bel a Oeffnungnn derbasalen FliicbedcsScbläfenlnppcn•, diezum Jliru~bsce•s fil brt (n ach lllnceweu). 

Fig. 2. 

Durcbscbnltt durch die HcruispblirP. in sn;:ittnlcr Hichtung. Bei a Abscess des Scbliifeulnppens, der n n 
der fllrnbnsis nnsmllurtet (nnch .111 nccwcn). 

Von dem Eiterherd kann eine F istel nach aussen führen . die die 
Rinde durchbricht uncl bis zu den l\'Jeningen oder gar zu dem primären 
Krankheitsherd im Sehläfenbein fiihrt. Genane Angaben über diesen Punkt 
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finden wir bei Körner (siehe oben) und vortrefflici.Je AbbildunO'en bei 
b 

~facewen. 

Auch d~nn , .wen~ der ~bscess im Marke steckt und die Rinde 
nicht durcbbncht, 1st d1 ese meistens erkmnkt, ein Umstand, der ebenfalls 
besonders von Körn er betont wird. 

Die :Mehrzahl der l{ leinhirnabsces se liegt in unmittelbarer Nach­
barschaft der Fossa sigmoiclea des Sulcus transversus. Gewöhnlich ist der 
vordere äussere Abschnitt der Kleinhirnhemisphäre betroffen. Die EiterunG' 
kann wohl auch auf den Wurm übergreifen, aber nur höchst selten bilde~ 
dieses Gebiet den Ausgangspunkt des Eiterherdes. Einen Fall von Abscess 
des Wurm es mi t Betheiligung des vierten Ventrikels beschreibt :Macewen. 

Abscesse von grosser .Ausdehnung können natürlich über die an­
gegebenen Grenzeu weit hinausgreifen. So können die temporalen nach­
hinten bis ins Occipitalgebiet, medialwärts bis zu den centralen Gano·lien 

t> 

vordringen: den Ausgangspunkt bildet aber fast immer die dem Knochen-
herd benachbarte Stelle. 

Kö rn er führt aus, dass alle weit vom kranken Knochen gelegenen 
Abscesse keine oti tischen, sondern entweder pyi.imischen und meta,statiscben 
Ursprunges oder aus zerfallenen 'l'uberkeln hervorgegangen sind. 

Die Erfahrungen von To yn bee, G ull und Sut ton, Hugu enin, 
Meyer nncl Kö rn er weisen darauf bin , dass die otitiseben .Abscesse 
häufiger in der rechten Hemisphäre vorkommen. Pit t undBarkerhaben 
sich gegen diese Annahme ausgesprochen. 

Die rhi noge n eil Ei terherde folgen ebenfalls dem schon ange­
führten Gesetz, dass sie in der Nachbarschaft des primären Krankheits­
herdes liegen. Die von der Stirnhöhle, der Orbita, den Siebbeinzellen etc. 
ausgehendeil gehöreil fast immer dem Stirnlappen an. Und zwar ist hier 
der basal-mediale Bezirk der am häufigsten ergriffene. In einem \'On 
P a r k beschriebenen Falle fand sich je ein Eiterherd in jedem Stirn Iappen. 

Die tra um ati sc h en und otiti sch en Abscesse sind meistens 
s o I i tär e doch können namentlich die letzteren auch in mehreren Exem-

' plaren rorkommen. Nach M acew eil sind 93% der tr:tumatiscben und 
87% der otitiseben soli tär. Er verweist auf Beobachtungen ron Mc Gon­
rill e u. A. , welche zeige11 , dass auch multiple .Abscesse otogenen Ur­
sprunges rorkommen. Sie können dann dicht beieinander liegen und 
Zusammenfliessen oder sich gleichzeitig an Yerscbiedenen Stellen -
im Schläfenlappen und Kleinhirn - entwickeln. Die ü.lt~r:n .Anga?en 
Schwartze's über die Häufigkeit de.r lviultiplicitä~ des ot1t.tsc.~en H~·n­
abscesses waren zu hoch gegriffen. Grun ert spncht von cnca 2.0 fo. 
Unter 100 Fällen seiner Statistik fand Körner 15 mit mehr als el~em 
Eiterherde. In 6 hatte die Knochenkrankheit beicle Schädelgruben erreicht 
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und .Je einen Abscess im Schläfenlappen und J{leinhirn inducirt. In 5 
\'Oll 62 F iillen (8·0%) fanden sich mehrere Grossbirnabscesse, in 4 von 
32 (= 12·50/

0
) mehrere im Kleinhirn. In der Regel handelt es sich 

dabei um zwei Herde. 'l're i tel beschreibt einen Fall, in welchem sich 
in de.r nächsten Umgebung zweier nahe aneinander liegender Abscesse 
des Schläfenlappens nach dmn Hinterhautslappen zu noch mehrere 
kleinere fanden. Körner bezeichnet den Fall als ein Unicum. In der 
neueren Casuistik mehren sich die Beobachtungen, in denen nach glück­
licher Entleerung eines otitischen Eiterherdes der Pat ient an einem 
zweiten zu Grunde ging. Es ist da.bei natürlich von der einfachen 

Eiterverhaltung abgesehen. 
Alle Erfahrungen weisen darauf bin, dass die metastat isc hen 

Abscesse meist multi p I e sind. Sie können in wenigen Exemplaren 
(2-3) oder in sehr grosser Zahl - v. Bergmann zti.hl te einmal über 
100 - vorhanden sein. Doch gehen di e Angaben der Autoren, welche 
sich auf das Procentverhältniss der solitären zn den multiplen beziehen, 
weit auseinander. Nach Gowers fu1det sich in ungefähr der Hälfte der 
metastatischen nur ein Eiterherd im Gehirn, .Mace wen nimmt für Z\vei 
Drittel :Multiplicität an. Nähter's Behauptung, dass sie (speciell die 
pulmonti.ren) constant in multiplen Herden auftreten, wird Yon Mart iu s 
mit Recht be~tnstandet, da \'011 22 Fällen seiner Statistik 9 je einen 
einzigen Abscess auf,veisen. Die neuere Casuistik enthält einige in praktischer 
Hinsiebt besonders interessante Beobachtungen von soli tärem metastati­
schen Hirnabscess (v. Eiselsberg, Es kridge, Cay ley, Finlay, Sa ins­
b ury etc.). 

Die metastatischen Abscesse zeigen keine gesetzmässige Localisa­
tion. Die solitären bevorzugen die linke Hemisplüire und l1ier das Gebiet 
der A. fossae Sylvii. Bei multiplen hat jedoch die linke kein wesentl iches 
Uebergewicht. Hnguenin bezeichnet als Prädilectionsstellen der emboli­
sehen Abscesse die Hirnrinde und die centralen Ganglien, entsprechend 
den Arteriengebieten. Gowers und Mac ewen nehmen eine Bevorzugtmg 
des Lobus occipitalis an. Selten wird das Kleinhirn und fast nie aus­
schliesslich befallen, doch bat man sie bei multiplem Auftreten sowohl 
hier als in der Brücke und im verlängerten :Marke gefunden. Am 
eingehendsten hat si ch wohl Marti us mit dieser Frage bescbäftigt. 
Er schliesst aus den vorliegenden Sectionsbefunden. dass das Gefäss­
gebiet der A. fossae Sylvii - der am leichtesten . ztwändiche Weg 0 0 

- besonders beYorzugt sei; diese .Arterie war in den von ihm gemusterten 
Fällen fast immer betroffen. Er sagt weiter : »Je grösser die Anzahl der 
metastatischen Abscesse, desto gleichmässiger sind sie über das gnnze 
Gehirn Yertheilt. • Sie sitzen fast imm t>r im Hirnman tel, sehr nahe der 
Oberfläche. Es lässt sich das wohl darauf zurückführen, dass die infec-
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tiösen Emboli .in den feineren Rindcn1erzweigungen der Arterie stecken 
bleiben und h1er den Process der Eiterbildung anregen. 

Bei Lungenerkrankungen befallen die metasta,tiscben A bscesse zwar 
Vorwiecrend und oft ausschliesslich das Gehirn ko··nn"n b 1 · 

o . . , " a er auc 1 m 
anderen Organen (Mdz, Niere etc.) ihren Sitz aufschlagen. 

Die Grö sse der Hirnabscesse schwankt in sehr weiten Grenzen. 
Die pyämi schen und : mbol~ sc h e n können sehr klein sein, sie 
brauchen den Umfang emes Hirsekorns, einer Linse nicht zu über­
se-breiten. Auf der anderen Seite sind Eiterherde beobachtet worden. die 
einen ganzen Hirnlappen oder mehrere oder gar den grössten Theil ~iner 
Hemisphäre umfassten. Gewiss sind dr.rartige .Angaben, nach welchen 
fast die ganze Hemisphäre in einen Eiterherd aufgegangen, •in einen 
Beutel voll Eiter« verwandelt sein soll , mit Vorsicht aufzunehmen, da 
die .Autoren offenbar oft die den .A.bscess umgebende Erweichungszone 
diesem zugerec bnet haben. 

In der grossen Mehrzah I der Fälle lmndelt es sieb um Herde. 
deren Umfang zwischen dem einer Walnuss und r.ines Hühnereies liegt: 
Macewe n macht genaue Angaben über die Eiterquantität : dieselbe 
könne von ein paar 'l'ropfen bis zu 5 Unzen und darüber betragen. 
Cosb entleerte aus einem Abscesse :WO, Schwartze 400 g Eiter. Der 
Umfang hängt auch bis zu einem gewissen Grade von der Localisation 
ab. Im Kleinhirn erreichen die Herde selten eine bedeutende Grösse, 
wachsen meist nicht über die einer Kastanie hinaus, da sie bei weiterer 
Ausdehnung zur Perforation kommen. Die sich im Schläfenlappen oder 
in einem anderen Abschnitte des Grosshirns entwickelnden können einen 
weit grösseren Umfttng annehmen, ehe sie das Leben gef..'i.brden; doch per­
foriren sie meistens, bevor sie den Umfang eines Hühnereies überschritten 
h1tben (Kö rn er). 

Der .A.bscess kann fr ei oder abgekap sr. lt sein. Ganz im Allge­
meinen kann man sagen, dass die älteren Eiterherde '' Oll einer Kapsel 
eingeschlossen sind, während diese bei den frischen in der Regel ver­
misst wird. Je fi:üher der Abscess sich entwickelt und je rascher er 
Jortschreitet, desto weniger rr endenz besi tzt er, sich einzukapseln. .Auf 
der anderen Seite ist es die Regel - von der aber auch Ausnahmen 
vorkommen - dass der chronische .A.bscess in einen Balg eingeschlossen 
ist. Die frischen traumatischen Rindenabscesse sind demgemäss fast immer, 
die metastatischen, pyämischen meistens frei (die pulmonären könn.en ~uch 
eingekapselt sein), während die traumatischen Spätabscesse und die E~ter­
herde der chroni~chen Otitis meistens von einer Iütpsel umgeben smd. 

Ueber die Zeit, die der Balg zu seiner En twicklung erfordert,. sind 
sehr verschiedene Angaben gemacht worden. Lebert nahm als mittlere 



124 Der Hirnn.bseess. 

Zeitdauer 3-4 Wochen an, nach Schott ist vor Ablauf von 7-8 Wochen 
nach Gull's Erfahrungen selbst vor 10 Wochen eine derbe Abscess~ 
membrannicht vorhanden. Lall eman d fand in einem Falle, in welchem der 
Tod 13 Tage nach dem Eintritt der ersten Symptome eintrat, den Abscess 
schon von einer weichen, vasculärenlVIembran umgeben. Hu g uenin, dem 
ich diese Angaben entnehme, berichtet aus seiner eigenen Erfahruno· 

0 

Folgendes: Bei einem Abscess, der 32 rra.ge alt war, fand er keine Balg-
membran, bei einem von 53 eine zarte, membranöse Begrenzung, bei 
einem von 83 rl'agen einen dicken, resistenten Balg. R. M e y er stellte 
fest. dass bei den traumatischen Abscessen die Einkapselung nicht vor 
der 7. Woche erfolgt. Go w e rs verlegt den Beginn derselben dagegen 
wieder in die 2. und 3. Woche. Aehnlich lauten die Angaben von 
Ziegler, v. Beck u. A. 

Bemerkenswerth ist die :Mittheilnng Fr i ed man n's, dass er bei 
seinen experimentellen Studien am Thiergehirn die erste Andeutung einer 
Ablmpselung schon am 5.--6. Ta.ge beobachtet habe. 

Bei der Divergenz dieser Angaben ist es zu berücksichtigen, dass 
ein 'l'heil derselben sich auf den fertigen Zustand der Einkapselung, ein 
anderer auf den ersten Beginn derselben bezieht. 

Bei den otitiseben Abscessen ist cler Beginn der Balgbildm1g in 
der Regel nicht genau festzustellen. Nur in einzelnen F ällen, in denen 
die Hirneiterung durch eine acute Otitis angefa,cht \Vurde (S eh u b ert, 
Schmied t), konnte wenigstens das Eine ermittelt werden, dass die Ent­
wicklung der Absce~smembran innerhalb der ersten Monate erfolgt. Die 
Angaben über die Häufigkeit der Einkapselung gehen weit auseinander: 
Nach R ess ter waren unter 49 Hirnabscessen ex Otiticle chronica 32, 
unter 13 nach acuter Otitis entstandenen 5 eingekapselt. Zu wesentli ch 
anderen Resultaten gelangte Barr bei der Zusammenstellung der Oasuistik. 
Wir gehen wohl nicht fehl, wenn wir mit der Mehrzahl der neueren 
Autoren (v. Bergmann, Broca u. A.) statuiren, dass di e chronischen 
Hirnabscesse otogenen Ursprungs meistens eingekapselt sind. 

Die Einkapselung bedeutet zwar eine Art von Stillstand in dem 
Eiterungsprocesse, doch ist dieser damit keineswegs definitiv zur Ruhe 
gekommen (Lebert, Hu guenin, v. Bergm ann etc.). Nicht nur, 
dass sich in der Umgebung neue Eiterherde entwickeln können, nein, 
der abgekapselte kann auch- selbst wachsen, indem der Balg an einer 
oder an mehreren Stellen in den Vereiterungsprocess hineingezogen wird. 
An die Stelle der :Membran tritt ein eiterbildendes Granulationsgewebe. 
Es kann nach v. Berg mann keinem Zweifel unterliegen, dass auch 
der eingekapselte Hirnabscess sich regelmässig und stetig auf Kosten 
der ibm angrenzenden weissen und grauen Substanz vergrössert. Mac­
e wen hält es jedoch nicht für a,usgeschlossen, dass ein Zustand völliger 
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. :Ruhe eintritt, und dass der Inhalt des Abscesses 111 seltenen Fällen l_"e­
sorbirt wird. 

Bildet sich in der Umgebung wieder eine neue i\i b · .. . ~ em ran, so 1st 
der ganze Herd vergrossei-t und d1e alte Kapsel tbeilweise in den Eite-
rungsprocess aufgegange~, ohne dass eine Durchbmchsstelle nachgewiesen 
werden kann. A~~ererser.ts kommt .es nicht selten vor oder es ist sogar 
meistens das defim t1 ve Sch1 cksal des emgeka pselten Abscesses, dass der Eiter 
die Wand perforirt und nach den Meningen oder dem Ventrikel durchbricht. 

D.ie Dicke. der Kapsel schwankt in ziemlich weiten Grenzen, näm­
lich zw1schen emem Durchmesser von 1- 2 mm und 0·5 cm. Selten ist 
der Balg noch dicker, wie z. B. in einem S tarr'schen Falle. Je frischer 
die :Membran ist, desto dünner und zerreisslieber ist sie im All()"emeinen. 
Einen zweikam merigen Abscess beschreibt Kü mm e 1. o 

Die Gestalt des abgekapselten Abscesses ist in der Regel eine runde 
oder oYoide, während die freien unregelmüssig gestaltet und begrenzt sind. 

Der wesent liche und oft 
der Eit e r. Meist handelt es 

einzige Bestandtheil des Hirnabscesses ist 
sich um einen dicken oder diinnflüssio·en 

0 

geruchlosen Eiter von grüner oder grüngelber Farbe und saurer Re-
action. Zuweilen ist er stinkend. In einem Falle, den Ba co n beschreibt. 
soll er so dick gewesen sein, dass er durch rlen 'l'roicart nicht entleert 
werden konnte. Der fötide ist gemeiniglich dünner, wässeriger, und enthält 
zuweilen F locken und Fetzen einer Masse von festerer Consistenz. Es sind 
Reste des zerfall enen Hirngewcbes, welche dem Eiter beigemengt sind. 
Er kann auch stinkende Fä.ulnissgase enthalten. Ist der Eiter mi t Blut 
infiltrirt, so kann der Abscessinhalt auch briiunlich oder rötblichbraun 
gefärbt sein . Weit seltener finden grössere Blutungen in den Eiterherd 
hinein statt. Es sind auch Abscesse beschrieben worden, deren Inhalt 
eine zähe, schmierige, synoviaartige Beschaffenheit hatte. Die Innenfläche 
der Abscessmembran kann glatt und gleichmüssig sein, zuweilen ist sie 
ausgebuchtet und bildet Ni·schen, die mit zerfallenem Hirngewebe, ein­
gedicktem Eiter u. dgl. . ausgefüllt sind (Mace wen). Kleine tbrombosirte 
Gefässe können von der Wand aus in die Lichtung des A.bscesses 
vorspringen. 

Bei otitisehen Abscessen hat der Hirneiter gemeiniglich dieselbe 
Beschaffenheit wie der des Ohres. 

Die histologische Untersuchung des Abscessinhaltes .ergibt natur­
gemäss als wesentl ichen Bestandtheil : Eiterkörpercben, Detntus, daneben 
finden sieb zuweilen rothe ßlutkörpercben, Hämatoidin, :Margarin- und 
Cholestearinkrystalle, und besonders in den frischen Eiterherden die Zerfall~­
proclucte des Nervenmarkes etc. (Fett, Körnebenzellen u. s. w.) und ehe 
schon angeführten Mikroorganismen. 
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Eine Eindickung des Eiters zn fester bröckliger Consistenz und 
eine theilweise Verlmlknng der Kapsel und des Inhaltes wurde in höchst 
seltenen Fällen (Gull , Penman) gefunden. Macewen st.eht diest>n 
Beobachtungen skeptisch gegenüber und hä.lt es nicht für ausgeschlossen 
dass eine Vt>rwechslung mit theilweise vereiterten und verkalkten Ge~ 
schwülsten ('l'uberkeln) stattgefunden hat. Abscedirte Tuberkel sind we()'en 

. 1 b 
der käsigen Wanelungen im Allgemeinen nicht mit ec lten Abscessen zu 
verwechseln, obgleich dies früher oft vorgekommen ist (z. B. Fall von 
Wendt); es gibt aber tuberenlöse Hirnabscesse, die von den echten Eiter­
herden nicht zu trennen sind und deren Natur nur durch die bacterio­
logische Untersuchung erkannt werden kann (Fr n. e n k e l). 

Ueber die histologischen Verhältnisse der Balgkapsel machte 
Rindflei sc h fol gende Angaben: Die nach innen gewandte Oberfläche 
ist glatt und von einer Schicht fettig degenerirter Zellen bedeckt, die 
ihr ein opakes, gelbweisses .Ansehen gibt. Nach aussen folgt eine Schichte 
von Keimgewebe, die nngleicbmässig dick ist und in Folge dessen Erhebungen 
der Oberfläche bedingt, diese geht nach aussen in ein lockeres Spindelzell­
gewebe über, dann folgt die eigentliche Faserschiebt der Kapsel. Nach 
aussen schliesst sich eine Zone fettiger Entartung an. die die Grenze der 
Abscessmembran gegen das Nervengewebe bildet. 

Z i e g l er spricht kurz von einem Granulationsgewebe, das sich 
später in faseriges Bindegewebe umwandelt. 

Das Hirngewebe in der Umgebung des .Abscesses befindet sich 
gewöhnlich und oft auf weite Strecken im Zustande der Er we i ch u n g 
und ödematösen Durchtränkung. Die Erweichungkn.nn bis zu den Ven­
trikeln vordringen und eine eiterige Ventricularmeningitis erzeugen, ohne 
dass eine Perforation im Spiele ist. Auch bämorrrbagische Herde könneu 
sich in der Nachbarschaft finden. 

Der 0 p t i c u s bietet häufig die für Neuritis optica und Papillitis 
charakteristischen Veränderungen. Von einem Infa.rct der Retina bei 
Endocarditis ulcerosa und Pyämie spricht Hugu enin. Gewiss kann es 
\'Orkommen, dass sich gleichzeitig mit den embolisehen Hirnabscessen 
eine Embolie der .Arteria centralis retinae entwickelt. 

Die Gyri sind namentlich bei grossen .Abscessen zuweilen am 
ganzen Hirn und besonders an der entsprechenden Hemisphäre ab­
geplattet, die Sulci 1erstricben. Eine Abplattung des entsprechenden 
Tractus opticus beim Schläfenlappenabscess beschreibt Werni ck e. Sie 
kommt häufiger am Oculomotorius vor. 

Hydrocep halus internus findt>t sieb nicht selten und besonders bei 
Kleinhirnabscessen. Auch Hydrocepbalus e:xternus kommt vor. 
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zu den weiteren Folgezuständen und Cornplicationen des Hirnabscesses 
gehört: die e~terige :Meningitis, der extradurale Eiterherd, die Sinusthrornbose. 
Bei traumatischen Abscessen finden sieb die durch die Verletzun a- be­
dingten Veränc~erungen. am Knochen und den Meningen, besonders boäu.fig 
die Fractur, eme . menm~·eale Entzündung, seltener Blutungen. So ist 
der acute traumatische Rmdenabscess sehr häufig ron eiterio·er .Menin­
g·itis begleitet. Eine locale eiterige Infiltration der MC'ning:n ist hier 
wohl immer vorbanden. Eine Combination mit dem Hämatom der Dura 
mater beschreibt z. B. v. B e c k. 

Weit mannigfaltiger sind die Complicationen der otitischen Eiter­
herde. 1

) Sehr häufig ist der Knochen bis zur Dura krank. Er ist da. 
wo er an den Abscess anstösst, eingeschmolzen, usurirt und nekrotisirt: 
oder er zeigt eine grüne. schwarzgrüne bis schwärzliche Verfärbung und 
ist ron thrombosirlen Venen durchsetzt, deren Wanelungen ebenfalls 
in dieser Weise verfärbt sinc1. Die Dura ist mit dem Knochen ,·er­
wachsen und im 0 mkreise der Verwachsung ebenfalls missfarbig : grau­
bra-un, grüngelb oder schwarzgrün verfi:irbt, oder sie ist durch einen Eiter­
herd (extraduraler Abscess) vo m Knochen abgehoben. lVIeist ist sie ver­
dickt und von Granulationen bedeckt, die sieb gegen den kranken 
Knochen rorscbieben. Die extr adura le n Eiteransammlungen finden 
sich am häufigsten in der hinteren Sehäclelgrube, in der Umgebung 
des Sinus transversus, kommen aber auch nicht selten in der mittleren 
vor, im Ganzen häufiger bei den acuten als bei den chronischen 
Oti tiden. Sie :finden sich weit öfters als emz1ge Complic-ation 
des Ohrenleidens als in Vereinigung mit eiuem Hirnabscess. Sie 
können sich auf einen kleinen Umkreis beschränken oder sich 
zwisc.hen Dura und Knochen nach den verschiedensten Richtungen 
verbreiten. »Die flächenhafte Abhebung der Durn. durch die Eiterung 
wird selten von einer fes ten Verklebung rings um die kranke 
Knochenstelle eingeschränkt, meist verbreitet sieb der Abscesseiter 
allseitig weiter, die Eiterung geht aus der Kleinhirn- in die Schläfen­
grube über und umgekehrt, sie wandert an der Schläfenschuppe 
hinauf unter dem Seitenwandbein bis zur Corona.r- und Sagittalnaht 
(Zaufal) etc.c: 

1) Nach H css le r waren von 106 Grosshirnabscessen 67 uncomplicirt, bei Ul 
bestand Sinusphlebitis, bei 26 Meningitis. Von 59 Kleinllirnabscessen ~aren 43 t~n­
complieirt, bei 10 fand sich Sinuspblebitis, bei 6 Meningitis. Es bleiben ~~so Im 
Gan?.en zwei Drittel bis ?.Um 'l'ode uncomplicirt, doch ist hier die extradnrale Eiterung 
· 1 · R b · p 1 e n) ist die RiLufi"'keit der nte 1t cmgcrechnet. Von manchen Autoren ( o 1 n, o u s b • . 

C l. · · 1 ·· t d (B ·o ,.n i\6 ·•n b r ac) i\bn darf mcht omp ICatLonen emsclucden iibersc t;ttz wor en l v ... , J.• ' • • , • 

vergessen, dass die Angaben sich auf Obductionsmateria,l stUtzen: während em '1 hell 
der Complicationen sich doch jedenfalls erst sub finem vitae entwiCkelt. 
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Die Dnra mater ist meist auch mit den weichen Häuten und dem 
Gehirn verwachsen und kann hier von einer Fistel, die , bis zu dem Eiter­
herd fiihrt.: durchbrechen sein. 

Eine weitere Complication des otitischen Hirnabscesses bildet die 
Sinusthrombose. Von 34 Pällen von Sinusthrombose, die Jausen 
beschrieben hat, waren 5 mit Hirnn,bscess verbunden ; in 8 :B""'ällen von 
Schllifenln,ppenabscess fand sich dreimn,l Sinusthrom bose. N a.men Uich 
ist sie eine häufige Begleiterin des Kleinhirnabscesses. Meist erscheint 
die Sinuswand .missfarbi~, eiterig infiltrirt und der Sinus selbst ist 
von einem festen Thrombus oder von Eitermassen ausgefüllt. Der Ver­
lauf des Sinus ma.rkirt sich zuweilen am Cerebellum durch einen dunkel­
grün geflirbtE>n Eindruck (l\1 acew en). 

Endlich kann sich mit dem otogenen Hirnabscess eine circum­
scripte oder universelle :MeiJingitis purulenta verbinden. So kommt es 
vor, dass sich beim Schltifenlappenn,bscess die Eiterung auf die mittlere, 
beim Klein hirnabscess a.uf die hintere Schädelgrube beschränkt. Anderer­
seits ist die Meningitis des Oefteren eine allgemeine, indem sie an der 
Basis, an der Convexitiit und an den spinn,len :Meningen sich ausbreitet. 
Schliesslich gibt es auch eine Form, die man geradezu als eine clisse­
minirte bezeichnen könnte , indem sich Eiterauflagerungen an ver­
schiedenen Stellen und in getrennten Herelen finden, z. B. an der 
der Basis und einigen Stellen der convexen Hirnoberfliiche oder gleichzeitig 
am Lumbaltheil des Rückenmarks. 

Diese .Meningitis ist fast immer eine eite rig e, es kommen aber 
auch seröse Ergüsse vor (L evy, Kr etsc hm a nn , v. Be c k, Joel , 
Q u in c k e, eigene Beobachtungen) und es kann sich selbst ereignen, dass 
das Exsudat an einer Stelle, z. B. der hinteren Schädelgrube, einen 
eiterigen Charakter hat, während es an anderen Stel len seröser Natur 
ist . . Eine derartige Beobachtuug findet sich z. B. bei l\'[ a c e we n. 

Die eiterige Meningitis kann eine se lb stständi ge oder in Folge des 
D urc b h ru eh es des Abscesses nach den 1vieningen entstanden sein . Oefters 
perforirt er nach den Ventrikeln, und zwar vom Schläfen lappen aus nach 
tlem Unterhorn, vom Kleinhirn aus nach dem vierten Ventrikel. 

Selten erfolgt ein Durchbruch nach der Paukenhöhle, nach der 
Nase, der Eustacbi'schen Röhre u. s. w. 

Am meisten Unklarheit herrscht in Bezug auf den Vorgang 
· der Eiterbildung selbst und speciell binsiehtlieh der Beziehungen des 

Hirnabscess es zur sogenannten rothen Erweichung. Geht der 
Abscedirung eine acute Encephalitis voraus, oder bat die Bildung des 
Eiterherdes nichts mit der Hirnentzündung im engeren Sinne des Wortes 
zu thun? 
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Die Frage, die auch von den tilteren "ut . f. r 
. ' .n. OJ en au gewor1en und 

sehr verschieden beantwortet wurde hat eine höbe. B d . . .. . ' 1e e eutung erlanot 
seit wu· m der hamorrhagtschen Encepbalitis e1·ne 1r . kh . k 0 

' . . . ' \..tan e1t r.nnen 
o·elernt haben, ehe m1t dem H1rnabscess keines,veg ·d t· 1 . 
o . . . • S I en ISC 1 ISt. 
·wir können Jetzt das Eme m1t Bestimmtheit s<>o·en 1 · F 

. . . . "b , c ass es o r m e n 
der En ce phalt t is gtbt, dte tödtlich vtnlaufen od er zur Riick-
hilclun g gelangen, ohne dass es zur Eiterbilduno· J· t 

. . • . 0 ,omm . 
vVu· WISSen ferner, dass SICh die hitmorrhao-ische Enc h ]'t• 't 

. . . 'o ep a I IS ITII 
der Enceph~!Jti S purulenta verbmden kann, derart, dass neben Herden 
rother Erweichung Abscesse gefunden werden. Diese Combination wird 
z. B. gelegentlich bei cler epidemischen Cerebrospinalmeningitis. der Endo­
carditis ul cerosa und Pyämie beobachtet. Auch bei Inßuen~a sind in 
einigen Fällen (V ir chow-S enator, Fürbringer) die beiden Processe 
nebeneinander gefunden worden. Es ist da nicht einmal sicher festzu­
stellen, ob sich clie beiden Vorgtinge unabhängig von einander entwickelt 
haben, oder ob es sich um verschiedene Stadien desselben Processes 
handelt. So ist es z\veifellos, dass der Influenzabacillus die Fähigkeit 
besitzt, eine hämorrhagische Encephalitis zu erzeugen, während es nach 
der Anschauung einiger Forscher einer secundiiren Infection, des Hin­
zntretens ron Spaltpi lzen bedarf, um die Entzündungsherde in Eiterherde 
umzuwandeln. 

Damit ist immer noch nicht die Frage beantwortet, ob der Hirn­
abscess ab ovo etwas anderes ist als die rothe Erweichung, ob er von 
vorneherein anders beginn(, und gleich mit Eiterung einsetzt. Huguenin 
spricht sich schon dahin aus, dass nicht jeder Hirneiterung eine Ent­
zündung vorausgehe. »Es gibt Hirnabscesse, die ron allem Anfange an 
als solche entstehen und kein Stadium rother Enveichung gehabt haben. c 

Von den pyämischen sagt er, es gebe ohne Zweifel solche, die ein 
• rothes Vorstadium " im Anfnnge nicht hatten ; die grosse l\iehrzahl be­
ginne mit dem hämorrhagischen Infarct. 

W erni cke hat sich besonders energisch gegen diese Annahme 
nusgesprochen: »Wir können nur in den allerseltensten Fällen eine Ent­
zündung von der Form der rothen Erweichung als primäres Stadium des 
Hirnabscesses anerkennen und betrachten es vielmehr als eine das Gehirn 
auszeichnende Eio·enthiimlichkeit, dass seine Entzündung rasch zu eiteriger 

b .. 

Schmelzun o· führt ohne Zweifel in Folge des Umstandes, dass s1e Immer 
b ' . d 

durch Einschleppuno· infectiöser Mikrooro-anismen herbeigeführt Wir ·" 
o o . E 

Gowers spricht sich wieder dahin aus, dass er m _der rothen _r-
weichung das erste Stadium des Abscesses erblicke. Z_I eg I er scbemt 
derselben Ansicht zu sein. Jedenfalls hält er mit den meisten Forschern 
die Entzünduno·shercle bei Pyämie für embryonale Abscesse. Friedmann 
weist auch auf die grossen Schwierigkeiten bin, die der Beant~ortung 

0 P p e n b c im, Hirunbsccss. 
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dieser Frage noch im '\V"ege stehe!:}. Nauw erck, den ich über seine 
Ansicht befragt habe, schreibt: er glaube nicht, dass die der AbscedirunO' 
\1orausgehende :o rothe Encephalitis« mit der clmch den Inßuenza.ba.cillu~ 
a.n sich (ohne :Mischung mit Eitererregern) bed ingten acuten hämor­
rllagiscben Encephalitis etwas zu thun habe, letztere gehe nicht in 
Eiterung über. 

v. Ber g mann spricht gelegentlich von der weissen, die Eiteruno· 
Yorbereitenclen Hirnerweichung. Hinsichtlich der traumatischen Hinde1~ 
abscesse saot Cl" )) Hier o·eht thatsäcblich die rothe Enveichuno· det· 0 . 0 0> 

dicke rötbliche Brei, den die erweichte Hirnsubstanz vorstell t, in ein 
Eiterinfiltrat und weiter in den Rindenabscess über.« 

A1les in Allem kommen wir zu folgender Sch lussbetrachtnng : Es 
gibt Encephalitiden, die mit dem Hirnabscess nichts zu tbnn haben. 
nicht in denselben übergeben. Es gibt ferner eine hämorrhagische Ence­
pbali tis, die sieh mit einer suppurativen verbinden, respectiYe in dieselbe 
übergehen kann (dmch secnncHi.re Infection). Dies gil t z. B. für die 
traumatische. Der Hirnabscess entsteht wahrscheinlich meistens in der Weise. 
dass es Yon vorneberein zur Eiterbildung kommt. Jedenfalls ist es nicht 
bewiesen, dass dem Stn,cl inm der Suppuration ein anderes ,·orau zugehen 
braucht, in welchem das anatomische Bild sich mi t dem der »rothen 
Erweichung« deckt. 

* * 
Ueber die anatomischen Veränderungen in den an der en O rg an ~n 

ist nicht viel zu sagen. Sehr selten führt der Hirnabsces. zu metasta­
tischen Abscessen in anderen Organen (Leber: Milz, Nieren u. s. w.). Die 
Comp1ication mit Pyämie ist eine nicht ungewöhnliche. Ist die Hirn­
eiterung selbst eine metastatische, so :finden sich die primiiren Inf'ections­
herde (Bronchiektasie, Lungengangrän etc.) und zuweilen gleichzeitig 
metastatische Eiterherde in Leber, Milz, Niere u. s. w. 
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Symptomatologie. 

Allgemeines Iüankheitsbild. 

Die ~ra.nkheitsersch~inungen, die durch den Hirnabscess rerursacht 
werden, smd von verschiedenen Factoren abhäno-io-· 1 "On l E"t o o · . , c em , 1 e-
rungsprocess selbst, 2. von dem Hirnleiclen, 3. ron den Ursachen der 
Hirneiterung, beziehungsweise der Grundkrankheit. 

Das zuletzt angeführte_ Moment ist für die Symptomatologie so aus­
schlaggebend , dass man be1 dem Versuch, ein allgemeines Krankheits­
bild des Hirnabscesses zu entwerfen, auf grosse Schwierio-keiten stösst 
und gezwungen ist, die Symptomenbilder des traumatis

0

chen otiti­
sch en und metastatis chen Hirnabscesses gesondert zu betrachten. 

Es empfiehlt sich jedoch, zunächst eine Darstellung zu bieten, 
welche auf di e Aetiologie keinen oder keinei1 wesentlichen Bezug nimmt, 
vielmehr auf jede Form der Hirneiterung Anwendung findet, und erst. 
nachdem dieses Fundament geschaffen ist, zu der speciellen Betrachtung 
der versch iedenen Symptomenbilder überzugehen. 

Die Eiterbildung innerhalb des Gehirns, die Vereiterung der Hirn­
substanz erzeugt zuniichst Stö run gen des All gemeinbefindens. 
wie sie durch den analogen Process an anderen I\örperstellen, also durch 
~iterhercl e, welche in ein Organ, beziehungswE-ise ein Gewebe einge­
schlossen sind nncl keinen freien Abfluss nach aussen haben, bedingt 
werden. 

Das wichtigste Zeichen derselben ist das Fieber, das auch dr::m 
Hirnabscess zukommt. Das Verhalten der Temperatur ist jedoch bei 
diesem Leielen ein ungemein variables. Dementsprechend grhen auch die 
Angaben der verschiedenen Autoren über diesen Punkt weit auseinander. 
H u g u e n in z. 8. betont zwar die grosse Inconstanz, hält aber doch die 
mehr oder weniger erhebliche Temperatursteigerung für die gewöhnliche 
Erscheinung. Allerelings wird auch auf die subnormalen Temperaturen 
von ihm schon hinge,viesen. Aehnlich spricht sich G owers _aus .. Jeden­
falls hält er das Fieber für das wichtigste der Symptome, ehe mcht von 

D. '1' dem Hirnleiden clirect abhängig sind. v. Bergmann sagt: Je em-
peratunnes8ung ergibt ein ab~;cl liches, meist niedriges Fiel~er. cla_sselbe 
kann 1'age und Wochen anhalten und dann 1rieder versc~wmd~n , mdess 
es kehrt nach einiger Zeit wieder und erscheint jetzt mtensJver. Das 
anfallsweise Auftreten des Fiebers geht offenbar dem schuhweisen Wachsen 

9* 
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des chronischen Abscesses para1lel. Dementsprechend können die .fiebet·­
freien Intervalle Wochen und selbst Monate dauern u. s. w. In dem 
Fieber erblickt er einen wichtigen Hinweis auf den Abscess, betont 
aber, dass dasselbe auch durch das Grundleiden bedingt sein könne. 

Wenn sich gerade in den letzten Jahren in diesen Anschauungen 
eine gewisse Wandlung vollzogen hat, so ist das im Wesentlichen darauf 
zurückzuführen, dass man in unserer Zeit mehr und mehr Gelegenheit 
fand, die Eiterherde des Gehirns vor dem töcltlicben Ausgange des Leidens 
und damit auch vor dem Eintritt der da.s Bild trübenden Complicationen 
und A.usgti.nge kennen zu lernen. So weichen denn die Lehren von 
Hulke, Barker, Mc Bride und besonders die von Macewen \vesent­
lich von denen der bisher angeführten Autoren ab. Nach ihrer An­
schauung kennzeichnet sich der uncomplicirte Hirnabscess durch normal e 
oder lei cht s ubnormale Temperaturen , ja die letzteren \verden als das 
typische Zeichen betrachtet. M acewen betont es an den verschiedensten 
Stellen seines berühmten Werkes, dass das hohe und namentlich das 
andauernd hohe Fieber sich ebensowenig wie das jäh-remittirende mit 
der Diagnose Hirnabscess vertrage. Körn er, Jan sen, Zell er, Grun ert 
und überhaupt die Mehrzahl der jüngeren Autoren ist ungefähr zu den­
selben Resultaten und Schlussfolgerungen gelangt. Körn er spricht zwar 
von geringen abendlieben Temperatmsteigerungen, die vom Kranken 
kaum beobachtet, yom Arzt oft nicht gewürdigt oder fnJ sch gedeutet 
werden, betont aber, dass in uncomplicirten Fällen das Fieber während 
rles ganzen Verlaufes fehlen könue, und da, wo es auftritt, keine IYesent­
liche Höhe erreiche. 

Prüfen wir nun die vorliegende Casuistik genauer auf diese Frage, 
so ist es in der 'l'bat überraschend, wie ungemein verschieden sich das 
Verbalten der Eigenwärme in den verschiedenen Beobachtungen darge­
stellt bat. Im Ganzen lässt sich aus denselben etwa Folgendes ent­
nehmen : 

Es ist nicht ungewöhnlich, dass sich die Temperatur beim Hirnn.bscess 
während der ganzen Beobachtungszeit in normalen Grenzen bewegt. Auch 
kommt es recht häufig vor, dass sie im Verlaufe des Leielens wiederholentlieh 
unter die Norm sinkt. Grösser ist die Zahl der Fälle, in denen während 
gewisser Stadien der Erkrankung eine Erhöhung der Eigenwärme eintri tt. Ein­
mal gilt dies für das Erstlingsstadium. Da, wo die Erkrankung acut einsetzt, 
wo sich überhaupt der Beginn deutlich markirt, ist auch in der Regel 
Fieber vorhanden. Da sich aber die Affection nicht seHen scb leichend 
entwickelt, und da ferner auch bei acuter Entstehung die Erscheinungen 
der ersten Periode oft nicht zur ärztlichen Wabrnehmuno· o·elane:en und b 0 u 

falsch gedeutet werden, hat mancher Beobachter den Eindruck gewonnen. 
dass der Hirnabscess in der Regel von vorneherein fieberlos verläuft. 



Symptomatologie. 
133 

Mehr noch gilt es für das Schlussstadium dass d' T t . · ' , ' re em pera ur 
in demselben ~nste1gt u~d oft selbst jäh in die Höhe geht. Es sind dann 
aber gerade d1e den ~xit~s herbei.führenden bedeutsamen Verändr.rungen 
_ der Dt~rch.bruch rn ehe Ventnkel oder nach den Meningen _ und 
die ComphcatJOnen, wr.lcbe auf das Verbalten der 'remperatur bestimmend 
wirken. 

Zwischen di esen beiden Endpunkten des Verlaufes 11'eo-t l 
.. . ,., . 0 nun cas 

sich oft uber emen langen Zmtmum erstreckende _ Wochen, Monate 
und selbst Jahre umfassende - Stadium, in welchem das Verhalten der 
Eigenwä~·me ei.ne sol c~e Inconstanz bekundet. Bei acutem und peracutem 
Verlauf 1 t m etstens Freber rorhanclen. Die Fälle dieser Kategorie bi Iden 
aber die :Minderzahl. Für die Mehrzahl gilt die l\1ace wen·sche Regel. 
dass die 'l'emperatur sich während dieser den grössten rl'heil der Beob~ 
acbtungszeit umfassenden Epoche in den normalen Grenzen beweo-t und 
auch unter die Norm sinkt. (V gl. die Gurren im Abschnitte Diagnose.) Aber 
auch da kann es jederzeit \70rkommen, dass ein mässiges, seltener ein betr[icht­
liches Fieber auftritt, welches in der Regel bald wieder den niedrigen Tem­
peraturen P latz macht, sich aber auch öfter wiederholen kann. Anhaltende 
Hyperthermie wurde nur selten, z. B. in einem Falle Sch wartze·s, beob­
achtet. Bei einem Patienten Ba rk er's war die Temr}eraturerniedri o-uno· 

0 0 

Abends noch ausgesprochener als Morgens. Ein andauernd hohes, sowie 
ein hohes remittirendes F ieber mit steilem Anstieg und jähen .A bf:'illen 
kommt beim reinen Rirnabscess so gut wie nie vor. 

In einigen älteren Beobachtungen, auf die ron R. l\ley er, Gu 11, 
H u g u en in hingewiesen wird, ist von einem interrnittirenclen Fieber die 
Rede, das durchaus geeignet war, das Bild des Intermittens rorzuspiegeln. 
Die neuere Oasuistik hat Fälle dieser Art unseres Wissens nicht aufzu­
weisen. Auch halte ich es für wahrscheinlich, dass es sich in einem der 
von H u g u en in angeführten nicht um Abscess, sondern um Tuberkel 
gehandelt hat. 

Aus der Literatur und dem eigenen Beobachtungsmaterial habe ich 
circa 25 F älle zusammenstellen können, in denen Temperatursteigerung 
während des ganzen Verlaufes (bis auf das Schlussstadjum) gefehl t hat. 

Wie kommt es dass die Eio·enwärme in den rerscbiedenen Fällen 
' o E . I von Hirnabscess ein so ungleicbmässiges Verhalten darbietet? s sp1e en 

da offenbar verschiedene Factoren eine Rolle: die Schnelligkeit der Ent­
wicklung und des Wachsthums, die Grösse des Eiterherdes, die Beschaffen­
heit des Eiters, vielleicht auch die Menge und Qualität der Eitererreger, der 
Charakter des Grnndleidens, die Individualität des Betroffenen. u . .A. .. m. 
Zweifellos ist bei dem rasch wachsenden .A.bscesse das Ft~ber eme 

.. . . b · d : h chronisch entwtckelnclen. regelmass1gere Erschemung als e1 em SJC • 
· t ls br-1 dem abge-Bei dem freien wird es ferner seltener renmss a · · 
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kapselteiL Nach Bnr ke r kommen die Subnormalen Temperaturen vor­
zugsweise bei den zu chronischem Verlauf und langer Latenz neigenden 
Abscessen mit fötidem Inhalt vor. Körner bemerkt dagegen, dass 
auch chronische stinkende Abseesse mit fieberhaftem Verlauf und 
acute ohne Fieber beschrieben worden sind. Dass die Oertli chk eit 
der Eiterung für das Verhalten der Eigenwärme bestimmend ist, geht 
aus den vorliegenden Beobachtungen nicht in überzeugender Weise 
hervor. 

Von einschneidend8r Bedeutung sind endlich die Co m p li c a ti one n, 
besonders die Meningitis, die Sinusthrombose etc. Aber gerade, weil 
diese Affectionen an und für sich den Ga.ng cl er rr empemtur in herror­
ra.gendem :Masse beeinflussen, müssen wir von ihnen absehen, wenn wi r 
die Erscheinungen des reinen Hirnabscesses studiren wollen . 

Der diagnostische Werth der 'l'empemtursteigerun g wird nun beim 
Hirnabscess häufig noch dadurch in Frage gestellt, das~ die Grundkrank­
heit eine Erhöhung der Eigenwärme bedingen kann. Das g ilt fli r die 
acuten tra,uma.tisehen Abscesse, die sich an eiterige Wunden nnschliessen, 
für die metastatischen, die von entfern ten Eiterherden ausgehen und be­
sonders für die otitischen. Schon der U mstancl, dass das Fieber oft sofort 
abfällt, wenn durch die Paracentese und namentlich durch die Eröffnun g 
des Warzenfortsatzes für freien Abfluss des Eiters gesorgt 1rircl; oder wenn 
ein cariöser Knochen, ein Sequester entfernt wird , beweist, dass der 
otitische Process an sich und namentlich die bei demselben bestehende, 
Eiterverhaltung eine nicb t unbeträchtliche 'l'em JJeratursteigenmg bedingen 
kann. Andererseits muss man J ansen und Kör n er darin beistimmen, 
dass die chronische purulente Otitis so,vie das Olloiesteatom des F elsen­
beines in der Regel nicht mit Fieber einhergehen. Aber jede acute Ex­
acerbation, jede Eiterretention kann die Temperatm bedeutend iu die 
Höhe treiben. Die extra.duralen Eiteransammlungen können ebenfn.lls 
fieberlos verlaufen oder mit mehr oder 'reniger erhebliebem Fieber Yer­
bunden sein . 

In inniger Beziehung zu der 'l'emperatmsteigerung stehen clie Frö s te. 
Ebenso wie diese bilden sie ein häufiges, aber inconstantes S)1mptom des 
Rirnabscesses. Da, wo die Erkrankung acut einsetzt, leitet sie sich fast 
immer mit Frösteln oder selbst mit einem auso·esrn·ochenen Schüttelfrost ein. 

b 

Diese können auch im V erla.ufe des Leielens wiederholen tlicb auftreten 
und namentlich die sich intercurrent einstellenden Fieberschübe begleiten. 
Es ist das aber schon ungewöhnlich, und man darf behaupten, dass die 
Schüttelfröste selten ein hervorstechendes Element der Symptomatologie 
des uncomplicirten Hirnabscesses bilden. Das Gleiche gilt für die abnn­
da.nten Schw eisse. 
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Die Abmagerun g gehört zu den gewöhnlieben wenn auch nicht 
zu den regelmässigen Erscheinungen des Hirnabscesse~. Lieat ein con­
;:;umirencles Grundleiden vo~·, so kann sie auch durch dieses b;dingt sein. 
Es ist jedoch aus den \7or1Jegenden Beobachtungen zu entnehmen dass 
clic umschri ebene Hirneiterung den Ernährungszustand besonders' stark 
beeinträChtigt. Die Entkräftung erzeugt das Gefühl der Hinfälligkeit und 
:Mattigkeit ; in den letzten Stadien kann die Prostration eine ganz erheb­
li che sein. Dem Marasmus entspricht die blasse, fa h le Hautfa rbe, die in 
der l\fehrzahl der Fälle, wenn auch grösstentheils erst im voro-escbrittenen 
Stadium, zu constatiren ist. Meist verrä.th auch der Gesicbts~usdruck das 
schwere Leiden. Eine ikt e ri sc he Verflirbung der Haut und Schleim­
J1üute wird in uncomplicirten Fällen von Hirnabscess nur selten beobachtet. 

Fast immer sind die g as tri sch en Fun cti on en gestört. Der 
..:\ .. ppeti t rerl iert sich, selbst ein starker Widenrille gegen jede ~ abrung 
kann sich geltend machen. Die Zunge ist elementsprechend meist trocken 
und belegt, oft besteh t starker Foetor ex ore, Druck in der :Magengegend, 
F latulenz. Gastrisches Erbrechen (von dem cerebralen sehen wir hier ab) 
kann hi nzukommen. Der St u h I ist fast immer angeha l ten uncl selbst 
hartnäckig verstopft. Durchfälle können zwar auch auftreten, sind aber 
bei m reinen Hirnabscess ein ungewöhnliches Zeichen. 

Die Hirneiterung kann sich auch durch Peptonurie verrathen, doch 
ist ii ber den diagnostischen Werth dieser Erscheinung (Sena tor, Brieger 
n. il .. ) noch nicht riel Zuverlässiges bekannt. 

A 11 g e m e i n e H i r n s y m p t o m e. 

Die Schädigung, welche das den Abscess beherbergende Gehirn 
als Gesrunmtorg_·nn erfährt, äussert sieb durch eine Reibe ron Er­
scheinungen, c1 ie im Wesentlichen unn,bhängig sind ron dem besonderen 
Sitz des Krankheitsprocesses. Man pflegt sie als Allgemeinsymptome den 
Herdsymptomen gegenüberzustellen (vgl. das Capitel ·Hirngeschwülste« 
dieses \Yerkes, S. 44 u. f. ) . 

Der wichtigste Factor in der Vermittlung derselben ist die Hirn­
clru cks t c i g e r u n g, die der Abscess ebenso, wenn auc~ nicht i.n dem­
. elben Masse, bewirkt wie der Hirntumor. Der Grad dJe.ser Steigerung 
ist bis zu einem gewissen Grade von der Grösse des Elterherdes ~~d 

· · ~ · b · h 1·n etwas durch den S1tz semer Spannung abhäng1g; Cta s1e a er auc ' 
beeinflusst wird ist die Grenze zwischen den Allgemein- und den Herd-

' , ., . d · f ef im Mark steckenden symptomen keine ganz scharfe. So. erzeugen Je 1 - . 
.... . .. 1 tl. h ·e Steio-eruno- des Hml-Eiterhercle im Allgemeinen eme betmc 1 rc er o o . . . 

. . l n· 1 o·eleo·enen So kann fe1 net druckP.s als die oberflächlich 111 c er lll C e o o . · .. l\Iasse 
der Kleinhirnabscess das Gesamrntgehirn dadurch m hoherem 

. . . 1_ H drocephn,lus herrorruft. beernträchtigen, dass er emcn star ,en Y 
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Der Kopfschmerz ist das constanteste und auch das früheste 
unter den 1\.llgemeinsymptomen. Die Fälle, in denen er während der 
ganzen Krankheitsdauer gefehlt bat oder sehr geringfi~gig war (Hors ley, 
Heimann u. A.), sind so vereinzelt, dass sie für ehe Beurtbeiluug der 
Symptomatologie kaum in Betracht kommen. Er ist meist von grosser 
Heftigkeit, doch ist die Intensität erbeblichen Schwankungen unterworfen. 
Die Entwicklung und das Wachsthum der Eiterherde ist besonders ge­
eignet, Kopfschmerzattaquen sch,verster Art auszulösen, während det· 
Schmerz in dem Stadium der Latenz gering sein kann und in der Regel 
nur periodisch auftritt. In den Paroxysmen kann er so heftig sein, dass 
der Kmnke laut jammert, brüllt, sich wie ein Rasender geberdet. 

Die Fieberschübe bedingen gewöhn lich eine Exacerbation des Kopf­
schmerzes (v. B er gmann). Die Benommenheit dämpft dagegen die 
Gewalt des Schmerzes, so dass dieser im Stadium der zunehmenden 
Somnolenz weniger zum Durchbruch kommt. 

Die heftigen Attaquen haben manchmal nur eine Dauer Yon 
Stunden, sie können sich aber auch über 'rage erstrecken. 

Erhöht wird der Schmerz durch Alles, was die Blutfü lle des Ge­
hirns vermehrt: Husten, PresseiL Niesen, Niederbeugen des Kopfes, 
Genuss von .Alkohol, Kaffee u. s. w. 

Der Kranke schildert ihn als zuckend, bohrend oder klopfend. 
meist ist er jedoch ein dumpfer, gewaltsamer Druck, als ob der Schi'iclel 
gesprengt werden solle. Nur ausnahmS\Ieise handelt es sich um einzelne 
Schmerzstösse oder -Weben von neuralgischem Charakter. 

Die Cephala.lgie kann sich auf den ganzen Kopf erstrecken. 
Häufiger beschränkt sie sich auf die leielende Seite oder wird doch 
in dieser vorwiegend empfunden, ja der Schmerz kann, wie dies 
bei den tmumatischen und namentlich bei den otitischen Eiterherden 
vorkommt, ein ziemlich streng 1 o c a l i s i r t er sein, z. B. seinen Sitz 
oder doch wenigstens seinen Ausgangspunkt in der Schläfengegend 
haben. Die Eiterherde der hinteren Schädelgrube erzeugen ge~vühn lich 
Hinterhaupts- und Nackenschmerz , sie können aber auch mit Stirn­
kopfschmerz einhergehen. Nach einer Zusammenstell ung Körne r·s 
hatte der Kopfschmerz in 21 F1illen von Kleinhirnabscess nur ac!Jtmal 
seinen Sitz in der Hinterhauptsgegend. In einem Stack e'schen Falle 
verursachte der Abscess des Cerebellum einen streno· loca lisirten ScJ1merz 

0 

in der Parietalgegend, bei einem Patienten Gr ee n's betraf er trotz cere-
bellm·er Eiterung die Schläfengegencl. Selbst bei den Abscessen des 
Stirnhirns wurde gelegentlich über Nackenschmerz geklagt (Fall Grün­
wald u. A.).- Die Nackensteifigkeit kann, wenn sie auch vor­
wiegend die Abscesse der hinteren Schädelgrube begleitet, bei denen des 
Grasshirns- des Schläfenlappens (Schmiege 1 o w, '1' reite I, eigene Heob-
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;tcbtung, Gluck), des Stirnlappens (Schindler B k 
1 I 

, v. e c u. A.) -
ebenfal s vor wmmen. 

In den Anfangsstadien wirkt der Schmerz me'st ll f 
.. . I ens sc 1 a raubend 

w=tbrend er spn.ter d1e durch den l{rankbeits1Jrocess . lb t 1 ~· ' ' se s Jeom O'te 
Somnolenz kaum zu durchbrechen 1ermag. 5 

Mit Hyperästhesie der SinnesorO'ane namentl '1cll cl R t' 
. . o ' ' er ~e ma. war 

der Kopfschme~·z bet H1rna~.scess ~ur in seltenen Fällen (Fe 1'1' i er-Ho r.sl e y, 
:Morgan, Fe1nberg, Korn e r) verbunden . 

. Als weiteres Zeichen der Hirndrucksteio·e··ung O'e]-10 .. t 1 d o ~ o r auc 1 as 
Erbr ec h en zu .den Symptomen des Hlrnabscesses. ~ur in der Minder-
zahl der F älle Wll'Cl es wübrencl der ganzen Leidenszeit Yermisst. l\Ieist 
stellt es sich auf der Höhe des Kopfschmerzes ein. Auch die Locomotion 
des Kopfes oder Gesummtkörpers kann es auslösen. So kam es bei einem 
Gusse n bau e r'schen Patienten regelmässig beim Aufrichten aus der 
Rückenlage zn Brechattaquen. Keineswegs ist es an die Nahrungs,l,ufnahme 
gebunden, wenn auc.h die Störung der gastrischen Functionen, wie schon 
hervorgehoben, an sich Würgen und Brechen bedingen kann. Bei rlen 
Eiterherden der hinteren Schädelgrube ist das Symptom besonders aus­
geprägt, kann aber selbst hier fehlen (Janse n, eigene Beobachtung). 
In einem von Körner beschriebenen Falle von Abscessus cerebelli war 
Erbrechen nur im Beginn des Leielens vorbanden. 

Hinter den erwähn ten Symptomen tritt der Schwinde I an Be­
c1eutung zurück, einmal weil er eine weit weniger constante Erscheinung 
bildeL, dann weil dieses Zeichen 'veniger r.indeutig ist. Der Schwindel 
ist überhaupt ein vages Symptom, besonders aber wird er bei otogenen 
Eiterherden kein zuverlässiges Merkmal der Hirnerkrankung bilden, 
da die Ohmffectionen selbst so oft mit dieser Erscheimmg verknüpft 
sind. Andererseits ist es durchaus zu beachten , dass er ein früh herror­
tretencles und dominirendes Zeichen des Hirnabscesses bilden kann. Er 
ist auch keineswegs an einen bestimmten Sitz desselben gebunden, weru1 
er auch bei cerebellaren Eiterherden stärker ausgesprochen zu sein pflegt 
und seltener vermisst wird. 

DenSchwindelgang würden wir unter den Herdsymptomen anzuführeu 
haben, wenn die Erscheinung - die sogenannte cereb ellare Ataxie 
- nicht auch bei Grossbirnabscessen, so z. B. ron r. B eck bei einem 
Abscess des Stirnlappens, von 1\ia ce wen, Jansen, Y. Bec k, mir; 
B r o c a u. A. beim .Abscess des Scbliifenlappens beobachtet worden 
wäre. Schwanken nach einer Seite (rechts) coustatirte v. Be ck bei 
einem .Abscess des rechten Schläfenlappens. Es ist aber zuzugeben: dass 
dieses Zeichen am häufigsten und in seiner stärksten Ausbildung be~ cere­
bellarem Sitz der Erkrankung berrortritt. :Meist lässt die Benommenh.eJt und 
die allgemeine Körperschwäche die PriiCuug tlllf rlieses Symptom mcht zu. 
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Zum Krankheitsbilde des I-lirnabscesses haben Wir auch die n. ll­
gcmeinen Convnlsionen zu rechnen. Es ist aber gleich hinzu­
zufügen, dass sie keineswegs zu den regelnüissigen Erscheinungen dieses 
Leidens gehören. Die Angabe Lebert's und Huguenin's, dass dieses 
Symptom der Hälfte aller Fälle zukomme, bedarf gewiss der Correctur. 

Sie dürfte nicht einmal dann zutreffend sein , wenn wir die locali­
sirten Muskelzuckungen vom Ja c k so n'schen Typus etc. m iteinrechnen. 
Die Musterung cler neueren Casuistik füh rt rielmehr zu dem Ergebniss, dass 
allgemeine Convulsionen nur in der .Minderzahl der Fi.ille zn dem Symptomen­
bilde gehören. Dabei ist allerdings ron dem 'l'erminalstaclium abgesehen, 
in welchem sie recht lüiufig sind. Besonders pflegt der Durchbruch 
des Abscesses in die Ventrikel sich durch dieses Phünomen zu fiussern. 
Krämpfe von tetanusartigem Charakter werden ron H u g u en in , Go wer s u. A. 
erwähnt. 

Es siml Fälle beobn.ch tet worden (Hut c h i n so n, Ja c k so n ), in 
denen die Krämpfe rom Typus der Epilepsie für lange Zeit die einzige 
Erscheinung des Hirnabscesses bi ldeten, o dass die Diagnose Epi lepsie 
gestellt wurde. 

Die Störungen des Sensor i um s und der P syc h e bilden ei ne 
sehr wichtige Componente des Krankheitsbildes. 

Am bii.ufigsten kommt die einfache Benomm enheit ror. In 
diesem Zustande wi rd es dem Patienten schwer, rler Unterhaltung zu 
folgen, seine Aufmerksamkeit anzuspannen: er gibt zwar klare und 
richtige Ant\\orten, a.ber zögernd, schläfrig. indolent, unbesinnlich ror 
sich hin dämmernd oder ins Leere starrend. Es scheint, als ob das Denken 
gehemmt sei, als ob die geistige Opemtion dem Kranken Schwierigkeit 
mache, weil er gegen Müdigkeit und Schlaf anzubmpfen ha.t. Es kommt 
auch vor, dass er in der Unterhaltung oder \rährencl der Nahrungsaut:.. 
nahme einschläft. :ßlacewen sprich t ron »slow cerebration, harJ conl­
prehension and markecl want of sustained attention". Die Somnolenz 
kann sich jederzeit zum Sopor oder I\ oma steigern , und wenn diese 
Zustände tiefer Bewusstseinsstörung auch in der Regel erst im letzten 
Stadium zur Entwicklung kommen, so ist es doch durch eine nicht kleine 
Anza.hl von Beobachtungen enriesen, dass das Koma auch im Verla.ufe 
des Leielens wiederholt aufh·eten und wieder einem mehr oder weniger 
freien Sensorium Platz machen kann. Es muss ferner herrargehoben 
\\erden, dass die Benommenheit in einer Reihe von Fällen bis kurze Zeit 
vor dem Tode, in a,ncleren Wttbren c1 der grössten Dauer der Erkrankung 
gefehlt bat (Eulenstein u. A.). 

Was die anderen Störungen des Seelenlebens an langt, so :findet 
sieb znnächst in den Krankengeschichten häufig Ge c1 ilc h t n iss sc hwäche 
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ang:eführt; ~s. will mi_r nbe.r ~cheinen , als ob - namentlich in der 
älteren Oasurstrk - dre Aphas1e oft verkannt tind al G d .. ht · • . . s e ac m ss-
schwäche gedeutet se1. Auch ehe neueren Autoren ]laben · 1 · l t 

. .• SJC 1 mc 1 crnnz 
vor dieser V erwecbslung gehütet. o 

Unruh e, Vcrwirrtheit und Erregtheit sind E 1 · . . . . . . · rsc 1emungen, 
die tn Jedem Stadium des Hrrnabscesses auftreten J{0··11nen b · t . , a er me1s 
nur eine vorübergehende Eprsode bilden. So gehören sie bei acntem 
Beginne des Leidens in der Regel zu den Zeichr.n des Initialstadiums. 
Auch die Fieberschübe, die im Verlauf desselben vorkommen können 
sich mit diesen Störungen des Seelenlebens rerbinclen. uebri ~ens sind 
sie keinesweg-s n.n diP. Temperatursteigerung geknüpft, können° rielmebr 
a,uch bei normaler oder snbnormaler 'remperatur im Geleite des heftigen 
Kopfschmerzes und der anderen Hirndrucksymptome, besonders bei 
aeuten Exncerbationen derselben, in die Erscheinung treten. Seltfmer er­
reicht die Erregtheit und Verwirrtbeit, die sich meist mit Jactation Yer­
binclet, einen solchen Grad, dass der Kranke delirirt, tobt, "sich wie ein 
.Rasender geberdet• etc. In einzelnenFällen ist von furibund en Deliri en, 
die auch mit soporösen Zuständen abwechseln können, die Hede. Bei 
einem Patienten St imso n's dauerte das Delirium 6 Tage. 

Oft ist \Yii.hrcnd des ganzen KrankheitsYerlaufes eine depress iY e 
Gemüthsstim mung vorherrschend, und es sind selbst Fälle beobachtet 
worden, in welchen das Leiden lange Zeit - im Stadium der Latenz­
als Melancholie imponirte. 

Eine wirkliche D e menz kommt wob! nur selten vor. Gowers 
spri cht aber z. B. davon , dass chronische Geistesstörungen oder einfache 
Geistesschwäche zuweilen gegen Schlnss des Endstadiums auftreten. Auch 
Hug uenin erwähnt F äll e, in denen ein a.llmiiliges Verblöden den psy­
chischen Zustand charakterisirte. In einer Beobachtung, die ron Zell er 
angeführt \Vird, imponirte das Leiden rarübergebend als Dementia parn­
lytica. Es scheint mir, als ob diese schweren Störungen des SeelenlebeJis 
hauptsächlich bei den multiplen Allscessen beobachtet worden seien. 

In einem Palle (Li n cl k) schloss sich die Psychose erst an die 
Entleerung des Eiters an. 

Zeichen von herrarragender Bedeutung sind die Pul s r e rla~lg­
s a m u n g und die Neuritis o p t i c n., beziehungsweise Stauungspaptll~. 
Ihren din.o·nostischen Werth erhn.lten sie besonders dadurch, dass Sie 
objective Iüankheitserscbcinungen sind, die nur bei einer b~scbriink~en 
Za.bl von Hirnn.ffectionen rarkommen und fast immer auf emen raum-
beengenden Process ·innerhalb der Schädelhöhle himreise_n. . 

Die Pulsfrequenz kann zwar beim Hirnabsc~ss lD sehr .. weiten 
Grenzen schwanken. Es ist aber die Regel, dass ste auf der Hohe der 
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Erkrankung unter c1 i e Norm sinkt. Auffallend ist es schon, wenn bei 
normaler oder gar erhöhter Temperatur eine Schlagfolge von circa 60 
in der Minute gefunden \Yird. Immerhin gibt es Individuen, bei denen 
die Zahl der Pulse habituell nicht über 60 hinausgeht oder gar noch 
unter dieser bleibt. Es ist wünschenswerth, dass über diese Frage um­
fassendere Untersuchungen am Gesunden angestellt \verden. 

Beim Hirnabscess ... sinkt die Pulsfrequenz nun häufig noch weit 
tiefer tmter die Norm. Eine Schlagfolge Yon circa 50-56 in der Minute 
findet sich am häufigsten angegeben. Nicht so selten gebt, wie aus den 
Angaben von Huguenin, Gowe r s, lVIace wen und der Oasuistik zu 
entnehmen ist, die Yerlangsamtmg bis auf 44 und 40 tlchlti.ge pro 
:Minute. Auch 30 finden sich einigemale angegeben (Mace,ven, Go­
wers, v. Bergmann). 'ro ynb ee und Wreden beschreiben selbst eine 
l?ulsYerlangsamung bis auf 10- 16 Schläge in der :M.inute. Bei einem Yon 
mir beobachteten Patienten bildete die Pulsverlangsamung im Vereine 
mit dem Kopfschmerz wochenlang das e.inzige Zeichen des Hi rnabscesses. 
Wenn dieses Symptom auch in jedem Stadium hervortreten kann , so 
kommt es doch in der Regel erst dann zur Entwicklung, wenn auch die 
übrigen Hirndruckerscheinungen manifest werden, so dass es meistens 
mit E:s:acerbation des Kopfschmerzes, der Benommenheit und der ''erwandten 
Erscheinungen verknüpft ist. Wie die übrigen Zeichen dieser Art, kann 
es a,uch im Verlaufe des Leidens wieder zurückgehen und pflegt nament­
lich gegen Ende des Lebens einer Pulsbeschleunigung P latz zu machen. 
- Aus den Erfahrungen der Hirnchirurgie geht die Beziehung dieses 
Symptomes zum Hirndruck deutlich hervor. Fast regelmiissig fo lgt auf 
die Entleenmg des Eiters unmittelbar ein Ansteigen des Pulses. So be­
schreibt Mac ewen Fülle, in denen der Puls sich nach der Abscess­
operation von 64 auf 118, von 40 auf 120 erhob, um dann wieder all­
mälig auf 80-90 zurückzusinken ; in einem von Gussenb aner ge­
schilderten Falle wurden vor der Operation 46, nach derselben 104 Pulse 
gezählt u. s. w. 

Bemerkenswerth ist es ferner, dass auch bei hoher Temperatur die 
Pulsverlangsamung fortbestehen kann. Gebt sie auch im Allgemeinen mit 
normaler oder subnormaler Temperatur einher, so kann sie doch selbst 
im Fieber vorhanden sein. Freilieb ist das keineswegs immer der Fall. Es 
kommt auch erhebliche Pulsbeschleunigung auf der Höhe des Leidens 
ror und diese kann mit der Verlangsa.mung alterniren. Nur in ganz 
vereinzelten Fällen (z. B. einem Henle'schen) wurde selbst constatirt, 
dass die vor der Operation bestehende 'l'acbycardie nach Entleerung des 
Abscessinhaltes einer V erlangsa.mung des Pulses Platz machte. 

Die Herzaction wird eben von verschiedenen Factoren beeinflusst : 
von dem Hirndruck, dem Fieber, den im Blute kreisenden Giften etc. 
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Von diesen hat ein '!'heil einen retardirenden ein and . · 1 . . ~~r . . . ' e1 er emen acce e-
1.1·renden EIDfiuss. hetst bat der d1e Pulsfrec1uenz hel'"l t d E' tl . ,. )Se zen e m uss 
des Hirndruckes das U ebergew1ch t. Wo er J. edoch weni O'e. . G lt 

. . o I zm e ung 
lwmmt können d1 e anderen Momente in Kraft ti·eten s 1 , ' . o muss es nac 1-
drücklichst herYorgehoben werden, dass die Pnlsverlano-s"Jn k · . . o .. ung emes-
wegs em constantes Sym~)tom Ist, sondern während der ganzen Dauer der 
J~ rkra.nkung - oder wen1gstens während der ganzen Beobachtuno-szeit _ 
fehlen kann. J ans en hat das auf Grund seiner früheren Erfa

0

brunt.ren 
besonders betont, er hat das Zeichen selbst in einigen Fällen venn~st. 
in denen grosse Eiterherde unter beträchtlicher DrucksteiO'eruno· im Ge~ 
hirne gefunden wurden. Einen gewissen Einfluss auf die p~1 lsfre~uenz bat 
auch die Veränderung der Körperlage. So erwähnt z. B. Martius einen 
Fall, in welchem die Untersuchung in der Rückenlage 44, nach dem 
Aufrichten 80 Pulse ergab. 

Nur ausnahmsweise verbindet sieb mit der Pulsverlano·samuno· 
0 t:: 

Arhythmie des Pulses. Dagegen ist es die Regel, dass in dem End-
stadium der kleine frequente Puls auch unregelmässig wird. 

Res pirationss törungen vereinigen sieb nicht selten mit diesen 
Anomalien der Herzthätigkeit. Am häufigsten handelt es sich um eine . 
Verlangsamung der Athemfrequenz, die bis auf 12-10 Respirationen in 
der Minute sinken kann (Barr, Macewen u. A.). In einem Falle 
(Murray) ging sie sogar bis auf 8 herab. 

Auf der Höhe des Komas kann die Athmung stillstehen, während 
das Herz fortschlägt. Nach Mace wen kommt die Erscheinung nament­
lich bei den Klcinhirnabscessen vor. In Fällen dieser Art kann bei 
künstlicher Respiration das Leben noch einige Zeit erhalten bleiben. 

Unregelmässigkei t der Athmung und besonders das C h e y n e­
S to k e s'sche Respirationsphänomen ist eine ni cht ungewöhnliche Erschei­
nung des Hirnabscesses und kommt bei jeder Localisation desselben, 
besonders aber beim Kleinhirnabscess und meistens erst in dem letzten 
Stadium vor. v. B erg mann sah die Erscheinung allerdings auch inter­
curnmt auftreten. 

Sub :finem vitae kann sich 'l'a chypnoe einstellen. Singultus 
kommt da ebenfalls vor. 

Das Cardinalsymptom der Hirndrucksteigerung, die Stauut~gs­
p a p i 11 e, gehört auch zu den Zeichen des Hirn<tbscesse~. .AII.erdtngs 
find et sie sir.h hier seltener und erreicht auch meistens mcht etnen so 
hohen Grad der Entwicklung wie bei der HirngP.scbwulst(vgl. dieses Capi~el) . 
Es beruht da~ einmal auf dem Umstande, dass der Abscess den Htrn­
druck in der Regel nicht so erheblich zu steigern ~erm.ag wie der 'l'umor, 
dann besonders auf der 'l'hatsache, dass er, wenn ehe Htrndr~wksymptome 
· 1 · · 1 · "bnl'ch einen wett schnelleren emma zur Entwicklung gekommen smc, gewo 1 
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Verlauf nimmt als der Hirntumor. Immerbin ist sie bei den Eiterherden 
jedweclen Ursprungs beobachtet worden. Sie fehlt nach M ace wen bei 
rapider Entwicklung und bei sehr kleinen A.bscessen. 

Von Hyperämie der R-etina und Stauungserscheinun gen an der 
Papille ist schon in der i.i.lteren Literatur (vergleiche die entsprechenden 
Angaben bei Huguenin) die Hede. Deut schm ann konnte in seiner be­
kannten Monographie eine Anzahl von Beobachtungen citiren, in denen 
dieNeuritisoptica, respectireStauungspn pille, beim Hirnabsccss nacbge\·vi esen 
wurde (Fti.lle von Jackson, Bened ik t, Pfl üger, Yeo, G lynn, Hadd en, 
Deutschmann u. 1\...). Namentlich haben aber die neueren Beobachtungen 
(Ja ckson, Gow ers, Barker, :M ac ewen, Schub e r t, Kni es u. A.) zu 
dem Ergebniss geführt, dass die dem Bilde der Neuritis optica ent­
sprechenden Veränderungen an der Papille beim Hirnabsces in einem 
nicht kleinen Procentsatz der F i.ille - nach einer ron mir ror­
genommenen Prüfung der neueren Oasuistik in circa 30- 35% der Fälle -
gefunden \YLlrden. Erst als man anfing, die Untersuchung des Augen­
hintergrundes a.uch bei den Individuen rorzunehmen, die nicht über 
Sehstörung klagten, konnte man zu einem richtigen Urtheil gelangen. 
Es ist die H.egel, dass diese Verlinderung sich erst im manifesten Stadium des 
1:lirnabscesses ausbildet. Bald wird von einfacher Neurit is, brücl von 
Stauun gsneuri t is (Knies), oft genug aber auch ron nusgesprochener 
Stauun gspapill e (auch mit Blutungen) gesprochen. Leber betont, dass 
es sich beim Abscess mehr um Papilloretinitis, beim Tumor um Pa­
pillitis (mit starker Prominenz) hand le. Doch werden die Begriffe der 
Stauungspapille und Neuritis optica keines'legs in gleicher \ Veise ron 
den Autoren auseinanclergehalten, so dass der Eine die Bezeichnung 
Stauru1gspapi lle da anwendet, wo der .Andere ron Neuritis optica sprechen 
würde. 

Nnch der eigenen Erfahrung und der Schilderung in den ver­
schiedenen Krankheitsberichten darf ich behaupten. cln.ss die ansgesprochene 
Stauungspapille beim Abscess weit sei tener rorkom m t als dieN euri tis optica . 
In einzelnen Berichten ist a.ucb nur ron einer starken Hyperämie und 
leichter Trübung einer oder beider Papillen die Rede ( J nn s en, Za ufa I etc. ). 
Häufiger als beim Tumor beschränkt sieb hier die Sebnervenaffection 
auf eine Seite (G reenfi eld , Macewen, v. Berg mann etc.). Meist 
zeigt der der kranken Hemisphäre entsprechende Opticus die am weitesten 
Yorgeschri ttenen V erti.nderungen oder ist gnr allein betroffen ; indess 
kommt auch nicht so selten das Umgekehrte vor. 

Obgleich es noch von H. J ackson in Abrede gestellt ·wurde, dass 
der Kleinb irna.bscess zur Stauungspapille führe, bietet doch die neuere 
Casuistik eine kleine Zahl von Beobachtuno·en in denen sie g·erade hier 

0 ' .... 

einen besonders hohen Grad ,-on Entwicklu ng erlangte. Es ist das auch 
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ganz begreiflich: wenn_ man in Betracht zieht, dass gerade der J~l ei nhirn­
abscess in der Reg.el elllen beträr.htlichen Hycl rocepbalus erzeugt. 

I n Bezug auf das Verhalten des Sehrermögens bei diesen Vertinde­
rungen an der Papille hiss~ sich ungefü.hr dasselbe sagen, ,ras fü r den 
rrumor au~geführt wot:den 1 s~. Meis~ ist die Sehkraft durch die Opticus­
affection ntcht wesentl1ch beemträchtJgt, doch kommt starke Herabsetzuno· 
und selbst doppelseitige Aman~·.ose ror _(Bat eman n, Gu l l, l\I ace ,,·e n~ 
Duplay uncl Fa.Yel u. A.). 'v\lml der Eiter nicht entleert, so kann die 
Neuritis optica in Sehn enenatrop bi e ausgehen (Eskricl o·e. Mac­
ewen). Nur n..usnah m.sweise dürfte es sich ron vorneherein u: AtrophiP­
hancleln, doch 1st es mcht ron der Hn.ncl zu \reisen, dass beim Kleinh irn­
abscess ein starker Hydrocephalus durch Compression des Chiasma ron 
vorneherein Sehstörung und Atrophie zu erzeugen vermag. 

Nach der Entleerung des Eiterherdes geht die Opticuserkrankung 
in der Regel nicht gleich zurück, die Stauungspapille kann sogar noch 
eine Zeitlang in der Entwicklung fortschreiten (:M.ace wen, Ja nsen, 
Knapp, Zauf'al etc.). Nach einigen vVochen fo lgt dann aber meist die 
Rückbildung nnd die Wiederherstellung des Sehrermügens. Spuren sind 
nach :Mace \r cn zuweilen noch nach vielen 1\'Ionaten nachzuweisen. Indess 
kann auch nach Entleerung des Eiters die Neuritis noch in partielle 
Atrophie ausgehen (Gree nfield). 

Andcrwci tige Y eränclerungen kommen am Augenhintergrunde kaum ror, 
doch würe es denkbar, dass sich der meta~tati sche Abscess einmal mit Em­
bolie der Arteriet centralis retinae rerbände. H u gu en in erwiibnt einen der­
artigen Fall, in welchem sich ein hämorrhagischer Infnrct an der Papi lle fand. 

Es ist hier noch auf ein paar Erscb.einungen hinzuweisen, deren 
Beziehung zur Hirndrucksteigerung eine zweifelhafte ist. Einigemale 
wurde Bulimi e beim Hirnabsccss constatirt (Paget, Scheier-1\ör te). In 
dem Scheier'schen Fall~ ging clcr Heisshunger nach der Entleerung 
des Eiters zurück. 

Es gilt dies fe rner fü r die In continentin, uri nae et alr i, die 
auch bei uncomplicirtem Hirnabscess mehrmals beoba~b.tet wurde. Es 
dürfte sich da aber wohl immer um eine Folge des psychtschen Zustandes 
- der Benommenheit - o·ehandelt haben. 

b . d 
Das Verhalten der Sehnenphün?mene soll an cmer an eren 

SI el!e erörtert werden. 

H er d s y m p t o m e. 

. . . d . St 11 cl el' Gehirns entwickeln Da Etterherde steh an Jeclwe et e e - . . 
. t 1 .· eh alle clte Erschemungen, können, so gehören zu 1brer Symptoma. o ogw an 
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welche durch die Läsion, beziehungsweise Zerstörung der verschiedenen 
Hirngebiete bedingt werden. Es sind demgemtiss zum Symptomenbilde 
des Hirnabscesses a.lle bekannten Herderscheinungen zu rechnen. Halten 
wir uns an die Erfahrungen, welche uns in cler reichen Casuistik des 
Hirnabscesses geboten WE'rden, so werden wir freilich durch die Wahr­
nehmung überrascht, dass Localsymptome sehr oft, wohl in der Mehr­
zahl der Fitlle gefehlt haben. Es erklärt sich das zum 1'heil aus dem 
Umstande, dass die Eiterherde sich häufig an Stellen entwickeln, deren 
Läsion sich nicht durch deutliche F unctionsstörungen Yerräth. lrernE'r ist 
es in Betracht zu ziehen, dass die Eiteransammlung, wenn sie nicht 
schnell erfolgt, das Hirngewebe nicht wesentlich zu schädigen braucht, 
indeü1 rlie Nervenfasern mehr und mehr auseinandergedrängt werden, 
ohne selbst eine Zerreissung oder auch nur eine Liefere Structurrerände­
rung zu erfahren. Und selbst wenn auch bei all mäligE'r Entwicklung 
und Ausbreitung des Herdes ein Tbeil der nervösen Elemente zu Grunde 
geht, so braucht dieser Ausfall keine markanten ErscheinungP.n zu rer­
ursachen. 

So können \rir es wob\ verstehen, cla.ss selbst umfangreiche Eiler­
berde in gewissen Abschni tlen des Gehirns gefund en worden sind, ,ohne 
dass sie sich jemals durch ein Localzeichen rerrathen hiitten. Dazu 
kommt, dass gerade bei grossen Abscessen die Allgemeinerscbeinungen. 
namentlich die Benommenheit, gemeiniglich so in den Vordergru nd 
treten, dass die Herdsymptome durch sie völl ig Yerdeckt 'rerden können. 

Indess spielen sie in der Phänomenologie des Hi rnabscesses cloc h 
eine nicht zu unterschätzende Rolle. und es ist nich t zu 1erkennen, dass 
sie mit den gewaltigen Fortschritten der Hirnphysiologie von Jahr w 
Jahr an Bedeutung ge\ronnen haben. 

Sie sind in erster Linie auf die eite ri ge Ein ~chm e lzun g de· 
Hirngewebes selbst zurückzufü hren, und so kann man gerade aus dem 
Werden und Fortschreiten der LocalSj7 mptome nicht selten erkennen. 
wie ein Hirngebiet nach dem anderen ins Bereich der Snppura.tion ge­
zogen "-rird. Zweifellos spielen aber auch die Ver än der un gen in de r 
Umgebung: das entzündli che Oedem und die Erweichung eine wichtigr 
Rolle in der Erzeugung dieser Symptome. Darauf deutet ihre Wandel­
barkeit und vor Allem der Umstand. dass sie nach Entleerun o· des Eiters 

' 0 

Yollkommen zurückgebE'n können. Schliessli ch kommt auch der Dru ck, 
den der Eiterherd auf die ihn umgebende Hirnsubstanz ausübt: in Be­
tracht, er ist sogar zweifellos ein Hauptfactor in der Vermi ttlung der 
Localerscheinungen. In den nicht vereinzelten Fällen, in denen die 
letzteren im unmittelbaren Anschluss an die Eröffnung des Abscesses 
zurückgingen, kann wohl nur der Druck ihr Erzeuger gewesen sein. 
Für die Entstehung der sogenannten Nachbarschaftssymptome ist der 
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ist der Dr~lCk, den der Eiter auf die Umgebung ausübt, in erster Linie 
verantwortlich zu machen. 

Motorische Region. Sie bildet eine Pra··di'lect· , t 11 d E' . . . · IOn:ss e e er Iter-
berde. Und zwar gtlt dies besonders für die ti·"um t' h d . . .. . . ,. a tsc en un meta-
statischen. Bei der H aufigkelt, m welcher KopfverletzLID cren d d 

d · 1 · o gera e as 
Os frontal e un paneta e treffen , hat diP. O'rosse z"hl VO Al d' . .. . . - o " n :>scessen Ieser 
Reo·ion mchts Auffalliges. Von den emschläO'io·en Beob"cht . ·11 . h 

ö . .. o o " ungen WI IC nur 
einen 'rheil anfuhren, da es kaum möglich und auch nicht erforderlich 
ist, sie ~lle z~ ü~ersch~uen. Ich verweise besonders auf die von R. .M e y er, 
Le P ettt, Hitzi g, PJtr es, Maclar en Esmarch MosetiO' B . . 
mann , Ri ving ton, 'l' uffi er, St im s on : Delvoi e, 's chmidt ~·ed~1e~~ 
hose, Na vrat il , Nason, Wri g ht, Lindk, v. Bon sdorf, Böker und 
v. Be c k beschriebenen F älle. 

~us d~r Casuistik der metastatischen (namentlich der pulmonären) 
hebe ICh di e Beobachtungen von Bienner, Senator, Drummond 
Nä.ht er, Mnrri, Mar t iu s, L epin e, v. Bec k und Zeller hervor. Auch 
der Kell er' sehe Fall von metastatischer Aktinomykose gehört hieher. 
Das Gleiche g ilt wahrscheinlich für einen von :Mes lay mitgetbeilten Fall. 

'l'heils handelt es sich um ein directes Ergriffensein des Central­
gebietes, thei ls um Eiterherde des benachbarten Scheitel- und besonders 
des Stirnlappens, die die motorische Zone in Mitleidenschaft zogen. 

Auch kann man unterscheiden zwischen den Fällen, in welchen 
die Rinde selbst den Sitz der Eiterung bildete, · und den anderen, in 
welchen sie sich im subcorticalen Marklager entwickelt hatte. Von den 
trauma,tischen gehören namentlich die acuten, recenten der Rinde selbst 
an, die pulmonären sitzen sehr häufig im Cortex oder ziehen ihn wenig­
stens in .Mitleidenschaft. Schliesslicb sind einige Beobachtungen von 
primärer Ca,ri es des Scheitelbeins mit Abscedirung der Rinde des Centmi­
gebietes hieher zu rechnen (Lohmeyer, Terillon u. A.). 

In der grossen Mehrzahl dieser Beobachtungen waren die Loca,l­
sy mp t ome cles motorischen Gebietes gut ausgeprägt. Meist waren es 
rindenepileptische Krämpfe von J acks o n'schem Typus, die auf den Sitz 
der Erkmnkung hinwiesen. In vielen Fällen liess die Entwickl~ng der­
selben die Art der Ausbreitnno· und des Wachstbums der Etterherde 
erkennen, indem die Zuckunge~ sich erst auf ein bestimmtes Gebiet be­
schrän ]den, dann in der Folge in gesetzmässiger Weise at~f andere 
Muskelgruppen übergriffen. Entsprechend der raschen .Ausbreitung .. der 
Eiterherde ging auch diese Summation der Krampferschemungen .gewobn­
lich in schneller Folge vor sich, so dass jeder neue Anfall ~me neu.e 
1\,r . • Ir r o· fl<>nd in Hand O'lll0 ' damit .!: 1.tUskeloTuppe 1ns Bermch des ~ramp1es zoo. <LIU ö ö 

• '=' . . d G. ·. nO' der Lähmun O'Ssym-m der ReO'el die AusbreitunO' un ruppu u o ö 

e t:> 1 · h n Charakter oder ptom e, indem diese ebenfalls den monop egJsc e < ' 
10 

0 P p e u h c im, Hirnabscess. 
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die stückweise, dissociirte Entstehung der Hemiplegie erkennen liessen. 
Besonders charakteristische Fälle dieser Art sind ron Bienner, Hitzio· 
Senator und v. Beck mitgetheilt. "o• 

Indess wiederholt sich hier das, was für die 'l'umoren der moto­
risehen Zone bereits ausgeführt ist, dass niimlich auch Fälle rarkommen 

' in denen der erste Krampfanfall gleich die ganze contralaterale Körper-
hälfte ergreift, oder die initiale Lähmung sofort ein grosses Gebiet um­
fasst, respecti ve dem 'l'ypus der Hemiplegie entspricht. 

Die Symptomatologie der Corticalerkrankung spiegeln die acuten 
traumat ischen und die metastatischen Rindenabscesse der motorischen 
Zone am getreuesten wieder. Je tiefer der Herd im Marklager steckt, 
desto mehr verwischt sich der Typus einer Rindenerkrankung, und es 
sind der Lti.sion der motorischen Leitungsbahnen entsprechende Er. chei­
nungen, welche das Krankheitsbild kennzeichnen. 

Es liegt in der Natur der Sache begründet, dass die Symptomato­
logie häufig die gleichzeitige Schädigung r on Rinde und Mark in den 
motorischen Centren und Leitungsbahnen anzeigt, respecti ve einen ver­
waschenen Typus der corticalen und medullären (Centrum semiovale, 
Capsula interna) Erscheinungen darbietet. So b .nn ein im Mark des 
Stirn- oder Scheitellappens steckender Eiterherd eine ein fache Hemi­
paresis bedingen, während die Druckwirkung auf die motorischen Centren 
sich noch durch mehr oder weniger vol lkommen den J ackson'schen 
entsprechende Krämpfe äussert. Oder es handelt sich umgekeh rt um a.ll­
gemeinc Convulsionen, die undeutlich in einer Körperhälfte einsetzen, 
während die Paralyse eine monoplegische ist. 

Auch andauernde klonische Zuclnmgen in einer .J'Iuskelgruppe oder 
einer Extremität wurden nicht selten beobachtet. 

Die Monoplegie oder Hemiplegie ist auch bei den Eiterherden der 
motorischen Zone meistens mit R i g i c1 i tl1 t der Muskeln und Steigerung 
der Sehnenphänomene verbunden. 

Gefühlsstörung en sind dabei auffallend selten beobachtet worden, 
doch bat der Zustand des Sensoriums eine soro-ftilti o·e Prü fu n&· cl ieser C' 0 ...., 

Functionen meistens unmöglich gemacht. Bi enn er erwähnt einen Fall , in 
welchem die auf der gekreuzten Körperseite applicirtenReize stets in die andere 
verlegt wurden ( 1\ llocheirie ). Einfache Hemibypästhesie führt Murr i an . 

Stirnlappen. Die Abscesse des Stirnlappens lassen sich zum 
'l'heil von denen der Roland o'schen Gegend nicht scharf trennen. Auch 
sie sind traumati schen oder metastat ischen Urst)run o·s doch komm t 

X 0 ' 

hier eine neue ''ichtige Gruppe hinzu: die der rhi nog enen Eiterherde, 
die fast durchwegs den Lobus frontalis betreffen. Aus der reichen Lite­
ratur · der Abscesse dieses Gebietes seien die BeobachtunO'en von Gull, 

0 
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:Macla.ren,. Hammond, Bergeron, Biermer, Hirtz. Cbapotin, 
Bo inet, P1tres, Senator, Elca.n 'Nrillon St k ' 11{ . .. ' , o ' es, l1' a. cew en 
:Murr1, Gus senbauer, Kohler, Drummond v· B 1 f 11,r . ' . , . onsc or , 111.art1us. 
Zelle r. S c b 1n cll er, Wallen ber g, Red ten bacher Jac b h T . t 

1
· ' , u asc , re1 e 

und v. Be c k hervorgehoben. 

Es. ist zu~ächst darauf hinzuweisen, dass Eiterherde im Lobus fron­
talis ke_I n e r.~ e1 _H~rdsym ptome zu bedingen brauchen. Es gilt dies 
namentlich fur d1e Im vorderen 1:nd media.len Bezirke sitzenden, wie dies 
schon Nothna?e l und _Wern1cke betont haben. Bergeron be­
schreibt z. B. emen Fall, m welchem ein Abscess ron der Grösse einer 
kleinen Orange im _:Mark des lin_ken Stirnla.ppens keinerlei Herdsymptome 
bedingt hatte. Pltr es . hat eme Reibe einschlägiger Beobachtungen 
zusammengestellt ; auch m der Ku b n t'schen Casuistik :finden sich eine 
.Am~ah l. Da die rhinogenen gerade die vorderen und basalen .Abschnitte 
des Lobus frontalis bevorzugen, werden Localsymptome hier sehr oft vermisst. 

Demgegenüber stehen die Eiterherde der hinteren frontalen Be­
zirke. Sie ~iussern sieb durch motorisehe Störungen, die entweder auf 
die directe, beziehungsweise secundäre (entzündliches Oedem, Erweichung, 
Druck) Schti.cl igung der Centmlwindungen oder a.uf eine entsprechende 
Läsion der motorischen Leitungsbahnen zurückzuführen sind. Ausserdem 
ist noch in Betracht zu ziehen, dass der Stirnlappen in seinem hinteren 
Bezirke wahrscheinlich selbst motorische Centren enthält, welche die 
Bevvegungen der Augen- und Rumpfmuskeln beherrschen. 

So ist ein 'l'heil dieser Fälle dadurch ausgezeichnet, dass J ac k­
son'sche Krämpfe und :Monop leg ie oder eine sich aus dieser ent­
wickelnde Hemiplegie zum Symptomencomplexe gehörten. In anderen war 
eine mehr oder weniger deutliche, oft nur sehr schwach ausgesprochene 
H emipar ese vorhanden, die auf eine indirecte Betheiligung der Pyra­
midenbahn bezogen werden musste. Des Oefteren ist nur von einer Pa.rese 
des Arm es oder Faciali s die Rede, von der es nicht mit Bestimmtheit 
o·esaot werden konnte ob sie cortica,len oder fasciculti.ren Ursprungs sei. 
b 0 ' 

Oder es ist nur eine Steio·eruno· der Sehnenphänomene auf der dem Hirn-
o b h. 

herd entgegengesetzten Seite, welche auf eine geringe Beeintr1ic t1gung 
der motorischen Faserzüge hinweist. 

Die Fülle mit diesen unbest.im roten motorischen Symptomen 
haben sogar das Uebergewicbt. . . . 

Einigemale werden epi leptische .Anfälle geschildert, die siCh mit 
· D ' · · · ' d K fes tind der .Auo-en nach der emer ev 1at1 on conJugu ee es op o 

dem Hirnherd ento-eo·en o·esetzten Seite einleiteten (Beobachtungen von 
0 6 0 

1 A ) entsprechend unseren Drummond Gnsse nbaue r, Haene u. · - k 
1 ' . cl st· ·nl"ppens zu den Mus 'e n, Anschauungen von der BeZiehung es n '" 

welche den Kopf und die Augen zur Seite drehen. 
10* 
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Bei den Eiterherden des linken Stirnlappens kommt nun, wie 
die Beobachtungen von Sayre, Boi net , Pi tres, Sena tor , N ason, 
Wright, rrerillon, Hammond, Näht er, Ma.rtiu s, .Murri , Macewen, 
El can, Drummond, Schindl er u. A. lehren, Aphas ie hinzu. Der 
Charakter dieser Sprachstörung wird durch die Krankengeschichten nicht 
immer deutlich erläutert. Da wo die Schilderung eine ausreichende ist, 
entspricht die Aphasie mehr oder 'veniger vollkommen dem Typus der Broca­
schen. So fand sich z. B. in dem Falle Boin et's, in welchem motori sch e 
Aphasie und Monoplegia fa ciobrachi ali s dextr a die Herdsymptome 
bildeten, ein nussgrosser .A.bscess unter der Rinde der dritten linken 
Stirnwindung. Ebenso deckt sich in dem S ena to r'schen und einem 
Maeewen'schen Falle der Befund genau mit den klinischen Erscheinungen. 
Ich verfüge über zwei Beobachtungen dieser Art. Bei einem traumati­
schen Abscess des linken Stirnlappens, welcher die dri tte Wind ung be­
theiligte, bildete die motorische Aphasie, die sich in Schüben entwickelt 
hatte, das dominirende Herdsymptom. In einem zweiten FallP., in welchem 
der von einer Stirnhöhleneiterung incltlCirte Absce~s im vorderen medialen 
basalen Bezirk des linken StirnlappE'ns sass, ft>hlte die Aphasie bis zum 
Schluss, während eine geringgradige Hem i paresis dextra, bei der der 
Facialis am deutlichsten betroffen war und die Schwäche der Glied­
massen nur zeitweilig mit genügender Sicherheit constatirt '''erden 
konnte, das einzige Herdsymptom war, daneben besta,nden epileptiforme 
Anfälle, die aber den corticnJen Charakter nicht deutlich zur Schau 
trugen. 

Von Geistesschw ti.che und Ver wirrthei t ist zwar in einigen 
Fällen (z. B. in dem G ussen bauer's) die Rede, doch gibt keiner der­
selben die Berechtigung, in dieser Erscheinung ein Herdsymptom des 
Stirnlappens zu erblicken. Ze 11 er beschreibt einen Fall, in welchem das 
Syptomenbild an das der Dementia paralytica erinnerte, doch fanden sich 
hier neben dem Abscess im Stirnlappen noch andere Eiterherde. v. Beck 
sah nach einem Abscess des Stirnla.ppens, der auf operativem Wege be­
seitigt wurde, Geistesschwäche für lange Zeit persistiren. 

Gefühlsstörungen sind bei den Abscessen des Frontallappens nur 
in vereinzelten Fällen constatirt worden. Auch scheinen sie nur aus­
nn.hmsweise den an der Basis des Stirnlappens hinziehenden Olfacto­
rius in Mitleidenschaft zu ziehen. - Ptosis finde ich einmal erwiibnt 
(Haenel). 

Schl äfen I a p p en. Die .A bscesse des Scbliifenlappens verdienen 
eine besonders eingehende Betrachtung in localdiagnostischer Beziehung, 
weil sie einen sehr grossen Procentsatz aller Eiterherde des Gehirns 
ausmachen. Sie sind fast immer ot iti sch en, selten traumatischen und 
metastatischen Ursprungs. 
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Kleine Abscesse des Schläfenlappens könn h ·d 
· d 1 en e1 symptomlos \'er-

laufen. Es sm se bst grosse, namentlich im rechte f d 
· · f d s· · . n, ge un en worden 

die kemerlet au en ltz hmwe1sende Erscheinu h ' . .. . 0 · ·k . ngen verursac t hatten. 
Dte alte1e asmstl (Humbert, P1tres Hu cr ue · t). . 

. ' o n1n e c. 1st reJCh an 
Beobachtungen dteser Art. Aber auch die neueren A t . . .. .. , .· . u o1en Wissen uber 
solche Falle zu beuchten. So sacrt Ja n s en er 1 b lb .. t> · , 1a e se st grosse 
Abscesse des Schlafenlappens ohne Herdsymptom 1 r h . e ver au1en se en. 
:Macewe n, Schw artze, Schmi egelow, Ku charzewski K A 

l d . B , napp u. . 
erwtth~en auc _1 erart1ge . eobachtungen. Körner sagt dao·ecren er 
fände m der Literatur nur emen bis zum Ende so1·crfa"lt' b t>bt> ht' t 

• • t:> 1g eo ac e en 
Fall von m:complicn'tem Schläfenabscess (von Grunert mitgetheilt), in 
dem derartige Symptome vollständig gefehlt hätten. 

~m Oapitel Hirngesch~Olste habe ich schon die Erscheinungen 
aufgefuhrt, welche durch dre Erkrankungen des Lobus temporalis ver­
ursacht werden. 

Ebensowenig wie di e 'l,umoren dieser Gegend erzeugen die Eite­
rungen rr a u b h ei t auf dem Ohr der gekreuzten Seite. Es wird mit Recht 
darauf hingewiesen, dass die Erkennung einer derarticren Schwerböricr-t:> . t:> 

keit in der Regel schon dadurch in Frage gestellt wird, dass das Ohren-
leiden meistens ein doppelseitiges ist (Barr, v. Bergmann, Lu cae). 
Immerbi n werden einzelne Fälle, z. B. die von Salomon und Eul en­
stein, angeführt, in welchen der Eiterherd des· Schlii.fenlappens sich 
durch eine centrale Schwerhörigkeit auf dem Ohr der contralateralen Seite 
geäusser t haben soll. Wir wissen jetzt, dass der Acusticus jeder Seite in 
Beziehung zu beiden Hörsphären tritt, so dass die Erkrankungen, welche 
das Hörcentrum einer Seite schädigen oder ausschalten, keine wesentliche und 
vor Allem keine anhaltende Schwerhörigkeit bedingen. Dementsprechend 
ist denn auch in einer Reihe gut beobachteter Fä.lle von Abscessen des 
Schläfenlappens jed wede Hörstörung auf dem Ohr der anderen Seite ver­
misst worden. 

Auch von unila te ral en Reizerscheinungen (Gebörsballuci­
nationen, akustische Aura) weiss die Abscessliteratur nicht viel zu berichten. 

Störungen des Geru chss inn es, die etwa als Herdsymptom (Gyrus 
uncinatus) gedeutet werden könnten, sind ebenfalls nur höchst selten wahr­
genommen worden. Stokes constatirte in einem Falle Anosmie auf der Seite 
des Krankheitsherdes und stellte fest, dass sie mit der Entleerung des 
Eiters schwand. :M ace wen betont ausdrücklich, dass in seinen Fällen 
Störuno·en des Geruches und Geschmackes gefehlt haben. 

Die Abscesse des Ii n k en SchlliJenlappens unterscheiden sich von 
denen der rechten Seite besonders dadurch, dass sie sehr häufig zu 
einer charakteristischen Be ein tr ä c b t i g u ng der SPra ch e führen, 
eine rrhatsache, die durch die Lage des sensorischen Sprachcentrums 
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im hinteren Bereich der ersten linken Schläfenwindung (und der in der 
Fossa Sylvii gelegenen Querwindung des Scbln.fenlappens nach Fl ec h s ig) 
erklärt wird. Fälle dieser Art sind in grosser Zahl beschrieben worden 
(J ackson, Tro eltsch , Olark , F en w ick , Greenf ield , Werni cke, 
Scheel e, Bacon, Trn ckenbr od, Lanz, :Mi gnon, Ferri er-Hor s ley, 
Macew en Stimson Körner :Mi chael, Sch ubert, vVatson Ch eyne , ' ' ' 
Saeng er und Si ek, Lucae, Jausen, Opp enh eim, Zan ful und Pi ck, 
Schmieg elow, Wising, Grad eni go, Cum p bell, Hei ma,nn , Wi tzel und 
'l'homsen etc.). 

S chmi ege low bat vor einigen Jahren die Casuistik zusammen­
o·estellt und durch eio·ene Beobachtungen bereichert. u nter 54 Fällen 0 0 ~ 

ron linksseitigem otitischen Schläfenlappenabseess waren 23 = 420fo mit 
Sprachstörung verbunden. Der Autor zieht aus seinen Beobachtungen 
beacbtenswerthe Schlüsse. 

Nur in einem kleinen Theil cl.er Fälle ist der Charakter der Aphasie 
mit genügender Sorgfalt geschildert. Aus diesen lässt sich entnehmen, 
dass es sich in der Regel um folgende Störungen handelt : p a r t i e ll e 
Worttaubheit. amn est i sch e Ap h a si e, Pa rap h asie, A l ex i e mit 
und ohne Agraphie, opti sch e Ap h a s i e. 

So beschreibt z. B. Wer n i ck e einen Fall, in \Telchem die 
Sprachstörung dem Typus der Leitungsaphasie entsprach. Das G Ieiche 
trifft für einen von F erri er und H or s l ey beobachteten Fall zu. In 
dem von Sae nger und S i ek beschriebenen lag sensorische, am­
nestische und PaTaphasie vor. Ebenso spricht T ru cken b r od von 
Paraphasie, Alexie, Anarhythmie und Agraphie. In einem :Mace wen' sehen 
bestand Worttaubheit und Wortblindheit, doch handelte es sich hier um einen 
subduralen Eiterherd ; in zwei der ron Sch mi ege l ow geschilderten 
lag amnestische Aphasie vor, die auch sonst häufig, z. B. von Kraske, 
erwähnt wird. 

:Man könnte a priori voraussetzen, dass die Worttaubbeit, rlie sen­
sorische Aphasie W ern i cke's, die für die Abscesse des linken Schläfen­
lappens charakteristische Form der Sprachstörung sei. Es ist aber den 
Autoren, die die entsprechende Casuistik n rarbeiteten; aufgefallen, wie 
selten die reinf! Worttaubheit als Herdsymptom bei den Eiterherden 
dieser Region beschrieben worden ist, ohne dass sie dieser Erscheinung 
nachgegangen sind und ihre Ursachen ermittelt haben. Starr sagt l;:mz : 
»Der Abscess im Schlä.fenlappen ruft keine localisirten Symptome 
hervor, wenn er nicht soweit fortschreitet, dass er links die erste oder 
zweite Schläfenwindung in sein Bereich zieht. • 

Wernick e, der Pfadfinder auf diesem Gebiete, ist allerdings der 
Frage schon auf den Grund gegangen. Er sagt: "Wahrscheinlich geben 
die anatomischen Verhältnisse auch die Erklärun o· dafür dass man noch 

0 ' 
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in keinem Falle YOn Abscess des linken Schl'' r l aten appens sensorische 
Aphasie beobachtet hat, denn die Abscesse des s hi··r 1 . .. . . · c a1en a ppens ent-
wickeln srch gewohnhch m den abhä.no·ia-en (dem Felsenb · k h t ) II . e e em zuge 'e r en 
Pmtien des. Mar;: agers, Sie _ Iass~n als0 das Mark der ersten Schläfen-
windung bis zuletzt und die Emdensubstanz den;ell:>e ··b h t . .. .· . . · ' ' · n u er a up un-
beemtrachtigt, so dass die Rmdensubstanz der· er·sten Sc11··r · d 

. . , . · ", ·1 atenwm ung 
me Symptome zu ~acheJ?. braucht.« - Scbmiege low hat ähnliche 
Anschauungen entwrckelt. 

In ein neues Stadium trat diese Frage, als ich in Gemeinschaft 
mit J an sen einen Fall beobachtete, in welchem ich die Merkmale der 
opti s c h en Aphasie auffa.nd. Es fiel mir auf, dass der Patient für ror­
gebaltene ?egenständ~, obgleich er sie gut sah und sie auch erkannte, 
meistens die Worte mcbt fand , während er unter anderen Bedina-uno·en 
n.uf das Wort kam, z. B. beim Betasten oder wenn der Geg:nst:nd 
auf akustischem Wege zu erkennen war (Glocke), oder wenn man ihn 
auf dem 'v\T ege der Ideenassociation auf das Wort brachte. Beispiel: Eine 
vorgehaltene Uhr wird nicht bezeichnet, wohl aber, sobald sie ans Ohr 
gebracht wird. E in vorgehaltener Ring wird nicht bezeichnet, dagegen 
findet Patient das Wort auf die Frage: Was zieht man auf den Finger? etc. 

Nachdem ich noch weitere Beobachtuno·en dieser Art ana-estellt 
t> ~ 

hatte, konnte ich über den Charakter der Aphasie beim otitiseben .Abscess 
des linken Schläfenlappens eine Mittheilung machen, die ich ihrem 
wesenLli cl1en Inhalte nach hier wiedergebe: Die bei den otitiseben Eiter­
herden des linken Scbli:i.fenlappens auftretende Sprachstörung beruht auf 
der Ltision des sensorischen Sprachcentrums oder auf der Unter­
br ec hung der Ba hn en, welche dieses mit anderen Rindengebieten •er­
knüpfen. Die Localisation des Krankheitsprocesses schafft häufiger die 
Bedingnngen für die Unterbrechung der .A.ssociationsbahnen, als für die 
Schäcl ig ung des Centrums selbst. Doch verbinden sich auch die beiden Factoren 
häufig miteinander. So charakterisirt sich die Sprachstörung in einem Theil der 
Fälle als sen sori sc h e Aphasi e oder Worttaubheit. Diese ist selten eine 
vollstti.ndige und reine. Sie Yerkniipft sich meistens mit Paraphas ie und 
am n es t i sc h er Aphas ie, doch kann das spontane Sprechen auch na,hezu 
unbehindert sein. In vielen Fällen ist das Verstä.ndniss für das gespro­
chene Wort gar nicht oder nur wenig beeinträchtigt, währen_d das C n­
vermögen, die Klangbilder für die Sprache zu 1erwerthen, ~men mehr 

. . · h · A hasre erzeu ot · oder weniger betrti.chtlrchen Grad von amnest rsc er . P _o · 

der Kranke spricht wenig, ibm fehlen viele Wor~e, Ja ~s kann dlese 
Störun o· sich soweit stei o·ern, dass er überhaupt mcht spncht und den 
Eindru~k des Motoriscb-Aph~siscben macht. Es ist nicht ausgeschlossen, 
~ · l · d' c1·· ·en Veränderuna-en - das ent-Class SIC 1 m solchen Fti.llen Ie secun m 0 . . . 

zünd liehe Oedem und die Erweichung - auch einmal bis m die moto-
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rische Sprachregion erstreeken. Doch ist ein unzweideutiger l?all von 
motorischer .Aphasie (wie das auch Macewen und Körner hervor­
heben) bisher nicht mitgetheilt worden. 

Nicht selten ist der Abscess so gelegen, dass er c1 i e B ah 11 en 
durch bricht, welche das Klang b ild c en tru m mit den op t i seh en 
Centren verknüpfen. ·wahrscheinlich ist es die Lo cali sn.tion in 
den basalen und hinteren Ab schnitten des Lobu s temporalis. 
welche diese Bedingungen erfüllt. Einen mehr oder weniger hervor~ 
stechenden Zug der Sprachstörung bildet alsdann die o p t i sehe .Aphas ie etc. 
Die Unterbrechung der Associationsbahnen zwischen Klangbildcentrum 
und visuellen Centren beejntrti.chtigt auch das Worb•ersttindniss, bedingt 
eine partielle Worttaubheit, die darauf beruht, dass aus dem .. was 
der Kranke mit dem Ohr auffasst, dasjenige nicht oder umollsti1n­
dig percipirt wird, dessen Verstiindniss durch die associatiYe 'l'hi:i.tigkeit 
vom sensorischen Sprachcentrum und Sehcentrum vermittelt wird. Wenn 
wir einem an dieser Affection leidenden Individuum z. B. sagen : Es 
flattern die Fahnen, es wölbt sich das Segel u. s. w., so wird es claYon 
ka.um etwas auffassen, da es vom Klangbild nicht zu diesen vorwiegend 
der optischen Sphäre angehörenden Begrillen gelangen kann. Es wird 
dagegen andere Fragen, deren .Auffassung keine .Anforderungen an die 
optische Sphäre stellt, z. B. die: Sind Sie gesund? Wie geht es Ib neu? 
Haben Sie Kopfschmerz? etc.. verstehen. I ch habe zwei Fälle ron oti­
tischem Abscess des linken Lobus temporalis beobachtet, in denen diese 
Form der akustisch- op tis eben Aphasie vorlag und hin überzeugt .. 
dass in künftigen den angeführten 'l'hatsachen Rechnung tragenden 
Beobachtungen dieser Charakter der Sprachstörung beim otitiseben 
Schläfenlappenabscess nicht selten ermittelt werden wird. 

An dieser Darstellung habe ich beute kaum etwas zu ündern. Es 
ist nicht zu bezweifeln, dass die Leitungsaphasien im weites t en 
Sinne des Wortes (nicht in dem ursprünglichen engeren Werni cke"s) 
die gewöhnliebe Form dieser Sprachstönmg bilden, und dass je nach dem 
speciellen Sitz des Eiterherdes bald diese, b::tld jene Abart zur Entwick­
lung kommt. Da der Abscess besonders häufig die hinteren unteren 
1\1arkbezirke des Lobus temporalis einnimmt, so steht es zu erwarten, 
dass die optische und die oben geschilderte aku sti sch-opti sch e Form 
der Aphasie relativ häufig vorkommt. Freilich wird die .Aphasie meist 
einen lillreinen, gemischten Charakter haben. 

Anklänge an diese Störung finde ich schon in einigen älteren 
Beobachtungen. Insbesondere hat aber Pi ck das Verdienst, diese Lehren 
in exacter Weise und mit glückliebem Erfolge zur Localisation verwertbet 
zu haben, indem er aus dem klinischen Befunde der optischen Aphasie 
die durch die Operation bestätigte Folgerung herleitete, dass der Abscess 
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in der Gegend der zweiten und dritten Scbläfien....,· d h 
. . . nlll ung me r nach 

rückwärts m der we1ssen Gehirnsubstanz Jieg·e. Lann · t J b 
1 . h B l h , OIS e . a ou ay 

baben ähnhc e eo )ac tungen angestellt und s1·ch 1 . p. , e )enso Wie I ek 
meiner Auffassung angeschlossen. 

Natürli~h könn~n Eiterher~e sich auch an Stellen des Schläfen­
lappens entwiCkeln , m denen Sie weder das Spmcbcentrum noch die 
Associationsbahnen . desselben läcliren. Am ehesten dürfte das von den 
im vordersten Bereiche des Lobus temporalis sitzenden zu erwarten'sein. 

In einem von mir beobachteten Falle hatte der nussg·1·os."e E't ._ 
· t rr· ~ d · ,, I ei 

]1erd, der 1_n c er .. Ie e : es linken_ Schläfenlappens sass, keine Sprach-
störung bedwgt. Falle dieser Art smd in nicht geringer Zahl, z. B. von 
Senato r u. A. beschrieben. 

Die Spr~chstörung kann _mi~ Alexie, e\'entuell auch mit Agraphi e 
verbunden sem, ohne dass Wir m der Lage wären, mit Bestimmtheit 
anzugeben, welche specielle Localisation für die Entwicklung dieser .Ano­
malien in Frage kommt. Regelmässig gehört die Alexie, wie es scheint, 
dann zu den Localsymptomen, wenn der Herd ins Mark des unteren 
Scheitell äppchens hineinreicht. Offenbar spielen auch indi\riduelle Mo­
mente - namentlich für das Verbalten beim Schreiben - hier eine 
Rolle. Uebrigens lässt die Benommenheit eine genaue .Analyse dieser 
Störungen meist nicht zu. 

In einzelnen Fällen kam die Aphasie erst nach dem chirurgischen 
Eingriff zur Entwicklung (Prit chard, Watson Cheyne, 'rru cken­
b rod, Lan z, Joe l, Gruner t), während sie sieb in der Mehrzahl der 
Fäll e nach der Entleerung des Eiters schnell zurückbildete, doch blieb 
auch hier - z. B. in dem Se h e de'schen Falle - zmYeilen noch für 
lange Zeit eine Spur der Störung bestehen. In anderen stellte sie sich 
noch anfc'Lllsweise nach der Operation ein (Wa tson Cheyne, Rose). 

Bei einem von G 1 u ck und Bagins ky beobachteten Patienten 
machte sich nach der Entleerung des Eiters eine eigenthümliche -
vielleicht als Reizphänomen von Seiten des sensorischen Sprachcentrums 
zu deutende - Erscheinung geltend: Er wiederholte in automatischer 
Weise stets dasselbe Wort. 

Nur in einem einzio·en Falle finde ich bei einem Abscesse des 
rec h ten Schläfenlappens 

0 

eine Störung einschlägiger Art erwähnt. 
v. Be c k behandelte einen Patienten an otitischem Abscesse des rechten 
Schläfenlappens bei dem er constatirte, dass bei im Uebrigen .intacter 
Sprache das Ericennen der Zahlen (Ziffern der Uhr) beeinträcbtJg~ war. 
v. Be c k bezeichnet die Störung selbst als eine .Art ~sychoopti~cher 
Aphasie bedin ot durch Schwächung oder Verlust der optischen Ennne­
rungsbilder de: Zahlen etc. Wenn es sich da auch um eine ganz rer-
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einzelte Beobachtung handelt, möchte ich doch nicht unterlassen, auf die 
Ausführungen S. 93 des Capitels "Rirngeschwülste« dieses ·w erkes hin­
zuweisen. Auch habe ich 1) selbst vor .Jahren einen Fall beschrieben 

' der hier angeführt zu werden verdient: Ein (rechtshändiger) lVIann wird 
nach apoplektischem Anfalle linksseitig geHthmt und links-hemianopisch. 
Während die Sprache unbeeinträchtigt ist, wird es ihm seit jener Zeit 
schwer, schriftlich oder im Kopfe zu rechnen, weil er sich die Zahlen 
zum Theil nicht mehr ordentlich Yorstellen kann , namentlich ist es ihm 
unmöglich, 6 und 9 zu unterscheiden und sich im .Geiste den Unter­
schied zwischen diesen Zahlen kla.r zu machen. Objecte und Buchstaben 
konnte P.r sich dagegen im Geiste gut vorste·llen. Ich sagte damals: 
"Jedenfalls ist damit erwiesen, dass Erkrankungen der rechten Hemisphäre,' 
welche die Sprache und Schrift nicht beeinträchtigt haben, die Erinne­
rungsbilder für Zahlen zum Tbeil auslöschen können, was schon deshalb 
beachtenswerth ist, weil sehr häufig im Geleit der typischen Aphasie das 
Zah1engedächtniss mehr oder weniger erhalten bleibt.« In der Regel Yer­
halten sich jedoch die Zahlen wie die Bnchstaben. 

Es ist nun noch a.uf eine l{eibe ron Krankheitserscheinungen hin­
zuweisen, die als indirecte Herdsymptom e und I\ achbar sch afts­
s ym p to m e der Sch1Menlappenabscesse betrachtet werden müssen, da 
sie auf einer Läsion der den Schltifenlappe.n passirenden Bahnen oder 
der in der Umgebung desselben gelegenen Hirnabschni tte beruhen. 

Hieher ist zunächst die Hemia nopsie zu rechnen. Sie kom mt 
wohl in der Regel dadurch zu Stande, dass die das tiefe .Mark des Lobus 
temporalis durchschneidende optische Leitungsbahn durch Druck, ent­
zündliches Oedem, beziehungs,veise Erweichung geschädigt wird. Das 
Symptom weist also darauf bin, dass ent"-ecler der Abscess selbst tief 
1 iegt und nmfn.ngreich ist, oder dass sich die secun düren Veränderungen 
in seiner Umgebung weit in die 'l'iefe erstrecken. Vielleicht ist auch eine 
entsprechende Affection des Thalamus opticus und der Oapsula. interna in 
einem Theil der Fälle die Ursache dieser Erscheinung gewesen. 

Beschrieben ist die Hemianopsia. homonyma bilateralis bei den 
Eiterherden der Schläfengegend Yon Lewik, R einhard und Ludwig, 
Kr etsc hman n, J n.n s en-0 pp enh e im, S ab l i, Tru ck en b rod, Scheel e, 
Knappi E s kridge, Lann ois et J abou la.y. Sah li meint, sie würde 
weit öfter gefunden sein, wenn sie in den Kreis der Untersuehung gezogen 
worden wäre. 

Ich selbst hatte Gelegenheit, sie in zwei weiteren Fällen zu con­
statiren, in denen der Abscess tief im Mark des Schläfenlappens steckte, 

1
) Ueber das Verhalten der musikalischen Ausdrucksbe1Yegungen und des musi­

kalischen Verständnisses bei Aphatisehen. Cha.rite-A.nnalen. Jahrg. XIII. 
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dao·eo·en vermisste ich sie in drei Fällen in cleilen · 1 1 c c . ' emma c er Abscess 
im vordersten Bereich des SchlMenlappens lao- und Z\··e· 1 1 

f! ·· h 
. . . 'c •· ·Ima ganz o )er ac -

l ieh subcortJcal JITI hinteren Unteren basalen 'l'beJ·l · ß"t l . . . ' · · semen 1 1 z Jatte. 
Auf hemJanopJscbe Puplllenreaction ist wie es sch · t · 

1 . . . ' . em , nur zwe1ma 
(von m1r sow1r. vonLannois etJabou lav)untersucht ' o·d · b ·a 

• • • • J v 1 en; m e1 en 
Fällen wareinehemJanopischePupillenstnrrenaturo-erna"ssn·1chtn 1 · 

. o ' · ac nuweisen. 
Sitzt der Herd nn. :ß~arke des unteren Scheitellappens oder im Liefen 

Marke der temporo -occipltalen Gegend so bedin o-t er· me·"t H · 
. . ' c 1" ens emt-

anopsie. H1eher schemen Fälle ron Sahli , i\Iacewen, Eskriclg e. 
Hors ley und Beevor zu gehören. · 

. Dass schliessli~h au~h ei_ne Druckschädigung des Tractus opticus 
die Ursache der Hemianopsie sem kann, beweist eine anatomische Unter­
suchung W er n icke's, welcher in einem Falle von Schläfenlappenabscess 
den 'l'rnctus opticus abgeplattet, erweicht fand . 

Sehr mannigfaltig sind die mo t ori sc hen Störun.Q·en. welche 
bei den Eiterherden des Lobus temporalis beobachtet wurd~n. . Sie sind 
zuweilen so ausgesprochen, dass sie schon Veranlassung zu verfehlten 
Operationen - 'l'repanation über der motorischen Zone- gegeben haben 
(Barker, Sah li, Dunn u. A.). 

Meist handelt es sich um H emipar es is oder um Theilerschei­
nungen derselben, d. h. um Parese des Facialis, Rypoglossus, des Armes, 
Beines oder gemeinschaftliche Lähmungen dieser 'l'heile auf der ge­
kreuzten Körperseite, gewöhnlich mit nachfolgendem Uebergang in völlige 
Hemi paresis. Als Monopar es is fa ciali s, fa ciobrachiali s etc. wird 
die Störung beschrieben von Barker, Sicke, Schwartze, Scheele, 
Tru cke nbro cl , F e rri er-H orsl ey, Zell er, Z:tufal, Pi ck. Als Hemi­
par es is, beziehungsweise Hemip leg ie von Oll iri er, Ja ckson, Barr, 
Jan se n-Opp enh cim , Hu g uenin, v. Bergma·nn, ~la,eew e n, Ferrier­
Ho rs ley, H e i mann, W ei ss, Lob mey er, Ag new, Körner, Sah! i, 
E skri d,Q;e eLc. 

In -dem Sah l i'sc.hen Falle war die Hemiparese nicht nur eine un­
vollkommene, sonelern auch in sehr ungleichmässiger Weise a.uf die ein-
zelnen Muskelgruppen vertheilt. . . . . 

Bei oTossen Eiterherden des Schläfenlappens 1nrd cl te Hemipa.resis 
b 

wohl nur selten vermisst. · 
I . 1 · . b b chteten Falle war die Inten-n emem von J a n s en unc m 11 eo a. ' ' 

sitä.t der Lti.hmun o· grossen Schwankungen unterworfen. 
0 

. E 1 · o· n herrschen ver-U eber das Zustandekommen dieser rsc 1emunoe .. 
. . 1 . t · , der Betbe!lJO"uno· der sch1eclene Ansichten. Hu o·uenm ette e Sie ' 011 0 c d 

0 
. K 1 b v Bero·mann un centralen Gano·lien und der mneren apse a · · "' . .. d 

11 c · beziehun()'swe1se entzun -11iace wen denken an eine (durch Oompresswn, o 
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liebes Oedem bedingte) Betheiligung der motorischen Centren und stützen 
sich dabei besonders auf die 'J.lbatsache, dass es sich sehr oft um M:ono­
paresis faciobrachialis, also um eine Störung gehandelt hat, die sich von 
einer Affection der dem Schläfenlappen benachbarten Bezirke des motori­
schen Gebietes ableiten lässt. Mac e \Y en hält allerdings au eh e.ine Läsion 
der Capsula interna für möglich. Wird das Gesicht zuerst afficirt, dann 
der Arm und das Bein wenig oder gar nicht und bleibt das Gefühl 
erhalten , so handelt es sich nach Mn.ce >Y en meist um einen Einfluss 
auf die motorische Rinde, während bei umgekehrter Reibenfolge der 
Entwicklung und starker Betheiligung des Beines nebst Gefühlsstörung 
es sich wahrscheinlich um eine Läsion der Capsula interna hand le. 

Sahli hat sich zuerst gegen die v. Bergmann'sche Auffassung 
ausgesprochen unter Hinweis darauf, class auch bei der gewöhnlichen 
capsulären Hemiplegie das Bein in der Regel weniger betheiligt sei. 
Körner und Hansberg beschuldigen ebenfalls die Capsula interna. 

Nach meiner Meinung kommen die Lähmungserscheinungen in 
der gekreuzten Körperhälfte beim Abscess des Lobus ternpomlis in der 
Mehrzahl der Fälle durch Affection der Capsula interna zu Stande. Dafür 
spricht zunächst der Umstand , dass bei Yollkommener Ausbildung der 
Lähmung dieselbe imme.r den Charakter der Hemiplegie hat, während 
von :Monoparesis fast nur dann die Rede ist, wenn es sich um leichte 
Schwächezustände handelte. Unter dieser Bedingung ist es aber natür­
lich, dass die Schwäche, obgleich sie die ganze Körperseite betrifft, doch 
in dem einen 'fheilleichter zu erkennen ist als in dem n.nderen. Nament­
lich gilt das für das Gebiet des Facialis und Hypoglossus, in welchem 
die Asymmeh·ie, beziehungsweise Deviation, die Parese anzeigt. Auch der 
Umstand, dass es sich meist um bettlägerige Patienten handelt, lässt 
die Parese des Beines leicht verkennen. Die 1\'löglichkeit, dass die motorische 
Zone secundär in Mitleidenschaft gezogen wird , kann jedoch auch nicht 
ganz von der Hand gewiesen werden. Man sollte erwarten, dass bei dem 
capsulären Ursprung der Hemiplegie das Bein zuerst betroffen würde, da 
nach den Untersuchungen von Horsley-B eevo r u. A. die Fasern für 
die Unterextremität in der Capsula interna am weitesten nach hinten liegen. 

Für die motoris chen Reiz ers cheinuno- eu lassen sich im 
0 

Ganzen dieselben Betrachtungen anstellen. 
Am häufigsten kommt die einfache Rig idi tät in den :Muskeln der 

gelähmten Körperseite ror und als frühestes oft einzio·es Zeichen der-
' b 

selben die Erhöhung der Seh nenphänomen e. Ja, diese ist manch-
mal auch dann zu constatiren, wenn noch keine Spur von Parese nach­
weisbar ist (eigene Beobachtung). Jedenfalls ist es immer auffällig, wenn 
beim Schläfenlappenabscess die Kniephänomene abgeschwächt oder gar 
erloschen sind (siehe unten.) 
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Nur ausnahms\veise steigert sich die R'Ig·I'd't<· t c t 
. . I a zur on ractur. 

Auch halb seitige Convnlsionen oder klonische ( lt t · h) . . . . . se ener omsc e 
Krämpfe Im Facialis, Arm oder Bem sind des Oeft b b h . eren eo ac tet 
worden (Hug u enin , Hulke , 'l'ruckenbrod Krask l\i 

0 
. , ' e , u rray. 

Jansen und ppenh e1m, lVIacewen Duressak v B . · 
r. B ec k u. A.). 

' , . ergmann, 

Sie entsprechen fast nie so vollkommen dem J ack son' h T .. . . · , sc en ypus, 
dass man gezwungen. ware, Sie von emer Affection der Rinde abzuleiten. 
Vielmehr clrn·fte es Sich auch hier meist um eine Einwirkuno· auf die 
Capsula interna gehandelt haben. Allerdings beschreibt Ma c e~e n einen 
Fall von otitischem Abscess des linken Schliifenlappens, in welchem sich 
zuerst Zuckungen in der rechten Gesichtshälfte und nach eini ()'en Stunden 
im rech ten Arm einstellten; er schliesst auf eine Bethr.iligun,g; cder unteren 
Hälfte clf?s motorischen Rindengebietes. 

Auch die H em ianästh es ie ist kein ungewöhnliches Symptom der 
Abscesse dieses Gebietes, und sie würde zweifellos weit häufiger gefunden 
worden sein, wenn die Prüfung sich immer auf das Gefüblsvermö()'en 

b 

erstreckt und der Zustand des Sensoriums diese nicht meist illusorisch 
gemacht hätte. Angaben über Gefühlsstörungen beim Hirnabscess finden 
sich auch schon in der älteren Literatur (O lli vier, R. Meye r u . .A.). ­
H ug uen i n fü hrt die Hem ihypästhesie beim Schläfenlappennbscess auf 
die Betheiligung der inneren Kapsel zurück. Diese Anschauung wird 
von Kö r ner , Macewe n, R es s ler u. A. acceptirt. Genaue Angaben 
iiber den Charakter der Hemianästbesie sind von Sahli , Jansen und 
mir gemacht worden. Sahli fi ndet eine Abstumpfung des Gefühls für 
Berührung, Schmerz un d Lageempfindung mit Herabsetzung des Bauch­
decken-, Cremaster- und Sohlenreflexes. Ebenso handelte es sieb bei 
unserem Patienten um eine Hemihypästbesie für Berührung, Schmerz und 
LagegefühL Auch in einem von v. Bergmann bescbrieLenen Falle von 
Schläfenlappenabscess bestand Hemihypästhesie, während S eh war tze 
eine Anästhesie des Armes constatirte. 

Soweit ich sehe, ist diese Gefühlsstörung nur in solchen Fällen 
beobachtet worden in denen auch Hemiparesis bestand. Desgleichen ' . . 
war sie einigemale mit He mianops ie verknüpft. Dagegen hatte Sie me 
den Charakter der sogenannten gemischten Hemianästhesie. 

Vaso mot ori sche Störungen (Kälte in der contralateralen Körper-
seite) erwähnt E u lens tei n. . 

Von den Erscheinun ()'en im Bereiche der Augenmuskelnerven ISt 

zunächst die Dev ia t ion c~nj uguee des yeu x et de Ia tete. hervorzu­
heben. In den Fällen von Schläfenlappenn.bscess, in denen dieses Sy.m-

t l · H Jn ckson) handelte es siCh P om vorlag (Jansen und Opp en l eim, · '' ' . 
um die Abweichung der Augen und des Kopfes nach der Seite der er-

' 
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krankten Rirnhemisphäre. Nur wenn Patient die Augen zum Schlaf 
schloss, sah ich die Bulbi nach der anderen Seite hinüberschwimmen 

In einem von m i r uncl in dem von Z a u fa I und Pick beschrie~ 
benen Falle machte es dem Patienten Mühe, die Bulbi nach der contra­
lateralen Seite einzustellen. 

Ruguenin sah in einem Falle von Schlii.fenlappenabscess Oon­
vulsionen in der gekreuzten Körperseite auftreten, bei denen sich die 
Bulbi naturgemäss nach dieser einstellten. 

Ziemlich häufig finelet sich eine P ar ese des N. ocul o motoriu s 
auf der Seite des Eiterherdes, wie das besonders von Macew en und 
Körner urgirt wird. Es ist freilich nicht berechtigt, die einfache Ver­
engerung oder Erweiterung der Pupille auf der kranken Seite bieherzu­
rechnen, da diese auch bei Hirnabscessen anderer LocaJisa,tion, die den 
Oculomotorius nicht trmgiren, häufig vorkommt C~i::Lc e wen). Ausser­
dem ist aber in einer grossen Za,hl von Fällen eine pa.rtielle Oculo­
motoriuslühmun o· beobachtet worden. Da.bei waren, wie Körn er betont 

0 ' 

die Pupillenfasern (Mydriasis) und der Levator palpebrae superioris 
(Ptosis) am hän:figsten betroffen (:Moos, P oul sen, Sheild , Ball , Ba­
ginsky, Hulke, 1vlacewen, Barker, Gr een field) , indess werden auch 
andere Zweige des Oculomotorius häufi g affi cirt (Olli vier, Mace wen, 
Wegeler, Reinhard und Lnd wig u. A.). 

Nach M acewen rleutet di e Oombination der Oculomotoriusparese 
mit gekreuzter MonopiegirL faciobrachialis mit Bestimmtheit auf den 
Schläfenbppen, da Pedunculusabscesse kaum Yorkommen dürften. 

\7 iel seltener fand sich eine Pa rese des Abdu cens aufder Seite 
des Schläfenlappenherdes (Hessler, Po lo, Sc h ub er t). 

Ebenso ist es ungewöhnlich, dass er den 1' r ig eminu s direct 
(durch Druck) in ~1itleidenscbaJt zieht. 

Alle diese indirecten Herdsymptome des Schläfenlappenabscessr.s 
sind dadurch ausgezeichnet, dass sie in der Regel nach Eröffnung des 
Abscesses bald zurücktreten. Das gil t also für die Hemipaxesis, die halb­
seitigen Oonvulsionen, die Hemianästhesie, die Hemianopsie und die 
Oculomotoriusparese. So schwand in einem von J ansen und mir beob­
achteten Falle die Hemianopsie schon am rr age nac.h der Operation, am 
zweiten war auch die Hemianil,sthesie geschwunden, am fünften und 
siebenten die Hemiparesis. Auch bei Sch war tze's Patienten war die 
Anästhesie schon am Tage nach der Operation gewichen ; das Gleiche 
konnte ich in einem Falle nachweisen, den ich in Gemeinschaft mit 
Rotter beobachtete. 

In dem Knapp'schen Falle blieb die Hemianopsie nach der Ope­
ration bestehen ; ebenso persistirte die Hemiparese bei einem Patienten 
:M:oore's. 



Sym ptoma.tologie. 
159 

1 ob u s o c c i p i t a I i s . .Abscesse dieses Gebietes s·1nd 1 t t t' h . . . · a s me as a rsc e 
[md traumatische, seltener als otitische in ziemlich rr1·osse. z bl b h . b . ' ' o 1 a esc ne en 
worden, d.och srnd Herd~ym pto~e nur in vereinzelten Fällen angeführt. 
Hu o·ue nrn empfindet dtesen Mangel schon Er we1·st d f h. d 

o . . . · " arau rn, ass 
zwar Hem1pare~ts vor~omme, aber wahrscheinlich nicht direct von diesem 
Gebiete abzuleiten se1, ebensowenig dürften halbseitige Krämpfe zu den 
Herdsymptomen gerechnet werden. Es sind also negative Kriterien. die 
er anführt. · 

I n einem Falle von L ewi ck, auf den er sich bezieht, war Hemi­
a nop sia homonyma co n tr a la teralis beobachtet worden. Da sich 
aber je ein Abscess im Vorder- und im Hinterlappen fand, sei es nicht 
möglicll, die Sehstörung in Beziehung zu dem a.natomischen Befund zu 
bringen. Später •·vurde die Hemianopsie noch einigemale, so 10n J an e­
way -B r yant, von Sa h l i, E sk ri dge, Bee vor und Hors ley, sowie 
von mir constatir t. 

In den älteren Beobachtungen (Rodoco lat, Merriman u. s. w.) 
ist nach diesem Symptom wohl nicht gesucht 1rorden. 

Den von \V erni cke und Hahn geschilderten Fall, in welchem die 
Hemianopsie sogar den Wegweiser für die operati l'e Behandlung bildete, 
dürfen wir deshalb nicht bieher verweisen, weil es sieb um einen absce­
dirten 'l'uberkel gehandelt hat. 

Hu g uenin citirt noch eine Beobachtung, in welcher einseit ige 
Ges icbtsULu sc hun ge n zu den Erscheinungen des occipi ta.len Ei ter­
herdes gehörten, ohn e dass er denselben jedoch nach dem damaligen 
Stande der Localisationswissenscbaft einen Wertb beilegen konnte. 

E ine partielle Seel enbl indh eit scheint in einem Gull'schen 
Falle vorgelegen zu haben. Auch Macewen erwii.b.nt sie als Symptom 
eines Abscesses, der den Gyrus nngularis und den Lobus occipitalis 
comprimirte. 

Icb halte es fü r zweife llos. dass, nachdem wir in den letzten Jahren 
mit den F unctionen dieses Gebi~ tes genauer bekannt geworden sind, die 
Casuistik der Folgezeit die für die Erkrankungen des Lobus occipitalis 
charakteristischen Störungen nicht vermissen lassen wird. 

t bt e. ne reiche Casuistik Kleinhirn. Von Kleinhirnabscessen s e uns I 

zu Gebote, und zwar handelt es sich da fast ausschliesslicb. um _o.~ogen: 
Eiterherde (vg l. die Casuistik bei Ollivie r und Ler en, Robtn, Korn e1. 
J ourdan et, L ogerea.u u . .A.. ). 

1 
·· 

S. d Wortes fehlten in c er grosseren Herdsymptome im engsten mne es r b 
Zahl der beobachteten Fälle, wie denn überhaupt unter den angeh IC 
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latent verlaufeneu Hirnabscessen die des Kleinhirnes (Beobachtungen von 
Moos, Stacke, Heimann, Schmiegelow, Politzer, Chipault u. A.) 
besonders zahlreich 1ertreten sind. Auch Macewen meint, dass sie 
solange sie klein und nicht mit Meningitis der hinteren Schädel~ 
grube verknüpft sind, wenig Anhaltspunkte für die Localisation bieten. 
Und J ans en äussert sieh sogar dahin, dass die Diagnose I{leinhirn­
abscess bis jetzt mit Sicherheit nicht gestellt werden könne. Die diese 
Frage behandelnden Thesen Jourdan et's und Log er eau's bieten auch 
nicht viel Positives. 

Das Hauptsymptom der Rleinhirnaffectionen, die ce r ebellar e 
Ataxi e., ist auch bei den Abscessen wiederbolentlieh beobachtet worden 
(F einberg, Rayer, Wilson, Dupuy, Ballan ce, il'lace wen, Ko ch, 
Oppenheim, Bacon, Heimann u. A.). Körner meint, es handle 
sich da überhaupt nicht um ein directes Herclsymptom, da die Ab­
scesse in der Hemisphäre sit~en , während der Wurm das eigent­
liche Coordinationscentrum bilde. So hätte es in dem F ein berg'schen 
Fnll je eines Eiterherdes in jeder Hemisphäre bednrft, um durch 
Compression des Vermis die Ataxie herbeizuführen. Diese Auffassung 
kann deshalb keinen Anspruch auf Giltigkeit erheben, weil es keines­
wegs enviesen ist, dass die Ataxia cerebellaris nur durch Erkrankungen 
des Wurmes hervorgerufen wird. Auf der anderen Seite steht es fesL, 
dass der in der Hemisphäre sitzende Eiterherd bis an den Wurm heran 
und selbst in ihn hineindringen kann. So wird die. Betheiligung 
des Wurmes in einer nicht geringen Zahl der Fälle ausdrücklich betont. 
Bei einem Patienten Ma ce wen's sn.ss der Eiterherd im vVnrm selbst 
und bedingte eine>n hoben Grad von Incoordination, einen völl igen Ver­
lust des Gleichgewichtes, so dass Patient nicht einmal sitzen konnte, 
ohne umzufallen. 

Es ist aber ein anderer Umstand, der den localdiagnostischen 
Werth der Cerebellaren Tncoorclination beeinträchtigt, nämlich der, clnss 
auch die Eiterherde anderer Gebiete, z. B. des Schläfen- und Stirnlappen ·, 
mit dieser Störung verbunden sein können. Ferner kann die Benommen­
heit den Werth dieses Momentes dadurch beeinträchtio·en. dnss sie nn 

0 I 

sich eine Gehstörung von ähnlichem Charakter hervorruft. Auch die 
allgemeine Muskelscbwäche, die gernde bei den Abscessen des Kleinhirns 
oft sehr n.usgesprochen ist, kann das Stehen und Gehen behindern oder 
ganz unmöglich machen. Schliesslich ist daran zu erinnern, dass Laby­
rin thaffectionen dieselbe Art der Gleicbo·ewichtsstönmo· bedingen 

0 0 

können. 
Wir können also nur soviel sagen, dass in den Fällen, in denen 

die cerebellare Ataxie frühzeitig, bei freiem Sensorium und in starker 
Ausbildung, herrortritt, '~·tLhrend eine Labyrintherkrankung ausgeschlossen 
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werden kann, die Diagnose l{!einhirnabscess ein hohr.s ~lass 
1' ·t b ·t t •on Wahr-scheinlic 1 L{eJ es1 z ·. 

Koch beschreibt einen Fall, in welchem der .1. k .. t. l{l . h' 
, , 111 SSeJ 1ge em Irn-

abscess l aumein nach rechts verursachte. Heituan ' p t' t ' . n s a ten war un-
Hibi(j den Kopf aufrecht zu halten dieser fiel n ·h h' t 

1
, . 

' o' . ' ac m en. e v 1 
beschreibt Schwankungen des Kopfes. die sich be1·m s·t · t llt 

. · 1 zen ems e en. 
Eine mteressante Beobachtung verdanken wir Zel te1 .. E' ''b . . . · m an ..a. scess 
der rechten Klemlm·nhenl!Sphäre leidender :Mann \Va ·f · 1 . 

. . . . · · '1 SJC 1 Immer-
während a~tf. die . lmke Se1te und fi el beim Aufrichten nach dieser um. 
Körner CJtu:t .emen F~ll Dupuy's, in welchem der nahe dem Pedun­
culus cerebelli sitzende Etterherd bei allen Gehversuchen ein Fallen nach 
rorne verursachte. 

Schwind el und Erb rec hen können zwar auch beim Kleinhirn­
abscess bis zum 'l'ocle fehlen, in der Regel sind diese Erscheinungen 
bier aber stark a.usgesproche~ und früh entwickelt. H ugu eni n betont 
schon, dass das. Erbt:echen ~)ei keiner anderen Localisation so quälend 
nnd so ha.rtnäclng se1. In emem .M acewen'schen Falle kam es beim 
Aufrichten des Kranken immer zum Erbrechen. Der Schwindel stellte 
sich in vielen Fällen besonders bei Veränderungen der Körperlage nnd 
schon bei Bewegungen des Kopfes ein. · 

Die Co n v u ls i on en, die gelegentlich vorkommen, haben den Charakter 
der allgemeinen. Auch trifft die Angabe Hugu enin's, dass das Sen­
sorium dabei frei bleibe, keineswegs für alle Fälle zu. In einzelnen 
wmden auch local isirte, aber c1 urehaus atypisehe Muskelzuckungen ( z. B. 
in beiden Armen, in allen vier Extremitäten) beobachtet. 

Ebenso wie der Kleinhirntumor vermag auch der Abscess eine 
Heihe von Erscheinungen dadurch hervorzurufen, dass er eine Co m­
press ion der Brücke, des verlängerten n'larkes und der Hirnnenren be­
wirkt. Dahin ist zunächst die Hemiparese oder Hemiplegie zu rechnen, 
die sowohl die homolaterale (Barr, Drummond, Macewen) wie die 
contralaterale Körperseite (Macewe n, Gluck, Opp enheim etc.) be­
treffen kann. Mac e wen. der mehrere Beobachtungen dieser Art anführt, 
weist darauf bin, dass cÜe Pyramidenbahn bald oberhalb, bald unterhalb 
der Kreuzuno· comprimirt werde, indem das bis in das Foramen magnum 
und bei Hin~drucksteigerung selbst bis in den Spinaleanal hineinreiche~de 
Kleinhirn noch das obere Halsmark comprimiren könne. Er bat auch gezeigt, 
dass diese Lähmung mit der Entleerung des Eiters wied~r zurückgebt. 

Ebenso kann die doppelseitige Compression der motonsc~en Bahnen 
in der Brücke im verlti.n o·erten Mark und oberen Halsmark, m seltenen 
Fällen Parapa~·ese aller ,~er Extremitäten oder auch Paraple~·ia inferior 
erzeugen. Letztere bestand z. B. in den von R. a Y er und G n b b 0 n be­
sch riebenen Fällen. Altern i r ende Hemiplegie kann ebenfalls-

Oppenheim, Hirnnbsccss. 
11 
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in Folge der einseitigen Compression der Brücke, respective des ver­
längerten Markes - zu Stande kommen (Beobachtung von He i 111 an n 

11• A.). Zuweilen ist die allgemeine Schwäche und Hinfälligkeit so gross 
dass es schwer ist, den Lähmungszustand nachzuweisen. ' 

Die D y sart h r i e und D y s p h agi e , die einigemale erwähnt 
wird, ist ebenfalls auf die Compression, welche Brücke tmd verlängertes 
Mark erleiden, zurückzuführen. 

Mechanisches Gähnen - ~ yawing or at least mechanical opening 
and shutting of the mouth resembling yawing .. - wird als hüufiges 
Symptom von M.a ce w en angegeben. AuchTrismus ist von ihm sowie 
von Monnier beobachtet worden. Lähmung des gleichseitigen Facialis er­
wähnen Thompson, H eimann u. A. 

Nystagmus ist des Oefteren, so auch von mir, beobachtet worden. 
De viation des ye ux schildern Moo s, Sc hwartz e, K örner, 
Wint er und Dean sl ey. Meist hat es sich \vohl um ass oc. iirte 
Bli ck läh rn un g in Folge der Schädigung des in der Nähe des Abducens­
kernes gelegenen Centrums für die associirte Blickbewegung nach der 
gleiehen Seite gehandelt. So beschreibt z. B. Körner Deviation der 
Augen nach links bei einem Abscess der rechten Kleinhirnhemisphäre. 

In einigen Fttllen, z. B. in einem von Ka t z beschriebenen, be­
stand Abdu ce n s lähmun g. Doppelseitige Mydriasis wird mehrfach 
angegeben, meist lag dann Amaurose vor. Pto s i s beschreiben Rayer. 
l\'loos und Steinbrügge, Heimann. 

Die Oompression der:M:edullaoblongata kann schwere Respirat ions­
störungen verursachen, selbst Athemstillstancl bei Fortdauer der Herz­
thä.tigkeit. In einem Ma cewen'schen Falle konnte durch künstliche 
Respiration das Leben 24 Stunden erbalten werden und der Autor sagt: 
»It is probable, that the pus been allowecl to escape, the respiratory 
centre would have recovered. ~ 

Glycosurie fand U l r ich nach Durchbruch eines Kleinh irnabscesses 
in den vierten Ventrikel. 

Von Gefühlsstörungen ist in der Oasuistik der Kleinhirnabscesse 
nicht viel zu finden. 0 e c i's Patient h[Ltte über Parästhesien und 
Schmerzen in den Gliedmassen zu kla.gen. Auch eine einseitige Herab­
setzung des Geschmackes hat dieser Autor constatirt. Doch bat es sieb 
hier um eine extradurale perisinuöse Eiterung gehnndelt. Zweimai finde 
ich allgemeine H yperäst h esie erwähnt (He imann, L evi), ohne 
dass Meningitis vorlag. 

Auf dem Wege der Oompression können die cerebellareD Eiter­
herde auch Störungen der Blas enfun c tion erzeugen. 

Einigemale (Macewen, L evy, Körn er) war das Kniephänomen 
beiderseitig oder auf der dem Sit.7. rles Abscesses entsprechenden Seite 
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n.ufo·ehoben. Bezüglich der Deutung dieser E. h . . 
, o . rsc emunO' rst auf d' t 
sprechenden Ausemandersetzungen im Capitel n· 0 

' •
1e en-

hn. . ' rrntumor und m d 
lolo·enc!en Absc rtt zu verwersen. Macewe t 11 em 

0 d E' n s e te fest dass nach 
Entleerung es rters das Kniephänomen wr'ed k h t ' ' . . . er e r e. 

Eme den Klemhrrnabscess in der Mehrzahl 3 • F··I . 
· · d' N Ciei a le beO'lertende Erschemung rst re .r ackensteifig·keit Ja h . 0

• 
. . . · D . · nsen at sre ber seinen 

Patrenten me ve1 mrsst. er localdraO'nostische We th d . lb . 
. · 5 r erse en 1st aber 

deshalb mcht hoch anzuschlagen, weil auch der evt d . 1 Ab .. . ·' ra ura e scess der 
hinteren Schadelgrube merstens und die A.bscesse d G 

11
. . . es ross rrns 

(Schläienlappen, Stlrnlappen) ebenfalls nicht so seit ·t d' . . en mr resem 
Sympto.m verbunden_ smd. ~llerdmgs finden sich die höchsten Grade 
des Oprs.thotonus ber den Erterherden der hinteren Schädel b 

I l
. 1. h . . gru e. 

s~) l.ess !C ISt es noch liD Auge zu behalten, dass die Abscesse 
cles Kle~nbm1s beso~ders schwere allgemeine Hirndrucksymptome zu er­
zeugen rm Stande smcl , und zwar dadurch, dass sie _ aus den schon 
an anderer Stelle angeführten Gründen - oft mit starkem Hydro­
cephalus verknüpft sind. 

Auf diesem Wege kann der Eiterherd des Kleinhirns Amaurose 
ohne ophthalmoskopischen Befund , Stauungspapi ll e und wohl auch 
Anosmie hervorrufen . 

Dereinigemale - z. B. von Winter und Deansley - beobachtete 
Exophthalmus ist wohl auch auf den Ventrikelhydrops zurückzuführen. 

Incless ist der Hydrocephalus keineswegs eine regelmässige Begleit­
erscheinung des cerebellaren Abscesses. 

U eber die Herdsymptome der Kleinhirnabscesse lässt sich also 
zusammenfassend Folgendes sagen: Sehr häufig, vielleicht in der Mehr­
zahl der Fälle, fehlt jedes auf die Oertlicbkeit binweisende Symptom. 
Pathognomonische Herdsymptome gibt es überhaupt nicht ; doch ist 
folgenden Erscheinungen ein mehr oder weniger bedeutender local­
diagnostischer Werth beizumessen: 1. dem Hint erhaupts schmerz 
und der Nackens t e i f i g k e i t , wenn sie stark ausgesprochen sind ; 
2. der c er e b e ll a r en Ataxie . wenn sie in deutlicher Entwicklung 
hervortritt und eine Labyrinth.~ftection ausgeschlossen werden kann; 
3. dem Schwindel und dem Erbrech en, wenn sie besonders 
stark markirt sind. Dazu kommen zuweilen die durch Compression 
der Brücke, des verlängerten Markes und der hier entspringenden Hirn­
nerven bedingten Symptome. Unter diesen dürften die Blicklähmun~ nach 
der kranken Seite, die altemirende Hemiplegie, sowie die Dysarthne un.d 
Dysphagie die werth vollsten sein. Endlich kann der Hydrocephalus dre 
Allgemeinsymptome in uoo-ewöhnlicher Intensität hervortreten lassen. 

"' l" . ·ten Markes und der Abscesse der Brücke, des ver anger .1 _ 

Kl einhirnsc h enkel sind nur in sehr kleiner Zahl beschnebe~l~~Beob-



164 Der Hirnabscess. 

achtungen von W e n d t , P i t t, R a y m o n d, G u b l er, B i r c h er­
Huguenin, Meynert, Sorel,· Eisenlohr u. A.). Es _ist zweifellos, 
dass in einem 'l'heile der älteren Br.obachtungen, z. B. 111 denen von 
Abercrombie und Wenclt, abscedirte Tuberkelknoten für Abscesse 
gehalten worden sind. Ein Uebergreifen des Kleinhirnabscesses 
auf die Kleinhirnschenkel ist des Oefteren (Mace wen, Baco n u. A.) 
erwithnt. 

In Bezug ~tuf die Herdsymptome unterscheiden sie sich nicht von 
den anderen Herderkrankungen dieser Gehirnabschnitte. Es sind die Er­
scheinungen der HeJJ?iplegia alternans, der Dysarthrie, Dysphagie, der 
Lähmung des III. bis XII. Hirnnen·en (einseitig oder doppelseitig), 
welche durch sie erzeugt werden. Auch Convnlsionen in den Gliedmassen 
und auf den Facialis beschränkte Zuckungen (Gu b l er) wurden beob­
achtet. Bemia.nästhesie kommt vor. Hemiataxie finde ich nicht erwähnt, 
sie kann aber zweifellos auch durch Eiterherde der Brücke henorgerufen 
werden. Polydipsie und Polyurie consta.tirte Sor e I. 

.In einem Eisenloh r'schen Falle, in welchem der Eiterherd tief 
unten im verlängerten lYiarke sass und von hier bis ins Halsmark hinab­
reichte, fehlten Symptome von Seiten der Bulbärnerven fast völlig, 
während eine doppelseitige Hemiparesis, respective eine Lähmung der 
gesammten Rumpf- und Extremitätenmusculatur und eine einseitige Hemi­
anästhesie im Verein mit Retentio urinae und sch ~-eren Respirations­
störungen den Symptomencomplex ausmachten. Uebrigens war der Ver­
lauf ein so rapider, dass schon aus diesem Grunde die Herdsymptome 
nicht zur vollen Entwicklung gelangen konnten. 

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

SpecieJJe Symptomatologie mit besonderer Berücksiclltigung des 
Verlaufes und der Aetiologie. 

Die Symptomatologie des Hirnabscesses wird durch die Art des 
Verlaufes und durch die Ursache des Leidens so wesentlich beeinflusst, 
dass eine genauere Beschreibung und Eintheilung diesen Factoren in 
erster Linie Rechnung tragen muss. 

Der Verlauf 

ist ein ungemein variabler. Es gibt Fälle, in denen der Hirnabscess ein 
ac u t es, in wenigen 'ragen zum Tode führendes Leiden bildet. Es gibt 
andere, in denen die Gesammtleidenszeit viele Jahr e selbst zwei bis 

' drei D e c e n nie n umfasst. 
Diese beiden Verlaufsarten bilden die ungewöhnlichen Extreme. 
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. B . h d' 1\.l,m helt - wenn Wir mit dteser ezete nung te durch markante Be ·h ·d . 
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k · · p · sc we1 en und Erschet-nuno·en chara tenstrte enocle beleo·en _ in . 
b . n wemgen Wochen oder Monaten ab, dabei kann aber das Leiden selbst d 

1 
d . . 

. E 't ·h ·d · G · . ' · 1. e1 anatomtsclle Process, deL I el et lill ehtrn n ele Jahre best h n· 
· , · ·t 't d . · e en. 1e genauere Betrachtung ze1g som1 , ass der H1rnabscess zu d ,, ~r . 

• • • 0 • • en .tl.uectwnen O'e-
hört, d1e swh unter gem ssen Bedmgungen nicht dtu·cb b h 

1 
b 

. · wa rne m :Jare Zeichen zu verrathen brauchen, d1e htnO'e Zeit _ w h ~.r 
0 b oc en, lhonate und 

selbst Jahre - latent, d. h. 1111 Verborooenen bleiben ko"n S k 
. . . o nen. o ann 

man m den typts?hen oder wemgstens in einer grossen Zahl von l1,ällen 
drei oder selbst vier Krankheitsstadien unterscheiden: 

1. das der Entstehung : das Initialstadium· 
' 2. das der La t en z, d. h. des Stillstandes, der Ruhe: 

3. das der manife s ten Erkrankun{)'· · 
4. das 'l'e rminalstadium. 

o• 

Dazu ha!.)en wir i?1 Einzelnen folgende Erläuterungen zu geben : 
Der Begmn des EJterungsprocesses ist häufig durch Krankheits­

erscheinungen, und zwar durch die Zeichen eines acuten fieberha.ften. 
meistens schnell ablaufenden Hirnleidens gekennz~ichnet. Der A.bsces~ 
kann sich aber auch unmerklich entwickeln, indem Krankheitssymptome 
entweder ganz fehlen oder so unbedeutend sind, dass sie übersehen, oder 
so vieldeutig sind, dass sie falsch beurtbeilt werden. 

Die wesentlichen Symptome dieses Stadiums sind: Kopfscb merz, 
Er b r ec h e n , B e n o m m e n h e i t , V er w irrtb ei t, I eicht e D e I i r i e n, 
Fi eber, Pul s besc hleun ig ung oder Verl angsam ung. Auch Nacken­
s teifi gke i t, Pupill endiff erenz und Krampferscheinungen kommen 
vor. Seltener - am ehesten noch bei traumatischem Rindenabscess -
gehören Herd sy mptome zu den Zeichen dieses Stadiums. 

Meist hat es nur eine Dauer \'On wenigen Stunden oder 'ragen. 
Mace wen führt als Durchschnittsdauer 12-72 Stunden an, gibt aber 
zu, dass es sich auch auf d('n Zeitraum einer Woche erstrecken kann. 

Nimmt die Erkrankung einen acuten Verlauf, so geht das Initial­
stadium sofort in das Höhestadium. in das der manifesten Erkrankung 
über. Die angeführten Beschwerelen 'steigern sieb, die Hirndrucksy~ptome 
treten deutlicher hervor, in der Regel kommen die oben geschilderten 
Herderscheinun o·en hinzu die Somnolenz wächst und vertieft sieb friiber 
oder später zu: Koma, ~nd in diesem, oder nachdem die Zeichen . des 
Durehbruchs, beziehungsweise die der Meningitis hinzugetreten smd, 
erfolgt der Exitus. Bei dieser Verlaufsweise der Erkrankung beste~t 
'remperatursteiO'erunO' während der ganzen Leidenszeit oder es ko~mt m 

b o . .=ob· c1 m der der Regel nur zn episodischen F1eberbewegungen, wa. 1 en. . 
Z · h · 1 T aturen zu constatlreo smd. W1sc enzett normale und subnorma e emper, . 
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Bei acutem Verlauf hat die Erkra.nkung nur eine kurze Da.uer, erslreckt 
sich durchschnittlich a.uf einen Zeitraum YOn 2-6 Wochen, seltener a.uf 
2-3 Monate. 

Ungewöhnlicher ist es, dass auch beim sogenannten acuten .Abscess 
ein Stadium der Remission sich einschiebt, indem die anfangs stürmischen 
Erscheinungen nach einigen Wochen einem weniger acuten und schweren 
Krankheitszustande weichen. Und so ist die Grenze zwischen dem acuten 
und chronischen .A.bscess durchaus keine scharfe, sondern es kommen 
alle U ebergti.nge vor. 

In einer grossen .Anzahl von Fällen folgt auf das Initialstadium 
das der Latenz. Mehr und mehr treten die Hirnsymptome zurück, das 
Leiden scheint abgelaufen zu sein, und es folgt nun eine Zeit röllig un­
getrübter oder nur wenig beeinträchtigter Gesundheit. 

:Man spricht von reiner Latenz, wenn Krankheitserscheinungen 
völlig fehlen. Meist ist jedoch die Latenz eine unrein e oder relative, 
insofern als zeitweilig gewisse Beschwerden auftreten, die indess keine 
wesentliche Beachtung finden, weil sie bald wieder zurückgehen. Eines 
der häufigsten und gr.wöhnlichsten Zeichen dieser Epoche ist der Kopf­
schmerz. Er tritt in Intervallen von Tagen, Wochen und Monaten auf. 
Manchmal ist es nur ein dumpfer Druck - der auch unhaltend YOr­
handen sein kann: in anderen Fällen ist der Schmerz zll-ar sehr heftig, 
lenkt aber doch nicht den Verdacht auf das schwere Hirnleiden, "-eil er 
bald wieder zurücktritt . .Auch das Erbrec h e n und der Schwinde l 
können zu den zeitweilig auftauchenden Erscheinungen der Latenz ge­
hören. Das Gleiche gilt für die Krämpfe. Gelegentlich stellen sich all­
gemeine Oom-ulsionen mit Bewusstseinsstörung ein und täuschen eine 
echteEpilepsie vor. Oft sind psychi sche Störungen in cliesem Stadium 
vorhanden, und zwar eine leichte, sich zeitweise auch wohl vertiefende 
Benommenheit oder eine dauernde Verstimmung, die auch als Psychose 
(Melancholie) imponiren kann. In vereinzelten Fä.llen kam es zu Sinnes­
täuschungen. Manchmal ist es nur eine leichte Abschwächung der 
Intelligenz und des Gedächtnisses, die dem aufmerksamen Beobachter 
auffällt. 

Die Temperatur ist in der Periode der Latenz meist eine 
normale, doch können sich n.uch intercurrent Fieberanfttlle einstellen. 
Meist erhebt sich die 'l'emperatlU' in denselben nm· wenig über die Norm. 
Seltener noch kommen Schüttelfröste vor. Und in vereinzelten älteren 
Fällen hatten die Fieberattaquen einen so typischen Charakter und Ver­
lauf, dass die Diagnose Intermittens gestellt wurde. 

Das Wesen der Latenz und die Varietäten derselben sind von 
keinem der neueren .Autoren so eingehend besprochen worden wie von 
Huguenin. Es dürfte dieser Darstellung nur zum Vortheil gereichen, 
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wenn sie sich eng an die des genannten Autot·s ·hl' 
. D' L ansc tesst. Er unter-

schetdet: a) te atenz vollkommener Reinheit 1· b . 
. . . . ' Ctle a er nur selten vor-

koJUJUe. Me1st se1 wemgstens em mässio·er ze1·twe'co b' 
. o ' be e:x:acer Irender Kopf-

schmerz vorhanden. b) Dte Latenz mit fortbestehe d H d 
· H · 1 0'. 0 . 1.. 0 en er symptomen 

(Aphaste, emtp e0 te, onvu swnen etc .. Strabismus ) i\rt d z . h .. . . ' · c .Lu! en eJC en 
eines constanten m<lsstgen Hirndruckes (KoiJfschmerz 1 · ·ht B · s .. ' eiC e enommen-
beit, psychtsche torungen, aUgemeine Convulsionen S hl fl . k . 

· · t · t ) d) ~ .r · t 1 z . ' c a OSI g ett, Neunt1s op ·1ra e c. . lht CLen mchen eines blos zu ze·t · t t 1 . . . · 1 en em re enc en 
starken H1rndrucks mit freten Irrtenrallen Es kommt . . d . . · vot, ass unter 
schneller Entwwklung emes sehr starken KorJfschme1·zes d t f · . er sons rete 
Kranke schnell somnolent wml und unter Fieber in e1·0 t' r K . . te1es oma 
ron der Dauer ~Intger Stunden verfällt. e) l'lfit den Zeichen •einer Eiter-
ansammlung, clle vom Gefasssystem nicht ganz abgeschlossen ist~ etc. 
Hieher rechnet er das Auftreten ron Schüttelfrösten in der Latenz 
u. s. w. 

Es drängt sich hier die Frage auf, wie sich trotz der O'eschilderten 
Erscheinungen die Bezeichnung Latenz rechtfertigt. Es i;t darauf zu 
erwidern, dass das relative W obibefinden in dieser Periode vorherrscht. 
dass freie Intervalle von oft langer Dauer vorkommen und dass vor Allen~ 
die Zeichen einer fortschreitenden Erkrankung fehlen. Aber es ist zu­
zugeben, class die Latenz bald einer Zeit völligen Wohlbefindens, bald 
einem chronischen Krankheitszustande entspricht, und dass zwischen 
diesen beiden Extremen a,lle Uebergangsstufen ''orkommen. 

Das Stadium der Latenz umfasst einen Zeitraum von Wochen, 
Mona,ten oder J a.hren. Als Durchschnittsdauer wird von den meisten 
Autoren (L e bert, Hugu enin, Ma ce wen u. A.) eine Periode von 
1- 3 :Monaten angegeben. In nicht wenigen Fällen blieb das Leiden 
jahrela,ng, in einzelnen durch Decennien latent. So betrug die Latenz 
in einem von Ger h a r d t und Schott beschriebenen Falle 21 , in einem 
von Hoess lin erwähnten 26 und in einem N au werck'schen selbst 28 Jahre. 

Es ist anzunehmen, dass dieser Epoche im Krankheitsverlauf ein 
Zustand der Stabilität in dem Krankheitsprocesse entspricht. In der Regel 
ist wohl die Abkapselung vollendet, die Eiterung zu einem vorläufigen 
Stillstand gekommen und die Spanmmg im Abscess wesentlich 1ermin~ert. 
Auch ist es nicht anzunehmen, dass sich in diesem Stadium entzünc~hcbe 
oder Enreichungsvorgänge in der Umgebung des Eiterherdes absp1elen. 

Früher oder spti.ter tritt die Erkrankung aber aus der Latenz ~let·aus, 
sei es, dass neue Abschnitte des Gehirns ins Bereich der Vereiterung 
gezogen werden oder dass sich in der näheren tmd weiteren Umgebung 
des Eiterherdes schwere Veränclenmgen (entzündliches Occlem' Er­
weichung etc.) entwickeln, oder dass endlieh de~· Abscess nach den 
Ventrikeln beziehtmo·sweise den Meningen durchbncht. 

' 0 
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Jetzt. kommen die Zeichen eines schweren Hirndruckes zum Vor­
schein. Alle die Erscheinungen, die oben geschi ldert worden sind, o·e­
langen jetzt zur Blüthe. So kommt es, dass die Mehrzahl der Patien~en 
erst in diesem Stadium in unsere Behandlung tritt und die Symptomatoloo·ie 
desselben am sorgfliltigsten studirt worden ist. In der HPgel hat cli~se 
Epoche nur eine Dauer vou einigen Tagen oder ·wochen. Gowers gibt 
z. B. an, dass in 20% rler Fälle das Leielen nach Eintritt der mani­
festen Erscheinungen weniger als 5 l'age, in 33% weniger als 10 Tage, 
in der Hälfte nicht mehr als 14 Tage und in drei Viertel nicht mehr 
als einen :Monat andauert. 

Das Terminalstadium hebt sich von dem ma ni feste n entweder 
nicht deutlich ab, oder der Uebergang wixd durch den Eintritt stürmischer 
Erscheinungen -- die dem Durchbruch in die Ventrikel oder der all­
gemeinen Meningitis entsprechen - auf.c;; Deutlichste gekennzeichnet. 

Seltener sind die Fälle, in denen die Latenz unmittelbar in das 
Endstadium übergebt, so dass die Zeit des relativen Wohlbefindens Yon 
den alarmirenden Symptomen der terminalen Periode jäh unterbrochen 
wird. So kann das Leiden bis kurze Zeit \'Or. dem 'rode völlig symptomen­
los bleiben. 

Auf der anderen Seite kann die rechtzeitige glückliche Eröffnung 
des Abscesses auch dem Eintritt desselben Yorbeugen. Nur ausnallms­
weise wird diese schon im Initialstadium vorgenommen. 

Sehr vereinzelt sind die Fälle, in denen die Erscheinungen de. 
manifesten Stadiums wieder zurückgingen, so dass e. zu einer zweiten 
Latenz kam . 

Beziehungen der Symptomatologi e zur Aetiologi e. 

1. De1· tra.um.at~sche H~·1·nabscess. 

Die Art und der Charakter der J\opfverletzungen, welche den Hirn­
abscess im Gefolge haben, ist im Abschnitt Aet.iologie besprochen 
worden. Es ist dort schon auf die 'l'hatsache hingewiesen \vorden, dass 
wir zwei verschiedene Typen dieser Abscesse auseinanderzuhalten haben: 
den acuten, r ece nten Abscess traumatischen Ursprunges, der meistens 
ein oberflächlicher corticaler ist, und den chronischen oder den 
Spätabscess, der meistens mehr oder weniger tief im Hemisphären­
mark sitzt. 

Es Hisst sich jedoch diese Scheidung keineswegs immer in aller 
Schärfe durchführen, da einmal auch der Rindenabscess langsamer ent­
stehen und einen protrahirteren Verlauf nehmen kann und andererseits 
auch bei acuter Entwieklung die Eiterung gelegentlich in die 'l'iefe 
greift oder sofort von dem Marklager ihren Ausgang nimmt (wie 
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z. B. in einem von Ha enel beschriebenen F 11) A h .. . 
J fl .. bl" h a e · uc kormen sJCh neben dem 0 Jer ac IC en .A.bscess Eiterherde . d . rr· . 

· · · h In er 1efe entwrckeln D1e traumatlsc en Abscesse sitzen in de. N bl · 
er s h··a 1 . 1 ac )n,rschaft der vom 'l'rauma getrouenen c a e partte, und zwar unm·tt lb . 

• . 1 e ar unter der Wunde 
oder rm Mark des anstossenden Hrrnbezirkes Es 1· t · d 

. . · · reg m er Natur der 
Sache, dass dre an der Comexrtät gelegenen Hflmispl

1
... tl .

1 . · . . s · . . ' ar en 1er e und von 
diesen wreder der tun- und Schertellappen vorwiecre d b t. f~'~' 

. . . . . . . . o n e roJen werden. 
Seltener bedmgt der Contrecoup emen mrt dem Orte nicllt . . . d" 

. COir espon Irenden Sitz der Erterung. 

Das rrrauma kann auch die Bedeutung· einer· Gele 1 ·t b . gen JeJ sursac e 
haben, mdem es den .A.bscess aus der Latenz liernusreisst oder den Eiter-
herd zum Durchbruch \7 eranlasst. Von den Fällen dr·eser· .1,.t 1

1 
l · 

. ' .n. a }en Wir 
hier natürlich a.bzusehen. 

Das Bild_ des . tmumatiscben Hirnabscesses ist häufig kein reines. 
insofern als dte drrecten Folgen der Schädel-, Hirnhaut- und Hirn~ 
verletzung Symptome erzeugen, die sich mit denen der Eiterung mischen. 
Ebenso kann die Symptomatologie dadurch eine rerwascbene sein, dass 
sich die Zeichen einer gleichzeitig entstehenden Meningitis mit denen 
der Abscedirnng vereinigen. Es gilt das letztere freilich im Wesentlichen 
nur für die acuten Rindenabscesse. 

Diese sind so vorwiegend Gegenstand der chirurgi schen Beob­
achtung und Beha.ndlung, dass wir die entsprechenden Beobachtungen 
fast durchwegs in der chirurgischen Fachliteratm rerzeicbnet finden. Ich 
folge deshalb auch in der knapp zu fassenden Darstellung der Schilderung, 
welche die ch irurgischen Forscher (Bruns, v. Berg mann, König, Dei voie, 
Ohipaul t, Broca et :Maubrac u. A.) von diesem Leielen geben und stütze 
mich besonders auf v. Ber g mann. 

Er sagt ungefähr Folgendes : Bekanntlich finden wir diese Abscesse 
stets an der Oberfläche des Gehirns und meist als 'rheilerscbeinung 
einer diffusen Convexitätsmeningitis. Sie liegen alsdann an Stelle einer 
durch das 'rrauma verursachten Quetschung der Hirnrinde: mässig grosse 
Eiterherde unter der eiterig infiltrirten weichen Hirnhaut. Sie spielen die 
Rolle einer Eiterretention in einer Wundnische oder unter einem ab­
sperrenden Knochenfragmente. Sie dürften sieb nur selten von der tr~u­
matiscben eiterigen Convexitn.tsmeningitis untersc.beiden lassen. Das Btld 
der letzteren mit seinen Reizungs- nnd Lähmungssymptomen fä.llt mit 
dem des Rinclenabscesses zusammen. Es ist daher begreiflich, dass 
dieser mehr aus den Veränderungen an der noc:h nicht geheilten _Wunde 
als a.us seinen besonderen Symptomen erkannt worden ist. Auf .em paar 
diagnostische Anhaltspunkte kann jedoc.b hingewiesen werd:n. Dte Lept?­
meningitis suppurativa entwickelt sich meist frii_h und rn~tst sehne!~, Ja 
so stü rmisch, chss in kürzester Zeit die Functron der Rmdenfelclei a.uf 
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der zuerst ergriffenen Seite erlischt. Die Entwicklung aber des Ober­
ßti.chenabscesses braucht eine gewisse Zeit. vVir dürfen ihn kaum vor 
der zweiten Woche nach der Verletzung erwarten. Hat er sieb noch 
später eingestellt, so kann mittlerweile in seinem Umfang~ die Verklebung 
der Hirnhiiute untereinander so dicht und fest geworden sem, dass sie eine 
Art Barriere um die Eiteransammlung bildet. Ein späteres Eintreten 
sogenannter meningitiseher Symptome, 8 und 14 'l 'age und selbst noch 
später nach der Verletzung, ein Stillstehen oder eine auffallend zögernde 
Weiterentwicklung derselben und endlich ein Vorherrschen der Ausfalls­
oder Lähmungssymptome kann uns im gegebenen Falle auf den isolirten 
Hirnabscess aufmerksam machen etc. 

Wenn wir die vorliegende Casuistik dieser li'älle prüfen, erkennen 
wir, dass die ersten Zeichen des Hirnleidens meist wenige 'rage nach 
der Kopfverletzung benortreten. Da, wo diese selbst schwere Hirnsym­
ptome schafft, markirt sich der Beginn der Eiterung ge\Yöhnlich nicht 
deutlich, sondern es gehen die Symptome der Commotio cerebri, der 
Contusio cerebri , beziehungsweise der meningealen und Hirnblutung ohne 
deutliclLe Scheidung in die des Hirnabscesses über. Anders, wenn die 
Kopfverletzung selbst unbedeutende oder schnell wieder zurückgehende 
Beschwerden, z. B. eine einfache Bewusstlosigkeit von kurzer Dauer 
hervorrief. Da sehen wir nach einem freien Intervall ron einigen Tagen, Yon 
einer bis Z\Yei Wochen, die Erscheinungen eines Hirnleielens zur Ent­
·wicklung kommen, dessen Beginn deutlich markirt ist. Kop fsc hm erz, 
Fieber, Erbrechen, Schwinde l, Benommenh ei t, U nb esinnli ch­
keit oder Deli r ium- diese Symptome eröffnen gewöhnlich denReigen. 
Dazu können sich sofort oder nach \reuigen 'l'agen H erd e r sche inungen 
gesellen. Fehlen die letzteren, so ist der weitere Verlauf durch eine 
Steigerung der Hirndrueksymptome eharakterisirt und das Bild ist dem 
clt~r diffusen eiterigen Meningitis sehr ähnlich, unterscheidet sieb aber 
von ihm gewöhnlich clmch das Fehlen der Hyperästhesie, der allge­
meinen Muskelsteifigkeit etc. Auch Jas Verhalten des Pulses und der Tempe­
ratur kann einen sehr wichtigen. Fingerzeig für die Differenzirung bieten. 

In der Regel ist es aber unter diesen Verhältnissen kaum möglich, 
die Ieeale Rindeneiterung von der diffusen eiterigen Meningitis zu unter­
scheiden. 

Weit besser gelingt es, diese beiden Zustände in den Fällen aus­
einanderzuhalten, in denen von vorneherein Herdsymptome im Vorder­
grunde stehen. Wenn diese auch zu dem Krankheitsbilde der Con­
vexitätsmeningitis gehören, so bilden sie doch hier - beim acuten 
Rindena.bscess - - das hervorstechende Element der Symptomatologie und 
gehen nicht unter in dem Strome der durch das sich schnell verbreitende 
sch\Yere Allgemeinleiden des Gehirns bedingten Erscheinungen. 
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Der Vorgang der eiterigen Einschmelzun o· \Veir.h . . . . 
. .· . . . . . . o: ..: e1 \·on emem 'Jlbed 

der Hn·mmde m 1asche1 Folge auf dte benacbb"I't"n .. b 'f k . , . ,. " u ergre1 t. ommt 
dann w der Symptomatologie deutlieb zum Ausdr ·k · 

· · F ··11 · uc - am ausge-
sprochenstell m Jenen a en, m denen der Process .· 1 · d 

. . . . Sie 1 m er moto-
rischen Htr~re~ t.on ent~vwkelt (s ~ehe oben s. 143 u. f.). 

Bald 1st cl!e cortt ca le Epilepsie bald die ß>ron 1 · d 
• • . ' 1. P egt e as erste 

Zeichen. Rasch g reift aber dte Lti.hmuno· um sich '··ei·voll t·· c1· t . 1. 
. . . . . . o , ' s an 1g stell 

noch an emem odet mnerhalb e1mger Tao·e zur Hemii)leo-· D . 
. . . o c- le. azu ge-

sellt steh eventuell d1e Aphaste u. s. w. Oder es ist Yon romeherein 
eine Hemiparesis Yorhanden, die sich innerhalb kurzer Zeit zur Hemi­
plegie steigert u. s. w. 

Trotzdem geht die Progression nicht so rapid vor sich wie bei 
der diffusen Meningitis, es kommen vielmehr auch kürzer dauernde Re­
missionen und Intermissionen vor, und gerade in diesen erblickt 
v. Berg mann ein charakteristisches Merkmal. Ich möchte ehenso riel 
Gewicht auf den Umstand legen, dass die Zeichen des localen Processes 
nieht von den schweren Allgemeinerscheinungen übertönt werden. 

Allerdings gilt das nur für eine gewisse Zeit. Früher oder später, 
nach Ablauf von einer bis einigen Wochen, erhalten die Rirndruck­
symptome; beziehungsweise die Erscheinungen des schweren Allge­
meinleidens doch das Uebergewicht, sie verdecken die Herdsymptome ­
und in diesem Stadium ist es meistens nicht möglich, festzustellen, ob der 
Hirnabscess allein \•orliegt oder mit einer diffnsenllieningitis verknüpft ist. 

Die tr a um atisch en Späta bscesse ~?ind \Yeit besser gekennzeichnet. 
Hier schiebt sich zwischen den 'Jlermin der Verletzung und den Beginn 
des Hirnleidens die Periode einer mehr oder weniger reinen Latenz ein , 
welche Wochen, Monate und selbst Jahre umfasst. 

Freilich ist die Entwicklung in den rerschiedenen :Fällen dieser 
Art keineswegs eine g leichmässige. So kann die Kopfverletzung schwere 
Erscheinungen der örtlichen Hirnläsion bedingen, die ganz oder theil­
weise wieder zurückgehen oder auch, wie z. B. in einer Beobachtung 
Pi tr e s, fortbestehen bis zum Beginne der purulenten Hirnkrankheit. Es 
kann sich o-Ieich an das Trauma das Initialstadium der Hirneiterung 

0 

anschliessen, aber die Symptome desselben (siehe oben) gehen ~ach 
wenio·en Tao·en wieder zurück. um der mehr oder weniger langen Penocle 

0 b . . . . 

der Latenz zu \Yeichen. Schliesslich ist die Zahl der Fälle keme gennge, m 
denen die Kopfrerletzung überhaupt zunti.cbst keinerlei Stö~·ungen d~r Hir~-~ 
function bedin crt, das Gehirn gar nicht direct zu tangn·en schemt, bl:> 

0 d J h d'e s\·mptome nach einem Intervall von Wochen, Monaten o er a ren 1 
J 

des HirnlE:>idens zum Vorschein kommen. · . .. 
. d w d"s traumatischen Spat-v. B er o· mann kennzeichnet as esen " ' 

6 z · b d · Entstehuno- der abscesses in folgender Weise. Er sagt: WJSC en el o 
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früh, schon am Schlusse der ersten und zweiten Woche nach der Ver~ 
letzung und oft gleichzeitig mit einer Leptameningitis suppurativa sieh 
bildenden Abscesse und der Entwicklung derj enigen Eiteransammlungen 
die spiiter, nach Wochen, Monaten und selbst Jahren erst sieh bemerkbm: 
machen, besteht ein wesentlicher Unterschied. Die ersteren geben aus 
dem Quetschungshercle an der überMehe des Gehirns hervor, zu welchem 
unmittelbar durch die Hautwunde und die Lücken der zertrümmerten 
Sclliidelstelle die Erreger der Entzündung und Eiterung treten. Der Oon~ 
tusionsherd wird hier gewissermassen in einen E iterherd Yerwandelt. 
Anders bei den tiefer in den Markmassen der Hemisphäre gelegenen Ab~ 
scessen. Sie liegen unter der Rinde, gehen gewöhnlich nicht aus einem 
prtie:xistirenden Oontusionsherde hen7 or, die Eiterung ist vielmehr ·eine 
discontinuirlicbe etc. Es wurde aber oben schon hervorgehoben, dass 
sieb die Scheidung zwisc.hen dem acuten Rindenabscess und dem Späl~ 
abscess nicht immer in voller Schärfe durchführen lässt. 

In Bezug anfdie Symp t omato log ie der traumatischen Eiterherde 
dieser Kategorie ist hier kaum etwas Neues anzuführen. Die Allgemei n~ 

erscheinnngen bieten nichts Besonderes, n ichts, was sie Yon Abscessen 
anderer Genese unterscheidet. Die Zeichen des Hi rndrucks sind in der 
Regel bei den tiefen Markabsccssen deutli cher entwickelt al · bei den 
corticalen. Für den Charakter der Herdsymptome ist der Umstand be­
stimmend, dass sie ihren Sitz in der Regel im Stirnlappen, im Scheitel­
lappen oder in der Roland o'schen Gegend haben. Es sind also die oben 
geschilderten Symptome der motorischen Region und der Sprachrentren, 
welche hier in der Regel zur Entwicklung kommen. Allerdings gehören 
diese Abscesse meistens der l\'Iarksubstanz an, schädigen n,lso vonviegend 
die Leitungs- und Associati.onsbahnen , während sie die Rinde secund ti r oder 
durch Druck in :rviitleidenschaJt ziehen. Nmnentl ich lehren die Erfolge der 
operativen Behandlung, dass di e Ausfallserscheinungen auch hier häu.fig 
durch das entzündliebe Oedem in der Umgebung und durch die Com­
pression bedingt sind. 

Beim trauma.tischen Hirnabscess ist mehrmals die Thatsache con­
statirt worden, dass die 'l'emperatur der Haut an der entsprechenden 
Schädelhälfte eine höhere war als an der entgegengesetzten Seite (B r oca). 
v. Berg mann fand z. B. in einem Falle eine Di fferenz 1on 1°. 

Ein weiterer Factor, welcher der Symptomatologie bisweilen ein 
besonderes Gepriige gibt, ist der, dass die directen Folgezustände der 
ScbtidelH' rletzung - die Wunde, die Eiterung in den Weichtheilen, die 
Fractur, die Pachymeningitis externa purulenta etc. - zu der Zeit, in 
welcher die Zeichen der Hirneiterung zum Vorschein kommen, zuwe.i1en 
noch vorhanden sind und sich durch O'ewisse Erscheimm o·en äussern. 

0 0 

So hatte z. B. in einem Falle Na v ra ti l's jahrelang eine eiternde 
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Knochenfistel vorgelegen, die noch bestand als d' E h . 
. . . . . J . • 1e rsc emungen 

des Abscesses he1 ,. 01 traten. N amentlJcb kann die Eite1 .... e1·b lt S 
. . . • a ung ymptome 

bedinuen, d1e s1ch be1 Herstellung des freien Abflusses 1 • E . 
e . ' Je! rweiterun o· 

der Hautwunde, be1 der Lockerung und Auslösuno· ,.00 F. t 
1 
~ 

. o 1agmen en Je1 
Sondirung der Dura etc. Wieder zurückbilden w1·e da B d' ' 

' 's z. . 1e von 
Rivin gt~ n , F~n~er und. Gussenbauer beschriebenen Fälle lehren. 

Meistens 1st Jedoch d1e Wunde läno·st gehe1'lt \"enn d' H' 
. . 6 , " te Jrnsym-

ptome zur EntWicklung kommen, Ja es kann selbst die Narbe und 'eder 
Hinweis auf die Verletzung fehlen. J 

2. Der otitische Ht?·nabscess. 

In dem der Aetiologie gewidmeten Abschnitt ist darauf bin­
gevviesen worden, dass die Otitis media chronica purulenta in der oTossen 
l\'lebrzah l der Fälle die Erzeugerio des otitischen Hirnabsces;es ist. 
während die Eiterung der acuten Otitiden weit seltener auf das Gehir~ 
übergreift. Die Bedeutung der cariösen Processe des Felsenbeines und 
des Obolesteatoms für dieses Hirnleiden wurde ebenfalls schon gewürdigt. 

Es verdient aber alle Beachtung, dass diese Ohraffectionen, wenn sie 
auch jederzeit eine Quelle der Gefahren für das Hirn bilden, doch nur 
in einem relatir kleinen Procentsatz der Fälle die Hirneiterung induciren. 
Um hier z. B. nur die Erfahrungen eines Autors anzuführen, fand 
J an sen den Hirnabscess in 5000 Fällen eiteriger Otitis nur 7ma,L 

Die Symptomatologie des otitischen Hirnabscesses erhält ihre 
besondere Färbung : 1. durch die Erscheinungen des bestehenden Grund­
leid ens; 2. durch die Lo cali sation der Eiterherde; 3. durch die 
Co mplicatione n. 

Die Bedeutung des Grundleidens für das Krankheitsbild des otiti­
seben Hirnabscesses macht sich besonders im Erstling·sstadium geltend. 
lVIan darf sogar sagen, dass es in der Mehrzahl der Fälle schwierig 
und selbst unmöglich ist, die ersten Zeichen der Hirneiterung aus der 
durch das Ohrenleiden bedingten Symptomatologie so rein und klar aus­
zuscheiden, dass der erste Beginn der Hirnerkrankung mit voller Sicher­
heit bestimmt werden kann. 

Das Initi alstndium des Hirnabscesses ist nämlich meistens durch 
Erscheinungen charakterisirt, welche auch durch den otitisc~en Proc~ss 
selbst - namentlich durch Exacerbationen der Eiterung, EtterretentiOn 
und UeberoTeifen der ..Affection auf andere Partien des Felsenbeines und 

0 . 

seiner Um o·ebunu - beclino-t sein können. Man braucht nw· emen 
6 0 o a· t 

Blick auf die Oasuistik zu werfen, um zn erkennen, dass te er~ en 
S . d' An ·euuno- zu einer OIJerattven ymptome des ..Abscesses metstens 1e 1 o o . . 

Behandlung des Ohrenleidens - Entfernung von Gr~nulatwnen, 
Sequestern Eröffnun u des Warzenfortsatzes oder anderer bts da nach 

' 0 
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aussen abgeschlossener 'l'heile des Felsenbeines, Paracentese des 
rrrommelfelles etc. - gegeben haben, um den vorbandenen oder ver­
mutbeten Eiterdepots einen Weg nach aussen zu bahnen. Und so sehr 
greift die Symptomatologie der Ohreiterung und des Hirnabscesses 
ineinander über, dass auch in den Fällen, in denen dP.r letztere 
bereits zur Entwicklung gekommen wa,r, als die Eröffnung der abge­
schlossenen Räume des mittleren und inneren Ohres vorgenommen 
wurde, diese oft noch eine Milderung der Bescb werden und Er>Jcbei­
nungen bedingte. 

Das Grundleiden hat aber noch eine andere Bedeutung für die 
Symptomatologie und die Diagnose des otitischen Hirnabsresses. Die 
genaue Besichtigung und Untersuchung des Ohres kann zur Erkenntniss 
des Hirnleidens und auch zur Bestimmung seines Sitzes führen. So O'e-o 
lingt es zuweilen, die cariöse Stelle am 'regmen tympa.ni , welche die 
Einbruchspforte der Eiterung bildet, direct zu sehen. In einzelnen Fällen 
sah man den Eiter an einer derartigen Stelle tropfenweise her>orkommen, 
und konnte daraus wenigstens das Eine scbliessen, da,ss sich eine Eiter­
ansammlung im Cavum cranii finden müsse. 

In seltenen Fällen ist die Communica,tion der Schädelh öhle mit 
der Paukenhöhle eine so freie, dass der Abscesseiter sieb in grösseren 
Quantitäten durch das Ohr entleert, dass also eine cerebntle Otorrhoe 
besteht (Randall und Gri b bon, :Ma cewen, Sch wartz e u. A.). Die 
Entleerung grosser Eitermassen, die sich von dem otitischen Process 
selbst nicht ableiten lassen, kann ebenfalls den Hinweis auf die endo­
cranielle Eiterung bilden. Gelegentlieb finden sieb Fisteln, die zunächst 
zu einem extradnralen Eiterherd, selten zu dem Hirnabscess selbst füh ren, 
wie z. B. in einem Falle 'l'rendelenburg's. 

Unter den durch das Ohrenleiden bedingten Symptomen führt 
Macewe n auch den fötiden Geruch des Athems an. 

Schliesslich ist die Localisation des cariösen Processes fü r die Be­
stimmung des Ortes der Hirneiterung von grosser Bedeutung, wie das 
schon auseinandergesetzt worden ist. Allerdings ist der Process häufig 
ein so ausgebreiteter. dass er einen R.ückschluss auf den Sitz des Abscesses 
nicht zulässt. Auch verhindern die Granulationen sehr ofL eine genaue 
Localisation der cariösen Erkrankung. 

Sehr vereinzelt sind die Fälle, in denen das Ohrenleielen bei Be­
ginn der Hirnaffection ausgeheilt ist, so dass die Untersuchung des Ohres 
keinerlei Anhaltspunkte für die Beurtheilung der Hirnsymptome bietet 
(Schmiedt, G'ruber, lVIathewson, Schmiegelow). 

Die ersten Zeichen des otitiseben Hirnabscesses sind gewöhnlich 
folgende: Schmerz im Gebiet und in der Umgebung des kranken 
Ohres, Brechneigung und Erbrechen. Schwindel und Ohren-
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sausen, m~hr _oder . ~veniger be~·ächtlichc 're m p era tu rstei o-erun 
die auch m1t emmallgem oder wiederholten 1:1 • ·· t 0 ~· 

•• • · .[1 1 os en verbunden sem 
kann Gefuhl cles Kranksems und der .A.IJo·e bl 1 . 

' ' . o sc agen 1e1t etc Es 
steht fest, dass alle diese Symptome auch d . h . · . 
. .· 0 . cc . . . mc eme nncompl1-

cu'te putride btauectwn bedmgt sem und nach E tl . . ' n eerun o· des 
verhaltenen Eiters vollkommen zurücktreten können G b 

1
° . . . . anz esonc ers 1st 

auch ehe extraclurale Eiteransammluno- im Stande denselb s t 
' . 

0
. . . b . , en ymp omen-

complex zn etzeu5 en, so dass ehe Diao-nose Hi1·na1Jscess t c1 · 
. . . o · . un er 1esen 

Bedingungen gememtghch erst dann gestellt werden kann. wenn der 
Eiter in den angeführten Riebtungen gesucht und nicht gefu~den worden 
ist, oder '_venn nac~ der Evac~ation desselben die Symptome fort­
dauern , beziehungsweise an Intensität zunehmen. 

In Bezug auf die erwähnten Krankheitszeichen des ersten Stadiums 
und in Bezug auf dieses Stadium selbst ist im Einzelnen noch ]'olgendes 
anzuführen : 

In vielen Fällen entwickelt sieb der otitische Hirnabscess in so 
insidiöser Weise, dass von einem deutlich ausgeprägten Initialstadium 
überhaupt keine Rede sein kann. uamentlich nicht in dem oben erörtP.rten 
Sinne einer durch die darauffolgende Latenz von rlem übrigen Krankheits­
verlauf deutlieb abgehobenen Krankheitsepoche. Die Regel ist es vielmehr, 
dass von dem Zeitpunkt ab, in welchem die ersten Hirnsymptome hervor­
treten, dns Leiden einen con t inuirli cben oder r emittirend en acuten 
bi s subacuten Ve rl auf nimmt und innerhalb eines Zeitraumes von 
einigen Wochen bis zu einigen Monaten abläuft. Nur in der Minderzahl 
cler Fälle entspr icht der otitische Hirnabscess dem rielfach als typisch 
geschilderten Verlauf, bei welchem auf ein Ini tialstadium die Periode 
einer mehr oder weniger vollkommenen Latenz und auf diese das StaLlium 
der mani festen Erkrankung folgt. 

Ich kann es nicht gutbeissen, wenn einzelne .Autoren die 
otitischen Hirnabscesse zu den chronischen rechnen oder behaupten, dass 
dieselben meistens eine chronische Erkrankung darstellen. Ge~iss ist es 
zu zu o·eben dass der oti tiscbe Eiterherd sehr bäufia: rielleicht in der 0 , ~ 

Mehrzahl der Fälle, lange Zeit im Hirn schlummert, bevor er Erscheinungen 
bedingt. Da die Latenz aber meistens eine reine ist oder wir ''enigstens 
keine Berechtigung haben, die etwa vorübergehend aufgetretenen ~e­
schwerclen, di e sich auch YOn der Otitis ableiten lassen, auf das Gebtrn 
zu beziehen so können wir den Beo·inn der Erkranhmg erst ron dem 

' 0 1 H' 'l'ermin ab rechnen, in "velcbem die evidenten Symptome c er Irn-
affection zur Entwicklung kommen. In der Mehrzahl der llran_k:n-

h. . . · d n· -e·s auf Zeichen des Inibal-gesc 1chten vermissen wu· nun Je en mw t . . 
stacliums und der Latenz und haben vielmehr ein Krankheitsbild vor uns, 

. . · v ·I f ls ein acutes oder sub-das nach semer Entwicklung und semem e1 au a ' 
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acutes bezeichnet werden muss. Der Name chronischer Hirnabscess trifft 
also im klinischen Sinne nur für die Minderzahl der otogenen Hirn­
n.bscesse zu. Auf der anderen Seite steht es auch fest und geht namentlich 
aus einigen Beobachtungen von acuter Otitis mit secnndärer Hirneiteruno· 
hervor, dass der otitische Hirnabscess von vorneherein Krankheitsersche~ 
nungen bedingen und einen mehr oder weniger schnellen, von freien 
IntervaJlen nicht durchbrochenen, Yerlauf nehmen kann. 

Wir htUten also im Ganzen etwa fol gende Verlaufstypen'"' zu unter­
scheiden: 

1. Acuter progressi\7 er Verlauf ohne Intermissionen und Remissionen. 
a) :Mit voraufgegangener Latenz >On unbestimmter Dauer (von 

einigen Wochen bis zu 1'/.1 Jahren. Nach Körn e r ist die längst­
bewiesene Latenz die von 1 1/~ Jahren in einem Fall :M at h ew on's. Doch 
hat z. B . .Ma c e wen in einem Falle aus der Beschaffenheit des Absces ·es 
auf eine viel längere Dauer geschlossen). 

b) Ohne voraufgegangene Latenz. 
Dauer meist kurz, einige Tage bis 4- 8 Wochen. 
2 . .A.cuter progressiver Verlauf mi t Remissionen. Die Remission ist 

aber keine so vollständige und anhaltende, dass man ron einer Latenz 
sprechen und den acuten Beginn als Initinlstadium betrachten könnte. 
Dauer meist kurz, einige Wochen bis zu 2- 3 1\Ionaten, selten darüber. 

3. Chronischer Verlauf, und zwar mit deutlicher Gl iederung in 
3-4 Stadien: 

a) Initialstadium von kurzer Dauer; b) Stadium der Latenz, welches 
Wochen, Monate und selbst den Zeitraum von einem Jahre oder mehr 
umfasst; c) manifestes und d) 'l'erminalstadium, \robei noch zu bemerken 
ist, dass c und d häufig in eines zusammenfallen. 

In eine besondere Rubrik könn ten wir dann noch die Fü.lle bringen, 
in denen das Leiden ganz symptomlos blieb oder erst kurze Zeit ror 
dem Tode bei dem Durchbruch cl es Abscesses, respectiYe bei dem Hin­
zutreten einer Meningitis Krankheitserscheinungen hervorrief (Fälle •.-on 
Moos, Schmieg€dow, Kretsc hm n.nn, K oc h, P oli tzer u . .A..) . 

Nach der unter 1. und nach der unter 2. geschilderten Weise ver­
läuft die grosse Mehrzahl der otogenen Eirnabscesse. 

:Meist ist der Kopfschm erz das erste Symptom des Hirnabscesses 
otogenen Ursprungs. Er wird gewöhnlich in die nächste Umgebung 
des Ohres >erlegt, verbreitet sich dann innerhalb weniger Tage 
mehr und mehr über die ganze kranke Seite, seltener über den ganzen 
Kopf mit Bevorzugung der kranken Seite. Sitzt der Eiterherd im Scbltifen­
lappen, so bat der Kopfschmerz seinen Sitz vorwiegend in der Schläfen­
gegend, häufig auch in der Stirn, zuweilen im Hinterhaupt. Betrifft die 
Eiterung das Kleinhirn, so wird der Schmerz meistens im Hinterhaupt uncl 
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Nacken aber auch nicht selten in der Schläfen- tlnd lb t . . 
.. N ' se s m der Strrn-uegend gefuhlt. ach Macewen kommen auch 1 . . . d . 

o ancmnen e ron emem 
Ohr zum anderen durchfahrende, Schmerzen vor. ' · 

Bewegung-en und Erschüttenmgen des Kop~es 1 - ·· d .. . . . , ageveran erungen 
des Korpers smd 1m Stande, den Kopfschmerz zu st · d 
zu lösen. 

• ergern o er aus-

Sehr oft findet sich locale percutorische Empf" dl" hk · . . m IC e1 t an 
der dem Sttze der Eiter~ng entsprechenden Schädelpartie ('fo yn b ee, 
:M oo s, ~arker, __ Hu g uenrn, H or:sley, v. Bergmann, Macewen). 

~em1 Schla_fenlappenab~cess 1st es die Gegend über der Ohrmuschel, 
der mrttlere Bezirk der Schlafenschuppe oder auch eine etwas mehr nach 
vorne oder hinten gelegene Stelle, z. B. der hintere untere Winkel des 
Scheitelbeins, an welc~1er c:iese Scbmerzhaftigkeit beim Anklopfen und 
beim Druck nachzuwersen Ist. Aber einerseits findet sich dieses Symptom 
auch bei den extraduralen Eiterungen, die vom Ohr ausgehen, anderer­
seits corresponclirt der Sitz der Eiterung im Hirn nicht immer genau 
mit der schmerzhaften Zone des Knochens. Beim Kleinhirnabscess ist 
die locale percut01·ische Empfindlichkeit selten deutlich ausgesprochen, doch 
fand ich sie in einem Theil meiner Fälle in der Hinterbauptsueo-end 

b 0 

zwischen Protuberantia . occipitalis externa und Processus mastoideus. 
In einigen Fällen wurde der Kleinhirnabscess verkannt, weil sich die 
Empfindlichkeit gegen Percussion in der Schläfengegend fand . 

U eber etwaige Veränderungen des Percussionsschalles und ihre dia­
gnostische Bedeutung wissen wir nichts Sicheres. Auch einer Yon :Mac­
ewen besonders betonten Erscheinung - dass man bei Auscultation in 
der Scheitelgegend den PerCllssionston von der kranken Seite aus viel lauter 
höre als von der gesunden etc. - die auch von Anderen, z. B. Knapp 
und St arr bestätigt wurde, kann nach unserer Erfahrung eine wesentliche 
Bedeutung nicht zugeschrieben werden. 

Zuweilen besitzt die Kopfhaut auf der kranken Seite an der mit 
dem Hirnherd corresponclirenden Stelle eine etwas höhere 'l'emperatur 
als auf der gesunden. 

Neben dem Kopfschmerz besteht häufig Erbrechen. .A.uch über 
Schwindel wird meist schon im Beginn der Erkrankung geklagt. 

In vielen Fällen gehört ein Frös teln oder auch ei_n deutlich~r 
Schüt telfro s t zu den ersten Erscheinungen, und so zeigt auch die 
Temperaturmessung eine Erhöhung der Eigenwärme bis auf 39-40°. 
Aber abgesehen davon, dass diese Temperatursteigerung ganz fehlen oder 
sehr gering sein kann, ist es die Regel, dass sie v~n kurzem. Bestand~ 
· t · . , . d .. kt ··tt und nun emem Stadmm Platz ts , m wemgen 'lagen wre er zuruc' u .. . . . 
macht, in welchem zwar noch Fieberschübe auftreten konnen, aber "01

-

wie.!!encl normal e und subnormale Temperaturen vorkommen (Hulke, 
u 12 

0 P p e n h c i m, Hirnnbscess. 
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l\'la.cewen, Schwartze u. A.). Nur in vereinzelten Fällen von Klein­
hirnabscess bestand während der ganzen Krankheitsdauer eine Erhöhun 
der Eigenwärme, die sogar die maximalen Werthe ,-on 41-42° erreicht~ 
(Gangolphe, Aubineau). 

Auch die Fröste treten in der Folgezeit ganz zurück oder bilden 
doch nur ausnahmsweise ein dominirendes Symptom. 

Bald nach dem Eintritt des Kopfschmerzes pflegt sich eine Beein­
trächtigung des Bewusstseins, eine gewisse Benorqmenheit und Apathie 
einzustellen, die in der Regel im weiteren Verlaufe der Erkrankung eine 
Vertieftmg erfährt. Selten handelt es sich um eine sich gradatim - etwa von 
'l'ag zu Tag - steigernde Bewusstseinstrübung. Meist wechseln vielmehr 
Zeiten der Benommenheit und d.es Sopors mit anderen ab, in denen 
das Sensorium mehr oder weniger vollständig aufgehellt ist, wie über­
haupt die Erseheirrungen des Hirnabscesses zuweilen ziemlich wandelbar 
sind. Auch Verwirrungs- und Erregungszustti.nde kommen gelegentlich vor. 

Der Kopfsehrnerz erfährt in den ersten 'l'agen und selbst noch in 
den ersten Wochen eine Steigerung seiner Intensität. Namentlich er­
reicht er anfallsweise - z. B. während der Fieberschübe - eine grosse 
Heftigkeit. Später kann ihn die Benommenheit theilweise compensiren. 
Nur in spärlichen Fällen fehlte er ganz, \Viihrencl eine sieb schnell ver­
tiefende Bewusstseinstrübung die Erkrankung einleitete. 

Schon im Beginne der Erkrankung, namentlich aber im weiteren 
Verlauf, kann das Allgemeinbefinden dadurch alterirt werden, dass 
sich Abmagerung, Mattigkeit, Appetitlosigkeit, gastrische Störungen etc. 
einstellen - Erscheinungen, die allmälig, manchmal auch sehr schnell 
anwachsen und zu einem ausgesprochenen Marasmus führen. Selbst in 
den \Yenigen Fällen, in denen Gefrässigkeit zu den Symptomen des Hirn­
abseesses gehörte, war der Kräfteverfall vorbanden. 

Während die bislang angeführten Beschwerelen und Symptome zum 
grössten 'rheile auch bei uncomplicirter Otitis media purulenta vorkommen 
können, gesellen sich nun früher oder später die auf S. 133 u. f. ge­
schilderten Hirndrucksymptome hinzu: die Pulsverl a. ngsamung, die 
Neuritis opti ca, die eben schon erwähnten komat ösen Zus tä nd e, 
die allgemeinen Convulsionen. 

Unter diesen ist die Pulsverlangsa.mung wohl das wichtigste Zeichen, 
das nur in der Minderzahl der Fälle ganz vermisst wird. In cler Regel 
ist der Puls anfangs beschleunigt, wenigstens da, wo sich die Krankheit 
mit einem wohlcharakterisirten Initialstadium einleitet. Dann folgt aber 
bald clie Verlangsamung, die nun während der ganzen Folgezeit bis zur 
präagonalen Periode andauern kann. Indess kann die Frequenz grossen 
Schwankungen unterworfen sein und kommt selbst bei uncomplicirtem 
Hirnabscess ex otitide gelegentlich auc.h eine Pulsbeschleunigung vor. 
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Namentlich aber wird der Puls sub finem vitae sehn 11 kl . 
·· · . ·· 1 • d I.. . 1 ··t . e ' em und un-

regelmassig, wa1ten uegu ait as cordts aul' der Höhe der Erkrankunu 
nur selten beobachtet wurde. In Bezug auf das V b lt d . o 

. . . . S 11 . - er a en er Respira-
tion 1st an dieser te e mchts N eues anzuführen n· H·· fi . . . . . · 1e au gke1t m 
welcher der otitische Abscess das Kleinhirn bPfla'llt m ht kJ ·· '. . . .. ' ac es er arhch 
dass schwere Resp1rabonsstorungen hier z11 den n1·cht .. h 1. h ' . . ungewo n 1c en 
Symptomen gehören. Auch d1e Neuritis optica rechnet zu d E .. ·h · 

d. b . T h en 1 sc e1~ 
nungen, 1e e1m ot1 1sc .en Abscess in einem grossen Procentsatz der 
Fälle gefunden werc~en. D1e ausgesprochene Stauungspapille ist besonders 
beim cerebell~ren S1tz ~er Erkrankung mehrfac-h nachgewiesen worden. 

Allgememe Convulswnen können in jedem Stadium anftreten, bilden 
aber ein Zeichen von grosser Inconstanz. 

Die Symptoma.tologie des otitischen Hirnabscesses erhält ihre spe­
ci ell en Merkm a le nun besonders dadurch, dass zu den geschilderten Er­
scheinungen die für die Herd erkrankung en des Schläfenlappens oder 
des Kleinh irns (ausnahmsweise der Brücke etc.) charakteristischen Zeichen 
hinzutreten. Es ist dabei freilich des schon erwähnten Umstandes zu gedenken, 
dass die Erkrankungen dieser Gebiete nicht immer durch Localsymptome 
ausgezeichnet sind. Es gilt dies namentlich für den rechten Schläfen­
lappen und für das Kleinhirn. Indess treten doch in der Mehrzahl der 
Fiille von otogenem Hi rnabscess früher oder später Symptome auf, die 
auf den Ort der Erkrankung hinweisen. Beim Sitz im rechten Schläfen­
lappen sind es nur die durch Beeinträchtigung der Capsula interna und 
optischen Leitungsbahn bedingten Erscheinungen, die in diesem Sinne 
verwerthet werden können, dazu kann dann noch die Compressionsläh­
m ung des N. oculomotorius kommen. Steckt der Abscess im linken 
Scbläfenlappen, so sind nach unserer Erfahrung in der Mehrzahl der 
Fälle Erscheinungen vorhanden, die durch die Läsion des Sprach­
centrums selbst oder der zum Sprachcentrum binziehenden und >on ihm 
kommenden Leitungsbahnen bedingt sind. .Mit diesen können sich die 
für den Sitz im rechten Lobus temporalis angefübTten Functionsstörungen 
verbinden. 

Diece rebellaren Eiterherde können sich durch die starke Betonung 
des Schwindels und der Cerebellaren Ataxie sowie durch Krankheits­
erscheinungen äussern, welche in Folge der Compression der Brücke, 
des verlängerten Markes und einzelner der in der hinteren Schädelgrube 
~ntspringenclen Hirnnerven entstehen. Dazu kommt die bi~r ~elten feh!~~de 
Nackensteifigkeit und die oft, wenigstens in einem 1he!le der Falle, 
durch den Hydrocepbalus verursachte starke Ausb.ildung. der ~~rdsym­
ptome. Schliesslich ist gerade bei den Eiterherden dieses Sitzes eirugema!e 
das W est p hal'sche Zeichen beobachtet worden, doc? ist es .nicht 1~1~ 
der Hand zu weisen, dass dieses Symptom auch emma! bei 12~ndeier 
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Localisation der Erkrankung vorkommen kann. Wegen aller Einzel­
heiten ist auf die ausführliche Besprechung der Herdsymptome (S. 143 u. f. ) 
zu verweisen. 

Als ein weiteres, die Symptomatologie der otitischen Eiterherde be­
einflussendes Moment nenne ich die Complication en. ]fs ist an einer 
anderen Stelle schon a.usgeführt, dass der otitische Hirnabscess sich in 
einem nicht geringen Procentsatz der lfiille mit anderweitigen, durch 
das Ohrenleiden bedingten pathologischen Zuständen verbindet; die die 
ihm zukommenden Erscheinungen wesentlich zu modificiren und durch 
neue zu ergänzen vermögen. Es kommen da vorwiegend in Frage: die 
Pachymeningitis externa purulenta, die Sinusthrombose und die eiterige 
Meningitis. Es ist hier nicht der Ort, die Merkmale dieser Krankheits­
zustände zu besprechen, doch werden wir auf diesen Punkt zurück­
kommen. 

Anhan g. 

Symptomatologie d es rhinogen en (durch eiterige Processe m der 
Nase und ihren Nebenhöhlen bedingten) B irn abscesses. 

Die rhinogenen Eiterherde kommen im Ganzen so selten vor, da. s 
sie an Bedeutung hinter den bisher besprochenen weit zurückstehen. 
Immerhin zeigen die das vorliegende Material zusammenfassenden Dar­
stellungen von Kuhnt, D reyfu ss u. A., dass bereits eine stattliche Zahl 
derartiger Beobachtungen vorliegt und dass sie in klinischer Beziehung 
volle Beachtung verdienen. 

Das Studium der Symptomatologie dieser Eiterherde wird dadurch 
bedeutend erschwert, dass in der Mehrzahl der bisher beschriebenen 
Fälle das Leiden kein uncomplicirtes. war, indem neben dem Abscess 
subdura.le Eiteransammlungen (seltener extradurale) sowie verbreitete 
Meningitiden g~funden wurden. Seltener verbindet sich die Sinusthrom­
bose mit dem rhinogenen Hirnabscess. In nicht wenigen Fällen wurde 
die Symptomatologie des Abscesses durch das Grundleiden und durch 
Complicationen sogar völlig verdeckt. 

Für die Symptomatologie ist es von wesentlichem Belang, dass auch 
hier der dem erkrankten Gebiet niichstbenachbarte Hirnabscbnitt, also 
fast nur der Stirnlappen betroffen wird, und zwar bald mehr der 
basale, bald der vordere und mediale Bezirk während die seitlichen -

' der lateralen Convexität angehörenden - Gebiete gar nicht oder nur 
indirect oder durch Eiterauflagerungen (z. B. Fall Wallenb erg, 
Lennox-Browne u. A.) betroffen werden. 



Symptomatologie. 
181 

Allerdings kann de.r Eiter sieb auch andere n~ b 1 · 0 b' , s · n ege a men, z. B. 
durch cl1e r 1ta zum tJrnlappen oder o-ar von de H' h h .. . . . . o r 1g mors oble aus 
durch dre Fossa pterygopalatma zum Schläfenlappen 1 . . , ge angen, w1~ m 
einem Falle Wes t er m a y er s. Das ist aber so unge'"' .. hnl" h d . . . ,,•o rc , ass w1r 
kaum emen Fehler begehen, wenn wir hier nur von Abscessen des 
Stirnlappens sprechen. 

?ie Localis~tion im _Stirnlappen ist es, welcher der rhinogene Ab­
scess nn_ Wese~thcben seme Beso~derheiten verdankt. Freilich bedingt 
der spec1elle S1tz der Erkrankung rm vorderen und basalen Bereich des 
Lobus fronta.li s keine directen Herdsymptome. Und so kann der· rhinoo-ene 
Eiterherd , wenn er klein bleibt, zum 'l'ode führen , ohne dass ir;end 
welche Krankheitszeic!1en seinen Sitz verrathen (Beobachtung ron K n~p p, 
Kr ec ke u. A.). In vielen Fällen bedingt Pr jedoch früher oder später Er­
scheinungen, die als directe oder indirecte Herdsymptome aufzufassen sind. 
Dahin gehört einmal die .Aphasie (Bradypbasie, motorische, ataktische 
Aphasie), die allerdings nur in einer bescheidenen Zahl von Fällen dieser 
Art, in denen der Eiterherd im linken Stirnlappen sass, beobachtet wurde. 
In geringer Entwicklung wird diese Functionsstörung gewiss öfter vor­
kommen, aber gerade wegen der unvollkommenen .Ausbildung und dem 
passageren Charakter leicht verkannt werden. Weit häufiger wurden 
Mo ti I i t ä tss tö r u ngen constatirt, und zwar Reiz- und .Ausfallserschei· 
nungen, wie sie bei Läsionen der motorischen Centren und besonders 
der motorisehen Leitungsbahnen v-orkommen. Dahin gehören Krämpfe, 
die meist nicht vollkommen dem J ackson'schen Typus entsprechen, aber 
doch in einer Muskelgruppe einsetzen und sich auf eine Körperbälfte. 
beschränken können. Nur in wenigen Krankengeschichten wird darauf 
hingewiesen, dass eine Deviation conjuguee des Kopfes und der .Augen nach 
der contralateralen Seite den Krampf einleitete. Die constanteste unter 
diesen Störungen ist die Hemiplegie , respective Hemiparesis der contra­
lateralen Seite, die in einem grossen Procentsatz der Fälle vorgelegen 
hat, wenn sie auch erst sub finem vitae zur vollen Ausbildung kam. 
Ll'ichtere Sch wächeoTade in den Gliedmassen der gekreuzten Körpersrite 
oder in einem Musk~lgebiet derselben können aber auch schon im Beginn 
des Leidens hervortreten. Mit der Schwäche, respective Hemiparese kann 
sich Contractur verbinden. 

Die Allgemeinsymptome des rhinogenen H_irnal~scesses .. ba~en 
kaum etwas Charakteristisches. Der Kopfschmerz Wird Ja gewobnhcb 
rorwie()'end in der Stirn- und Augenbrauengegend empfunden. Es hat 
aber a~ dieser Localisation des Schmerzes der Eiterungsprocess in cl~r 
Nase, respective dem Sinus frontalis etc. einen so wesentlichen .An_theJI , 
dass man die Erscheinuno· nicht ohne Weiteres auf den Abscess bez1e~en 
kann. Das Gleiche gilt f~r die percutarische Empfindlichkeit der St1m-
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gegend. Ausserd.em lehren einzelne Beobachtungen, dass der A bscess des 
Lobus frontalis zu Nackenschmerz führen und selbst mit Nacken­
steifigkeit verbunden sein lmnn. 

Die Hirndrucksymptome kommen aueh den rhinogenen Eiterherden 
zu und sind in ihrer vollen Entwicklung hier constatirt worden. Es gilt 
dies besonders für die Benommenh eit und das Koma, für die Pul s­
verlangsamung und die allgemeinen Convulsionen. Die N euriti s opti ca. 
ist allerdings bisher nur selten, so von Red ten ba ch er, beschrieben 
worden. Auch ist es im Auge zu behalten, dass die Eiterung von der 
Orbita aus direct auf die Opticusscheide übergreifen kann. 

Bezüglich der Temp eratursteigerung gilt ungefähr dasselbe, 
was für die otogenen Eiterherde ausgeführt worden ist. 

In die Symptomatologie der von der Nase und ihren Nebenhöhlen 
ausgehenden Eiterungen spielen nun noch die Erscheinungen hinein, welche 
durch das Grundleielen selbst bedingt werden; besonders die Zeichen 
der Stirnböhleneiterung, der Orbi ta lphl eg mon e u. s. \V. Wenn 
es auch nicht streng hiehergehört, möchte ich doch die wichtigsten an­
führen, wobei ich allerdings von den Ergehnissen der loca.len Unter­
suchung der Nase, der Stirnhöhle etc. absehe. Hieher gehört der 
heftige Schmerz in der Stirn- und Augengegend, der sich gewöhnlich 
bei Neigung des Kopfes steigert (lVlace wen), die Empfindli chkeit der 
vorderen Sinuswand gegen Druck tmd Percussion, die Sch\vellung des 
oberen Augenlides und seiner Umgebung, eventuell der ganzen Orbital­
gegend, die Chemosis, die bei Durchbruch des Eiters nach der Orbita 
beobachtete Verschiebung des Bulbus und der hiedurch sowie durch die 
Muskelinfiltration selbst bedingte Strabismus mit Doppeltsehen, der Ex­
ophthalmus, die einseitige Ptosis (durch die Infiltration des Levat. palp. 
sup.), die Druckempfindlichkeit des N. supraorbitalis. Schliesslich ist es 
zu beachten, dass auch tiefsitzender Kopfschmerz, Schwindel, U ebelkeit, 
Fieber, Schüttelfrost und Abmagerung durch die Höhleneiterung oder 
Ortries selbst bedingt werden können. Die Beobachtung von J ac u b as c h 
zeigt, dass das Nasenleiden aueh schon ausgeheilt sein kann, wenn der 
Abscess in die Erscheinung tritt. 

3. Dm· metastatische Iii1·nabscess. 

Die Entwi cklung und der Verlauf des Leidens, die Lo cali sati on 
der Eiterung und dieMulti p l i ci tä t der Eiterherde sind die Momente, welche 
den Hirnabscessen dieser Kategorie ihr besonderes Gepräge verleihen. 

Die Pathogenese der metastatischen Eiterherde bringt es mit sich, 
dass die Erkrankung hier besonders häufig in a c u t e r Weise einsetzt; 
die embolisehe Entstehung dersei ben bedingt es, dass die Syropto-
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matoJogie in ihrer Entwicklung das Bild der E b 1. . d . 
. . . m o Ie wre erspiegeln 

kann. So sehen Wir m emem 'I'heil der Fa"lle d' E .•.. kun ' . . re IAtan o· acut 
o·eradezu m apoplektrformer Weise entstr.hen Von 1 .t>f: h ' 
t> • • • - • c er em ac en 
Ern bohe unterscherdet siCh aber der V or·O'ang schon cl d . h d d . . . . t>' a urc , ass as 
Leiden nun mcht zum Stillstand kommt oder O'ar· e·n . . . . . . b I en regressiven 
Verlauf ~Immt, sonclein m ~cuter Werse oder in Schüben fortschreitet 
ind~m die durch das embohscl:e Material angefachte Eitenmg um sich 
grerft oder durch neue Emboh zu dem bestehenden Eiterherde andere 
hinzukommen. . 

Ein Anfall von Bewusstlosigkeit, von Delirien, eine Krampf- oder 
Lähmungsattaque kann so das erste Signal des Leidens bilden. Seinen 
Charakter offenbart es aber gleichzeitig oder bald darauf dadmch. dass 
meistens die Zeichen der putriden Irrfeetion hinzukommen: das Fieber, 
der Schütte lfr ost (Beobachtungen von Bi ermer, Gu ll , Näht er, .Martius, 
Drummoncl , eigen e u. A.). 

Weit seltener kommt es vor - es ist das aber bei pulmonalen 
und von anderen entfernten Eiterherelen her erzeugten Hirnabseessen doch 
zuweilen beobachtet worden -- dass der metastatische Eiterherd lang­
sam 1.mcl unmerklich entsteht und prägnante Symptome erst macht, nach­
dem er durch ein Stadium der Latenz hindurchgegangen ist. 

Die L oca li sation der metastatischen Abscesse ist das die Eigen­
art des Symptomenbildes in erster Linie bestimmende Moment. Freilich 
wissen ·wir, dass sie an jeder Stelle des Gehirns sitzen und somit auch 
jedwecle Herderscheinung bedingen können, wenn sie auch in Pons und 
Oblongabt (B ir c h er, Eisenlohr, Murri) sowie im Kleinhirn nur sehr 
selten vorkommen. Ganz besonders bevorzugt ist aber das Gefässgebiet 
der Arteria fo ss ae Sy I vii und namentlich das der linken. Und weiter 
ist es die Regel, dass die Eiterpfröpfe bis in die peripherischen End­
verzweigtmgen der Arterien fortgeschleudert werden, also meistens 
in die Rinde, respecti ve in die dieser benachbarten Markregionen ge­
langen. 

So kommt es, dass die Localzeiehen der motoris chen Region 
in einem oTossen Procentsn.tz der Fälle ein wesentliches Element der 

b 

Symptomatologie 'ausmachen. Die ältere Oasuistik enthält schon ~rägna1:te 
Beispiele dieser .Art. So beschreibt z. B. R. :Meyer einen Fall B.Iermer"S, 
in \·velchem das erste Zeichen des pulmonalen Hirnabscesses em Zucken 
und Ameisenlaufen in der rechten Hand war und noch a.m selben 'l'age auch 

11 · h h · 0' Ta o-en der rechte Fuss eroTiffen wurde. Dazu gese ten stc nac wemben ·o 

Schüttelfröste, Ben;mmenheit, Hemiplegie und Aphasie, dann Kopfschmerz, 
Verwirrtheit, Pulsverlangsamung etc. . . . 

Ein classisches Beispiel ist der Fall Senator"S, m w~l~hem ~me 
Mon 0 plegie des rechten Armes, die von keinerlei anderweittgen Hrrn-
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symptomen begleitet war, das erste Zeichen bildete. Fünf 'fage nach 
Beginn dieser Lähmung stellte sich ein epileptischer Anfall ein, der mit 
Zuckungen ·in der rechten Hand begann und bei dem das Bewusstsein 
erhalten war. · Am achten Tage griff die Parese auf die unteren Aeste 
des Facialis und am .neunten auf. das rechte Bein über. Da.zu kam 
schliesslich eine ataktische 1~phasie. Befund: Grosser Abscess (aus den 
Lungen stammend) im Marklager des linken Stirnlappens. 

Motorische Reizerscheinungen charakteristischer Art wurden auch 
in einem hieberzählenden Falle Drum mo nd's beobachtet. Hier entsprach 
dem frontalen Sitze des Herdes das den Krampf einleitende Symptom der 
Deviation conjuguee des Kopfes und der Augen nach der krampfenden Seite. 

Diese charakteristischen Eigenthümlichkeiten der Entwicklung und 
Loralisation sind auch von H u g u en in schon gewürdigt worden. Er 
sagt etwa Folgendes: Die ersten Zeichen dieses Hirnleidens sind 
verschiedener Natur. In einem Theil der Fälle sind es die eines 
unter bedeutender arterieller W n.llung zum Hirn entstehenden Herdes, 
d. h. von Anfang an bestehen Kopfschmerz, Schwindel, Alteration der 
Psyche, leichte Somnolenz, leichte Delirien und m o t o r i s c h e Reiz­
s y m p tom e, eventuell auch Parästhesien oder leichte Hyperästhesie. In 
einer weiteren Reihe von Fällen bestehen vom Anfange an nur Herd­
symptome. Diese initialen Herdsymptome sind: locale Muskelzuckungen 
oder eine leichte Hemiparesis, welche ohne voraufgehende Zucknngen 
entsteht, in der lVIehrzahl aber von einer solchen eingeleitet wird. Die 
Zeit bis zum Erscheinen schwerer Symptome ist immer nur eine kurze, 
es kommt wohl zu einem vorübergehenden Sti llstand, zu einer Remission , 
aber nicht zu einer eigentlichen Latenz. Nun häufen und steigern sieb 
die Krampf- und LähmungserscheinungeiL Häufig kommt es zu con­
vulsivischen Bulbusbewegungen, in einzelnen Fällen gesellte · sich Aphasie 
hinzu, dann folgten epileptiforme Anfälle mit nachfolgender Verschlim­
merung etc. 

Näh ter hat dann eine Anzahl von Fällen zusammengestellt, in 
denen die der motorischen Region angehörenden Eiterherde sich durch 
Krämpfe vom J ackson'schen 'fypus äusserten. Und Mar ti us, der die 
spätere Literatur gesammelt lmd durch eigene Beobachhmgen bereichert 
hat, kommt zu dem Resultat, dass gerade die motorischen Reiz­
erscheinungen es sind, welche den pulmonalen Hirnabscessen 
etwas Stereotypes verleihen. Es seien die reinsten Formen der J ack­
son'schen Epilepsie, die hier zur Entwicklung gelangten. 

Von den später beschriebenen Fällen seien die von Riede!, 
Keller, Lepine, v. B eck und Muni hervorgehoben. Vielleicht ist auch 
der von Meslay hieberzurechnen. In dem v. Beck'schen entwickelte 
sich bei Empyema pulmonum in ganz acuter Weise Kopfschmerz, dann 
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stellten sich die Augen krampfhaft nach links e· . r 
1 

I. k H d · m, es 10 gten Zuckungen 
die von der m en an ausgmgen und sieb a f d' .. . ' 

· 1 fO · h 'u Ie ganze Korperseite verbreiteten, c aratr p1st otonus und diffuse klo · h ,_. .. 
· · · . . msc e n.mm pfe etc Nun 

entwickelte steh eme lmksseltige Hemiparese etc v d 
1 

. · . 
.. · • 011 en mu tJplen Eiter-

herden gehorte emer der rechten motorischen Zon 
l R 

. e an. 
Sensib e eiz- und Ausfallserscheinuno·en kom1n ·t 1 . . .. . o - en we1 se tener vor. 
Dass es unte1 diesen V P.rbaltnissen auch zu ArJha · k k .. . ,. . " c·Sle ommen 'ann. 

ist selbstverstandl!cb. S1e wird von Ru g·uenin Senat . D d. 
. ' ' 01 , n1mmon 

Martius, :Murn u. A. enrähnt· Ich habe sie auch in einem Falle diese; 
Art beobachtet. Es steht zu erwarten dass sie hiiufiO'er vo k t 1 

. . . ' .. o · r ·omm , a s 
es nach der vorhegenden CaslllstJk den Anschein bat, da die embolisehen 
Abscesse v~nvieg.end das Gebiet der linken Arteria fossae Sylvii betreffen. 

Obglei ~h em.~e~ e .Autoren (~owers, .Macewen) den Occipital­
lappen als eme Prachlectwnsstelle d1eser Abscesse betrachten, finde ich 
doch He miopie nur selten (Eskridge) angeführt. Vielleicht gehört ein 
älterer Fall , der von Lew ic k beschrieben wurde; hieher, während die 
bekannte Beobachtung Werni cke-Hahn·s anders zu deuten ist. 

1ich t unwesentlich wird ferner die Symptomatologie dadurch be­
einflusst, dass es sich meistens um multiple Herde handelt. Freilich 
lehrt die P rüfung der Casuistik, dass dabei häufig einer präsidirte; und 
zwar selbst bis zu dem Gmde, dass sich alle Erscheinungen von ihm 
ableiten Iiessen und der behandelnde Arzt sich zu einem operativen Vor­
gehen verleiten liess. 

Diesen steht eine ganze Anzahl anderer gegenüber, in welchen 
sich aus der polymorphen Symptomatologie des schweren Hirn- und 
Allgemeinleidens (Pyämie) Herdsymptome überhaupt nicht heraushoben. 

In einer weiteren kleinen Gruppe ron Fällen bot die Symptomato­
logie den Hinweis auf das Bestehen zweier, beziehungsweise mehrerer 
Eiterherde. So beschreibt z. B. R. l\1eyer (Bienner) einen Fall , in 
welchem sich zuerst eine rechtsseitige Hemiplegie entwickelte, während 
bald darauf localisirte Muskelzuckungen in der linken Körperhälfte auf~ 
traten etc. Befund: multiple Abscesse in beiden Hemisphären. 

Zeller gibt folgende Knwkengeschichte im .Auszuge: Lungen-
, empyem. Unter Erscheinungen der Hirnembolie associirte Krä~pfe d~r 

linken Seite, darauf Monoplegie. Die Augen stellen sich nach hnks ~m 
und diese Deviation bleibt auch nach dem Sistiren der Krämpfe, 1111 

Stadium der schlaffen Lähmung bestehen etc. Es finden sich z:vei Ab­
scesse innerhalb des rechten motorischen Gebietes, nusserdem em al_ter 
im linken Occipitallappen mit Durchbruch ins Hinterhorn .. - Ich ~wedle 
nicht, dass die dauernde Einstellung der Augen nach der hnk~n Sei~~ -
auch nachdem der Krampf zur Ruhe gekommen- durch den linksseitigen 

Hirnherd bedingt wurde. 
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Ich selbst beobachtete in einem Falle von multiplen Abscessen die · 
Combination einer rechtsseitigen Hemiparesis mit einer linksseitigen 
Hemianopsie. 

In Bezug auf die Allgemeinsymptom e bieten die metastatischen 
..Abscesse kaum etwas Besonderes. :B"'ieber war hier meistens vorhanden 

' konnte aber in der Regel ebensowenig wie die Schüttelfröste und die 
Abmagerung ohne Weiteres von dem Hirnleielen abgeleitet werden, da 
die Pulmonalerkrankung oder die schwere allgemeine Pyämie ebensowohl 
für diese Erscheinungen verantwortlich gemacht werden mussten. Dem­
entsprechend hatte das Fieber häufig den pyämischen Charakter. Anderer­
seits lehren einzelne Fälle, z. B. ein von v. Bec k beschriebener, dass 
die rl'emperatursteigerung auch während des ganzen Verlaufes feb Jen oder 
erst kurz vor dem 'l'ocle eintreten kann. Von den Hirndru cksy mptomen 
ist auch hier das constanteste die Pulsverlangsamung und die Be­
nommenheit. In nicht wenigen Fällen wird eines anfallsweise auftretenden 
und auch mit Delirien abwechselnden Sopors Erwähnung get.han. A \I­
gemeine Convulsionen werden bei den multiplen pyämiscben Abscessen 
nur selten vermisst. Einigemale kamen tetanische Anfälle vor. 

Neuritis optica und Stauungspapille erwähnen l:Iu g uenin, 
D ru mm ond, Wi 11 i amson, Murr i, Ri e d e I. E s kr i d g e beschreibt 
Sebnervenatrophie, ein Befund, der beim metastatischen (pulmonn,len) 
Abscess einigennassen auffä,llig erscheint. Meist verläuft die Erkraninmg 
so rasch - innerhalb eines Zeitraumes von acht Tagen bis circa, rier 
Wochen - dass die Neuritis optica nicht Zeit findet, zur voll en Ent-

- wiekJung zu gelangen. 
Der Kopfschmerz gehört fast stets zu den KrankhPitssymptomen 

und kann gerade in den Fällen dieser Kategorie von grossem, diagnosti­
schen Werthe sein. Einigemale, z. B. in dem Falle Drummond's, wurde 
auch locale percutarische Empfindlichkeit constatirt. 'v\Teit weniger 
constante Allgemeinerscheinungen sind hier der Schwindel und das Er­
brechen. Ganz oder fast vollkommen fehlten die allgemeinen Cerehral­
erscheinungen bei dem Patienten Senator's. 

Dazu kommen nun die Zeichen des Grund Ieiden s : der Lnn ge n­
affection, der Endocarditis ul cerosa, der Eiterherde in anderen 
Organen (Milz, Leber, Nieren etc.). Viel seltener kommt es vor, dass das­
selbe - eine Phlegmone, Erysipel -schon lange abgeheilt ist, wenn das 
Hirnleiden in die Erscheinung tritt, doch mahnt die Kmnkengeschicbte 
e.ines berühmten Gynäkologen sowie der von Eiseisberg mitgetheilte 
Fall an diese Tbatsache. 

Näh ter beschreibt sehr genau die durch clas pulmonale Grund­
leiden bedingten Erscheinungen. H uguen in weist auf capi\\n,re Haut­
embolien hin, die in zwei seiner Fälle (Hirnabscess bei Enclocarclitis 
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ulcerosn.) geftmden wurden, sowie auf den Infarct de. R t" 
h t \vl·1.cl. 1 e ma, der einmal 

erwl:i. n ·1 

Der sogenannte idiopathische H i r n a b s c e s s. 
Es ist hier schliesslich noch mit ein 1 . W . 

· · h' . )aar 01 ten auf den so-
o·enannten JdiOpat ISChen HJrnabscess binzuweisen E . t d . . 
0 

1 k · s IS a emmal d€'r 
'l'hatsache zu gec en en, dass er sieb auf dem Bo 1 d . . . 

· 1 • • • . oen et ep1demtscben 
Oerebrospma memng1tJs ansbilden kann (Strümpell "'·r .. . d . . . ' 1v~a1 tius). Dann 
]legen auch aus et neuen 7Jeit em paar beachtenswe tl B b h 

I l 
. < • r 1e eo ac tungen 

ror. nach we c 1en der Hu·nabscess im Geleite e· . d .. · I · . . . . me1 an erwmtJgen 
ncuten nfectwnsktankhe1t (Angina Ervsip el Infl ) t 

• • ' J ' uenza en stand 
ohne dass er auf em~n beretts vorh~ndenen Eiterherd zurückgeführt werde~ 
konnte. Es macht hter ganz den Emdruck als ob es sich um d' ht .. 
. . . . . . .. . • 1e nac rag-
ltche V e1 et tenmg emes hamorrhagtsch-encepbalitischen Herdes (Secu d" ._ 

. i\·r. 1 . f . ) n at infectwn , .r ·~1 sc 11n ectwn gehandelt habe. Indess reicht das vorlieo- nd 
. casuistische Material noch nicht aus, um eine einigermassen cha;:kte~ 

ristische Symptomatologie zu entwerfen. 

Ausgänge und Complicationen. 

Bleibt cler Hirnabscess sich selbst überlassen, so ist der End­
ausgang des Leidens fast immer der 'l'od. Es liegt zwar eine kleine 
Anza.h I von Beobachtungen vor, welche .Ansätze und Bestrebunge.n einer 
Naturh eilung erkennen lassen, aber kaum ein einziger beweist, dass 
die vis reparatrix naturae hier etwas Vollkommenes zu leisten, eine völlige 
und defini tive Heilung zu erwirken vermag. 

Es sind zwei ganz verschiedene Vorgänge, durch welche sieh diese 
Heilungstendenz äussert, nämlich: 1. die Verkalkung des Abscesses 
und die Res orption seines Inhaltes; 2. der Durchbruch nach aussen. 

Ueber die Verlmllmng wissen wir so wenig, dass auch wir uns 
wieder mit dem Hin weis auf die zwt3i Beobachtungen begnügen müssen. 
die fast in allen :Monographien citirt werden: die von G u 11 und 
P enmann. Wenn auch eine Verkalk11ng der Kapsel gewiss nicht so seltt3n 
vorkommt, scheint die des Inhaltes eine so ungewöhnliche Metamorphose 
zu bilden, dass 'iVir mit diesem Vorgang in praxi nicht rechnen dürfen. 
Eine Eindickung des Eiters bis zu einer krümlige1~, bröcklic~en Be­
schaffenheit und festweichen Consistenz kommt allerdmgs zuweilen ror 
(W ernicke); es e:xistirt aber keine Beobachtung, welche lehrt, .. da~s 
dieser Vorgang zur Heilung führen kann. Vor Allem m~isste auch kunftig 
in Fällen dieser Art durch eine sorgfältige Prüfung eme Verwechslung 
mit ähnlichen Rückbildungsvorgängen eines Solitärtuberkels verhütet 

werden. 
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Von einer gänzlichen Resorp t ion des Inhalts eines Abscesses 
ist uns nichts Sicheres bekannt. M:a ce wen gibt an verschiedenen Stellen 
seines Werkes der Ansicht Ausdruck, dass eine vollkommene Resorption 
rorkommen möo·e fü

0
o't aber vorsichti2' hinzu, dass keine beweiskräfti O'e 

~· u b 

Beobachtung dieser Art zu Gebote stehe. Braun bat einen Fall be-
schrieben, den er als Rückbildung eines Kleinhirnabscesses auffasst ; es 
fand sich nämlic.h an Stelle des erwarteten Eiterherdes eine Cyste im 
Kleinhirn. Körner beanstandet jedoch diese Deutung, da es sich ebenso­
wohl von vorneherein um eine Kleinhirncyste gehandelt haben könne. 
Eine mikroskopische Untersuchung ist leider nicht vorgenommen worden. 
Einen ähnlichen Fall hat Bri ege r (und Re inh ard t) 10r Kurzem mi t­
getheilt. 

Weit häufiger wurde der andere Vorgang, der spontane Durch­
bru ch nach aussen, constatirt. Die älteren Beobachtungen diesE:r Art 
haben Bruns und Hu g uenin zusammengestell t. Sie enväbnen folgende 
Fä.lle : Erguss des Eiters durch die verwachsenen Häute und den Schädel . 
hindurch nach n.ussen (Brun s), Perforation des Siebbeines und Erguss 
des Eiters in Stirn- und N asenhöllle (Zimm erm a n n) , Perforation des 
Schläfenbeines und Entleerung des Eiters nach aussen unter den M. tem­
poralis ( W reden), Perforation in die Augenhöhle und von da nac:h 
aussen (Bauchet), Perforation durch die alte Fracturlücke (Gr äu lich). 
Durchbruch durch das linke Ohr nach 13jtihriger Latenz etc. (Rust). 
nach der Nase (Le Blan c:), durch das Siebbein (Sch muck er), clurc:h 
die Pfeilnaht (M. Turk), durch das Ohr (Wil de, La l lemand, Oan n­
stadt). Als Beobachtungen von zweifelhaftem Werth werden die von 
.Mo os, Krukenb erg und Seclillot bezeichnet. In einem Falle vVendt's 
communicirte der Hirnabscess durch eine Lücke im Stirnbein mit dem 
änsseren subcutanen. 

In der Mehrzahl dieser und der später beschriebenen Fälle handeil 
es sich um traumatische, meist oberflächlich gelegene, sowie um 
ex tradurale otitis che Eiterherde. In der Literatur der letzten Jahre 
mehren sich namentlich die Beobachtungen lr.tzterer Art. So beschreibt 
PolJak einen Fall von Spontandurchbruch eines vom Ohr ausgehenden 
Abscesses in eine 'I'repanationsöffnun g am Processus mastoideus. Wahr­
scheinlich hat es sich um einen extraduralen Eiterherd gehandelt. Das 
Gleiche gilt für eine Beobachtung Rou t ier's. Grub er beriehtet über 
einen Fall, in welchem der Hirnabscess sich in das normale 1vli ttelohr 
entleerte. 

Durchbruch nach aussenwird von Morand und Sch ede- 'l'rucken­
b rod beschrieben. Beobachtungen dieser Art liegen ferner .\'Oll Rand al J, 
Gribbon, Bri eger, Rates, Zell er u. A. vor. Die extraclurn.len Eiter­
herde bekunden gar nicht selten die Neigung, nach der Paukenhöhle 
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oder durch die Schläfenschuppe bindurch na h 
J K .. c aussen durchzubrechen 

:Macewen, ansen, orner u. A. bezeichnen r V · 
. . d l ·) I . . c Iesen organg (nament-

lich 1m Km esa tet a s emen mcht un()"ewöhnlich E. k · . 
E. h · 5 en. I ommt bei den 

extradunden 1ter erden Jeder Localisation vor Am h·· fi t · au gs en findet der 
Durchbruch nach der Paukenhöhle und dw-cb die s bJ··r h . 

• A h d c a1ensc uppe bm-
dnrch statt. n.uc as obere Dach des äusseren G h·· . k . · e o1gangs ann ehe 
Durchbruchspforte enthalten. Selten gelangt der Abscess · d' H' h . m 1e mter aupts-
nackengegend, doch beschreibt z. B. Zeller einen Fall d' At . ' 1eser r . Auch 
erwähnt :Mac e wen eme Beobacbtun()" in welche1• d E"t h 1 d .. . o • er 1 er en er 
hinteren Schadelgrube durch das Jforamen condy]01·deu n h 

• 1 nac aussen 
drang und eme~ subcutanen Abscess in dem oberen ']'heil des hinteren 
.Halscl reieckes .b.Jldete. In . ein~m traumatischen Falle Gaudissart's, 
den v. B e ~ k c1tn-t; traten dte Hirndrucksymptome völlig zurück, nachdem 
sich der Etter durch das Os etbmoidale und die Rase einen Weg nach 
aussen gebahnt hatte ; es scheint sich auch da um einen extraduralen 
Eiterherd gehandelt zu haben, doch will Referent einen oberflächlichen 
Rindenabscess nicht ausschliessen. 

Es steht fest, dass auch der Birnabscess selbst nach Verwachsuno· 
>:l 

des Hirnes mi t den Häuten und dieser mit dem Knochen sich nach 
aussen entleeren kann. Dies beweisen Beobachtungen von San tesson, 
.Mac L eocl , Truckenbrod und Scheele, Randall , Sutphen, Zell er. 
lVl ac ewen u. A. 

l){ace wen bringt besonders lehrreiche, wenn auch nicht ganz 
eindeutige :Mittheilungen. In einem Falle, in welchem die Einspritzung 
von Höllenstein in das Ohr den 'l'od herbeiführte, fand sich im Schläfen­
lappen eine alte Abscesshöhle, die mit dem .Mittelohr communicirte. Vor 
langer Zeit war eine als Gehirnabscess angesprochene Krankheit voraus­
gegangen, die nach spontaner Entleerung einer grossen Eitermenge aus 
dem Obre schnell in Heilung ausging. In einem anderen Falle, in welchem 
die Diagnose Hirnabscess gestellt worden war, fand sich zunächst bei der 
Punction kein Eiter. 60 Stunden später entleerten sich Eitermassen aus 
Ohr und Mund, und Patient genas darauf vollkommen. Der Autor nimmt an. 
dass der vielleicht wegen Verstopfung der Oanüle nicht gefundene Eiter sich 
spontan nach dem Ohr und durch die 'l'uba Eustachii nach dem l\Iunde entleert 
habe. Er er"vähnt noch einer Patientin, die ebenfalls ron einem als 
Hirnabscess imponirenden Leiden befreit wurde, nachdem s~ch plö.tzli~h 
viel Eiter aus dem Ohr ergossen hatte. Er selbst sah ehe Pattentm 
20 Jahre später, sie wa.r in dieser Zeit gesund gewes.en bis. auf zeit­
weilig auftauchende Hirnsymptome, die jedesma.l nach emem Eiterabfluss 

zurücktraten. . 
Durchbruch eines Hirnabscesses nach aussen beschreibt auch 

Momnd. Bei einem PaLienten , den 'l'ruckenbrod und Scheele be-
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handelten , fand sich eine äussere Fistel, die bis zn dem Eiterherd dP-s 
Gehirnes führte. H. Elliot Ba. t es sah einen Kranken, bei welchem die 
schweren Hirnsymptome (selbst Hemiplegie) sich zurückbildeten, nach­
dem sich eine grosse Eitermasse aus dem Ohr entleert hatte. Zeller 
nimmt in seinem Falle Durchbruch eines extraduralen und Hirnabscesses 
nach der Schädelbasis und von da nach aussen an. Er fand das in die 
Fistel eingespritzte Jodoform, wenn ich ihn recht verstehe, im Eitrrherd 
des Kleinhirns wieder. 

Es kann also nicht bezweifelt werden, dass auch der im Hirn 
selbst eingeschlossene Eiterherd sich in seltenen Fällen einen Weg nach 
aussen bahnt sei es dass er nach der Pauken-, .Mund-, Nasenhöhle -

' ' vielleieht auch nach der Orbita - oder direct nach der äusseren Schädel-
fiä.che durchbricht. Es wird aber ''Oll den meisten Autoren bezweifelt. 
dass die Natur auf diesem Wege eine völlige und defini tiYe Heilung zu 
schaffen vermöge, da die Abfiusscanäle des Eiters zu eng und gewunden 
seien (wie dasvon Ra.ndall, 'l'ruckenbrod und Scheele, Mac ewen u. A. 
hervorgehoben wird) , so dass die Entleerung desselben unter sehr 
schwierigen Verhältnissen erfolge. 

Nach Körner ist nur in einem Falle von Sutphen die Abscess­
hcilung anatomisch nachgewiesen. Es fand sich die Narbe eines Klein­
hirnabscesses, der sich durch das cariös erkrankte Felsenbein nach aussen 
entleert hatte, neben einem zweiten ; Tod in Folge Blutung aus der 
a.rrodirten Carotis. v. Bergmann steht der Sponta.nheilung sehr skep­
tisch gegenüber. Er meint , dass es sich in der Mehrzahl der be­
schriebenen Fälle um Beobachtungsfehler und Missdeutung der Er­
scheinungen gehandelt habe. In dem Falle von Santesson sei allerdings 
eine Oommunication der Eustachi'scben Röhre mit dem Hirnabscess 
bei der Section nachgewiesen. Ibm stehe aus der neueren Zeit aber nur 
ein einziger ähnlicher und ebenfalls tödtlicher Fall zur Seite, der von 
nl ac Leod, in welchem der Eiter eines traumatischen Stirnlappenabscesses 
längs der Schädelbasis bis an das Felsenbein gelangt \var und sich nach 
Perforation der oberen Wand des liusseren Gehörgan ges nach aussen 
entleert hatte. Im besten Falle, so sagt v. Bergmann weiter, haben 
sich diese ungewöhnlichen .A.bzugscanäle als zu eng und ungenügend 
erwiesen . .A.ucb Broca und .Maubrac kommen bei der kritischen Sichtung 
des vorliegenden Materiales zu dem Resultat, dass die Spontanheilung 
durch Beobachtungen von vollgiltiger Beweiskraft nicht dargethan sei. 

:Man darf aber auch nicht vergessen, dass der Nachweis der 
Spontanheilung mit den grössten Schwierigkeiten verknüpft ist. Solange 
es sich nur um klinische Beobachtungen handelt, wird man immer den 
Einwand erheben können, dass die Diagnose eine falsche gewesen sei, 
oder dass es sich nicht um Heilung, sondern um eine Remission oder 
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zweite Latenz gehandelt habe. Auf nnat · h ' , omisc em We()"e ka d" 
Spontanheilung aber nur durch Beobachtung . o nn Ie 

E 't d h . en erwresen werden . 
denr.n der XI us urc em complicirendes 1 ·d h . ' m 

d . ·t· . .A. · eJ en erbe1geführt wird 
Dass zu e1a1 Igen utopsien mu· ausserorde tl' h 1 · 

· d d · n IC se ten Gelegenhe"t 
o·eo·eben ISt, as arf uns mcbt wundern U d 1 

o o . . h . · n wenn man auch da 
scbhesslteh noc den Emwand erheben kann d" d' f ' . · ' .. ss Ie ge undene Höhle 
weo-en dues cyst1scben Charakters nicht als Ab d 

o ' ..t1. scess ge eutet werden 
könne, so muss man zugeben, dass es uno-emein sch · .· . . 

• • • t> WJei I 0' ISt die 
Möghchkett der Spontanheilung des Rirnabscesses · 

0

1. h' . ' m unan ec tbarer 
~We1se darzuthun . 

.Mag man nun den vorliegenden Beobachtungen k . B . k f . eme ewe1s 'ra t 
beimessen oder aus den~elben folgern, dass eine Spontanheilung des Hirn-
~b~c~s.se~ _vorko.~l ~lt - Jede~falls . bildet diese ein aussergewöhnliches 
E1 etgntss, waluend das Letden m der grossen Mehrzahl der Fälle einen 
tödtlichen Ausgang nimmt. 

Die Erscheinungen des 'rerminalstadium s, welches demo-emäss 
fitst immer rasch zum ':rode führt, sind auf folgende anatomisch~ Ver­
änderungen zurnckzuführen : 1. auf Hirnödem und Hydrocephalus : 
2. au f den Dur chbru ch des Abscess es a) nach den Ventrik eln. 
b) nach den Menin ge n ; 3. auf die Oomplicationen. · 

Auch die Compression der Medulla oblongata kann die Todes­
ursache sein. Sehr selten ·erfolgt eine Blutung in den Abscess, doch ist 
mir keine Beobachtung bekannt, in der diese den Exitus bewirkt hätte. 
Schliesslich ist in einer Anzahl von Fällen plötzlich der Tod eingetreten, 
ohne dass sich eine genügende Erklärung dafür fand. 

In einem grossen Bruchtheil der Fälle endigt das Leiden in der 
Weise, dass die Hirndrucksymptome sich mehr und mehr steigern und 
der Kranke im tiefen Koma unter den Zeichen einer allgemeinen L~h­
mung, einer Vernichtung aller Rirnfunctionen zu Grunde geht. Dieser 
7Justancl kann sich unmerkl ich entwickeln, als eine directe Fortsetzung 
des manifesten Stadiums oder auch ziemlich unvermittelt einsetzen, nach­
dem eine mehr oder wenio·er vollkommene Latenz vorausgegrmgen ist. 

b 

Im letzteren Falle gehen jedoch der Entwicklung des Komas in der Regel 
Reizerscheinungen, Unruhe, Verworrenheit, Delirien, Fieber, zuweilen 
auch Convulsionen voraus. Nun folgt schnell die Benommenheit, die 
binnen eines oder weniger 'l'age zum Koma anwächst, die Reflexe 
schwinden, die Pupillen werden weit und starr, der Kranke lässt unt~r 
sich, der vorher vielleicht noch verlangsamte Puls wird schnell, klem 
und unregelmässig, es kommt zu erheblieber Verlangsamung der Re­
spiration oder zum Oheyn e-S tokes'scben Athmen. Es kann selbst 
Athemstillstancl eintreten während das Herz noch fortschlägt ('l'ru cken­
brod, 1\facewen). In d~n Fällen dieser Kategorie fand sieb post mortem 



192 Der Himn.bsccss. 

ein allgemeines Hirnödem, oder daneben - besonders beim Klein­
hirnabscess - ein beträchtlicher Hydrocephalus internn s. Ueber­
haupt wird diese Art des Exitus bei Kleinhirnabscessen weit häufiger beob­
achtet als bei denen des Grosshirns. Bydrocephalus externus kommt 
ebenfalls vor (Macewen). Bro ca erwähnt Fälle, in welchen scheinbn.t· 
ausgeprägte meningitisehe Symptome vorlagen, während die Section nur 
Hyperämie und Oedem der Hirnhäute aufdeckte. Neuerdings beschriebene 
Fälle von Meningitis serosa machen es wahrscheinlich, dass auch 
diese sich im Wesentlichen mit dem Hydrocepbalus deckende A.ffection 
den Tod herbeiführen kann (siehe unten). 

In einem 'l'heil der Obductionsbericbte wird die ausgedehnte 
Erweichung in der Umgebung des A.bscesses hervorgehoben. 

Die Ruptur der A.b sces swan"d mit dem Durchbruch des Eiters 
nach den Ventrikeln oder lVIerringen ist eine häufige 'l'odesursache. In 
den von Pi t t zusammengestellten Fällen wurde die Perforationsmeningitis 
in 28% der Fälle beobachtet. Nach Gowers erfolgt der Durchbruch 
in die Hirnkammern in etwa einem Sechstel der Fälle. Beim Kleinh irn­
abscess ist der Durchbruch nach dem vierten Ventrikel ein seltenes Er­
eigniss. Der Schläfenlappenabscess liegt dem Unterhorn so nahe, dass grosse 
Eiterherde desselben selten dem Durchbruch entgehen. Vom Stirnlappen 
aus perforiren die Abscesse ins Vorderhorn, vom Lobns occipitalis nac:h 
dem Hinterhorn. 

In einzelnen Fällen werden Gel egenheitsursach en für den 
Durchbruch angegeben, und zwar gastrische Störungen (durch Diätfehler), 
'rraumen (selbst die A.ufmeisselung des \Varzenfortsatzes) und plötzliche 
Lageveränderungen des Körpers (Aufstehen nach längerem Krankenlager). 

Bricht der Birnabscess nach den Meningen durch , bevor es zu 
einer Verwachsung der Häute im Umkreis des Abscesses gekommen ist., 
so entwickelt sich schnell eine Leptameningitis purulenta acuta. Meist 
ist dieselbe eine allgemeine, verbreitet sich rasch, selbst innerhalb eines 
Zeitraumes von 24 Stunden, über die Meningen des Hirnes und Rüchn­
markes. Es kommt aber auch vor, dass sie sich auf die basale Fläche 
einer Hirnhemisphäre, auf das 'l'entorium oder andere umschriebene Be­
zirke beschränkt. Auch wurden zuweilen einzelne meningitisehe Herde 
oder meningeale Eiterdepots, z. B. in der Fossa Sylvii, im Sulcus Rolandi , 
selbst am Lumbaltheile des Rückenmarkes, gefunden. 

Die Perforationsstelle liegt gewöhnlich da, wo der Abscess am 
nächsten an die Rinde herantritt, respecti,7e an dem Orte, an welchem 
diese von vorneherein ulcerirt war. So dringen sie vom Lobus temporalis 
gewöhnlich durch eine Apertur an der dritten Schläfenwindung nach dem 
Meningealraum. Vom Kleinhirn gelangen sie an die basale Fläche, selten 
nach dem 'l'entorium. In einem Barker'schen Falle erfolgte jedoch die 
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Perforation des Schläfenabscesses nach derInsulaR .1 .. 1 . D 
. , , . · ' eJ 11 1m. nrchlJruch vom 

J{leinhJrn nach dem lentonum beschreiben Remb ld H 
· h h · · 0 , ansbercr u A 

J ans e n und 1 c sa en emen Sch läfenlappenabscess nach dem Te:toriu~ 
durch brechen. 

Der Durchbruch nach den Meningen schafft · d . R .. 
• J 'f'f · · m ei egel d1e 

Symptome emer CtJ us en ettericren :Meningit's D' 'I' . . o 1 . 1e emperatur 
steigt sofort mehr oder wen1ger beträchtlich an clei· p 1 · 1 h 11 .. . . ' U S WII'C SC ne 
und oft auch unregelmass1g: Unruhe Venvirrtheit Dei'.· 0 · h . ' , 111en, ptst o-
tonus und allgememe Muskelstarre, localisirte und al]crn1ne· "\.f k 1 . . ' o"' me lr us e-
zuckungen s.tellen stch em, es besteht Hyperästhesie der Haut, der w eicb-
tbeile, cl~r Smnesorgane, ~ugenmuskellähmung etc. Dieses Stadium gebt 
gewöhnlich sehr schnell m das der allgemeinen Läbmuncr über. der 
Kranke wird bewusstlos, komatös, die Pupillen erweitern s i~h , der' Puls 
wird klein, jagend und unregelmässig, es entwickeln sich entsprechende 
Störungen der ..A.thmung, und im tiefen Koma geht der Patient zu 
Grunde. 

Ungewöhnlich ist es dagegen, dass diese Perforationsmeningitis 
keine oder nur unbedeutende Erscheinungen macht. 

Noch stürmischer und geradezu alarmirend sind die Symptome 
dann, wenn der Eiter naeh den Hirnkammern durchbricht. Freilich macht 
J\Iacewen mit Recht darauf aufmerksam, dass dieses Eindringen auch 
in einer mehr protrahirten Weise vor sich gehen könne und da,ss dem­
entsprechend auch die klinischen Erscheinungen sich in einer weniger 
foudroyanten vVeise entwickeln können. 

H u g u en in sagt von den Symptomen, die dem Durchbruch nach 
den Ventrikeln entsprechen, folgendes: Ein plötzlicher Hirnzufc'l,ll, welcher 
eine gleichzeitig eingetretene Reizung der motorischen Centren beider 
Hirnhiilften sieberstell t (Convulsionen beider Beine, beider Faciales) 
bei vorläufig intacter Psyche ist der sicherste Anhaltspunkt. Diese In­
teoTität des Sensoriums dauert aber nur kurze Zeit, zunächst treten 

0 

klonische Augenmuskelkrämpfe und dann sehr schnell Delirien, schwere 
Affection der Psyche, Extremitätenlähmung ein etc. . 

Vor Allem ist das :Moment hervorzuheben, dass die Symptomatologie 
des Abscesses in Folo·e des Dmchbruchs plötzlich eine wesentliche 
Umgestaltung erfährt. War das Sensorium bis da frei, so fo.lgt nun 
soo·leich Bewusstlosio·keit oder nach einem kurz dauernden Stadium der 

0 0 ' hd 17... [t 
Unruhe und Verwirrtheit oder des Delirimus oder nae em Mamp e 

· h d · " K · Auch l1eftio·er Ko1)fschmerz vorauso·egano·en, stellt stc as t1e1e oma em. o . ' 
o o . · B .· ·l nden sein AJluememe Erbrechen und Schwmdel kann 1m egmn VOI 1a · o 

C . . · h . A nnunu der Muskeln auto-onvulsJOnen wechseln mit tomsc e1 nspa o ' 
. 'd E. b · nuen ab Unter Schüttel-matJschenBe,veguno·en undtetano1 en jiSC emu"' '· . . 

frösten pflegt die 'femperatur zunächst mächtig anzusteigen, SI~3 bleibt 

0 p p e n h eim, Hirnabscess. 
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dann meist hoch bis zum Tode, selten fällt sie wieder ab und sinkt 
unter die Norm. '\Var der Puls früher langsam, so geht er beträchtlich 
in die Höhe (z. B. von 40 auf 120). Im Koma sehwinden · nun die 
Reflexe, die Pupillen werden weit und starr, der Puls wird klein- und 
frequent, die Athmung unregelmässig, ja,gend, stertorös oder verlangsamt 
und dem Stokes'schen Phänomen entsprechend, die Extremitäten und 
Sphinkteren sind gelähmt, und in diesem Zustand tritt 2-12 Stunden 
später, selten nach einer längeren Frist der Tod ein. 

:Macew en beschreibt einen Fall, in welchem automatische Be­
wegungen eigenthümlicber Art sowie Anfälle von Opisthotonus und Pleuro­
thotonus, die nach der Schilderung ganz den »Grands mourements« der 
Hysterie entsprachen, zu den Durchbruchssymptomen gehörten. Indess 
fehlt hier die Section, da ,die Punction des Eiterherdes zur Heilung füh rte. 

Beim Dureilbruch nach dem vierten Ventrikel constatirte Macewen 
beträchtliche Erhöhung der Temperatur, Beschleunigung des Pulses und 
der Athmung, Zähneknirschen, :Mydriasis. Melliturie wurde auch einmal 
nachgewiesen (Ulrich). 

R. Meyer hat schon statistisch festgestellt, dass der Abscess fast 
immer innerhalb der ersten Woche nach dem Beginn der terminalen 
Periode mit dem rrode endigt. 

Comph"catt"onen. 

In einem nicht kleinen Procentsatz der Fälle ist der Hirnabscess 
mit anderweitigen krankhaften Veränderungen n.m Hirn und seinen 
Adnexen verbunden. Die Zahl der Fälle erscheint besonders gross, wenn 
man zum Nachweis der Complicationen nur Sectionsmaterial venvertbet, 
da die letzteren sich zum Theil mit den pathologischen Zuständen des 
Terminalstadiums decken und bei rechtzeitiger Behandlung bintangehalten 
werden können. Das muss man im Auge behalten, wenn man dieser 
Betrachtung mit Körner die sich auf die otitischen Abscesse beziehende 
Statistik Hessl er's zu Grunde legt (siehe S. 125 u. f.). 

Die traumatischen Spätabscesse sind meistens uncomplicirt, die 
rhinogenen Eiterherde sind sehr häufig mit subdmalen Exsudaten und 
.Meningitis verbunden. Bei metastatischen Abscessen fehlen in der Regel 
anderweitige cerebrale Complicationen, wenn man nicht die zuweilen 
vorhandenen encephalitiscben Erweichungsherde dahin rechnen will. 

Es gehört nicbt hieher, die den Affectionen, welehe den Hirn­
abscess compliciren, zukommenden Krankheitserscheinungen anzuführen. 

Doch soll die Umgestaltung, welche die Symptomatologie des 
Abscesses durch diese Complicationen erführt, durch einige Hinweise 
edäutert werden. 
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Ist der Hirnabscess mit extradurale E"t r I erun o- ve 1 d 
werden die Hirnsymptome desselben durch diese . ht 0 r )~n en, so 

· · Dic wesentheb be · 
flusst, es sei denn, dass sJCh der extradumle Herd · ht .. b em-

. ntc · u er dem Absc 
sondern an emer anderen SteHe entwickelt hat E. k . ess, 

FI. . ' · 1 ann aber emmal zur 
Steio-erung des 1rndruckes beitragen und fernerbe. d . d ' 

o . . son ers as Symptom _ 
bild des mtracerebralen Etterherdes durch die ihm k .. en 

zu ammenden ausseren 
:Merkmale (localer Schmerz, Druckschmerz örtliche n··th s 

. ' 0 ung, chwelluno-
Fistel, subpenostaler und subcutaner .Abscess Caput oi,'st·tp t ) . t" 

• • ' ' J um e c. erweitern 
und modtficiren. Mehrfach wurde es constatirt d"ss ·t d . E 1 . ' • " mi et nt eerung 
des ausserhalb der Dura sitzenden Eiters ein Abfall der 1'em . t . . . . . . pet a ur em trat. 

D.Ie localtsnte. e1 tenge ~1eningitis und der subdurale Eiter-
herd smd von dem H1rnabscess mcbt scharf zu trennen name tl" h . . . , n IC wenn 
die Rin.de m .Mttlet~enschaft gezogen wird. Dieser Process macht keine 
wesentlich e~ Erschemungen, wenn er sich über dem Eiterherd des Gehirns 
entwickelt, Jedenfalls lassen sich seine Zeichen von denen des Hirnabscesses 
dann nicht sondern. Anders ist es, wenn sich die subdurale Eiter­
ansammlung an einer anderen Stelle ausbreitet. So beschreibt z. B . .Mac­
ewen einen :Fall, in welchem neben dem Kleinbirnabscess ein menin­
gealer Eiterherd über der linken ersten Schläfenwindung und dem Gyrus 
n.ngularis gefunden wurde. Der letztere hatte Aphasie, Agraphie und andere 
Störungen bedingt, die das Bild des Kleinhirnabscesses complicirten, 
respecti ve verschleierten. 

Die Erscheinungen der allgemeinen Meningitis können die 
des Abscesses in der mannigfidtigsten Weise compensiren und verhüllen. 
Statt der Pulsverlangsamung der letzteren :finden wir hier gewöhnlieb 
Pulsbeschleunigung, statt der normalen oder subnormalen Temperatur, 
die \Venigstens sehr häufig· der Eiterung im Gehirn entspricht, haben 
wir Erhöhung der Eigenwärme etc. So hat Ma cewen bei nachgewiesener 
Meningitis in mehreren Fällen auf einen ausserdem bestehenden intra­
cerebralen Eiterherd geschlossen, weil der Puls verlangsamt und die 
Temperatur ern iedrigt wa,r. Andererseits fügt die Meningitis zu den 
Zeichen des Hirnabscesses eine Reibe anderer, die ihm fremd sind oder 
doch nur selten bei dem uncomplicirten .Abscess gefunden werden: die 
allgemeine Hyperästhesie, die Muskelunruhe, die l\1uskelsteifigkeit, die 
Symptome der Spinalmeningitis etc. In dem Capitel Diagn?se werden 
wir auf diese Fmo-e zurückkommen. Eins ist aber noch an dteser Stelle 
anzuführen : es k~mmt vor, dass die den Abscess begleitende diffuse 
eiterige Oerebrospinalmeningitis vollkommen latent ~·erläuft (Beobachtungen 
von J ansen und mir u. A.). 

Eine bäufio-e Complication des Hirnabscesses, besonders des cere-
. ( B . • b . I ror Allem die 'l'hrombose bellaren bildet ferner dte Sinnst tom )ose, ' 

. ' . S t d ·selben werden an einer anderen des Smus transversus. Dte ymp ome ei 13* 
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Stelle dieses Werkes besprochen. \V o sie üeben dem Hirnabscess besteht 
modificirt sie in der Regel das Verhalten der 'l'emperatur und des Pulse~ 
wesentlich, indem sie ein remittirendes Fieber mit jähem Anstieg und 
steilem Abfall - Steigerungen bis auf 40 und 41° nnd Depressionen bis 
zu 35o - verursacht, dazu kommt meist ein beschleunigter Puls mit 
schnellem Wechsel der Frequenz. Auch wiederholte Schüttelfröste, pro­
fuse Schweisse, colliquative Diarrhöen gehören zu dem typischen 
Symptomencamplex der Sinusthrombose. Dazu gesellen sich wenigstens 
in vielen Fällen die äusseren Zeichen der Sinusphlebitis und der peri­
sinuösen Eiterung (siehe unten). Endlich können die Erscheinungen der 
Pyämie, der metastatischen Eiterherde in der Lunge, der Leber und Milz, 
in den Gelenken hinzukommen. 

Besteht Abscess, Meningitis und 'rhrombose nebeneinander, 
so sind nach Macewen meist die Symptome der 'rhrombose die vor­
herrschenden und können die des .A.bscesses gänzlich verschleiern. In 
einem FaUe meiner Beobachtung verrieth sich dieser noch durch die 
prägnanten Herdsymptome. 

Es kommt ferner namentlich im Kindesalter vor, dass der .A.bscess 
und die Sinusphlebitis im Vereine meningitisehe Symptome bedingen und 
unter dem Bilde einer Meningitis verlaufen. Besteht nebenher Meningitis, 
so kann diese das den Symptomencamplex beherrschende Moment sein. 
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Diagnose. 

Die Erkennung und Bemtheilung dieses Hirnlet'de t llt · · 1 ns s e , wie das 
scbon von v1e en Forschern (Hug·uenin Gowe. S h 

' l s, c wartze 
Körner u. A .. ) ausgesprochen worden ist sehr hohe .1 r 1 ' . .. . ' .t1n1orc enm ()'en 
an clte arzthebe Kunst und Erfahrun o·. Ja es ist O'Ut o·l · h 1. 

0 

. b ' 5 , b e1c . an c 1eser 
Stelle b.ervorzuheben, dass dte Diagnose in vielen Fällen nicht mit 
Sicherbett ?'estellt werden kann, namentlich nicht in jenen, in denen es 
gilt, den Htrnabscess von einem anderen putriden Process innerhalb d 

C 
.. d . es 

Cavum rann un semer Nebenhöhlen zu unterscheiden. _ Es muss 
ferner bekannt werden, dass er nicht so selten ein völlig unerkennbares 
Leiden darstell t, über das erst die Autopsie .Aufschluss gibt. 

Das li\mdament der Diagnose bi ldet die Aetiologie. Die Diagnose 
Hirnabsce ss darf nicht gestellt werden oder steht weni()'stens 

5 

n,uf g an z schwankend em Grund e, wenn sich nicht jene primäre 
Infec ti on squ elle nachweisen lässt, von der die Hirneiterunu 

0 

ihr en U r sprung h erleit et. Es muss also entweder ein Schädeltrauma 
vorausgegangen sein , oder es muss sich eine putride Erkrankung, ein 
Infeetionsherd in der Nachbarschaft des Gehirns oder an einer entlegenen 
]{örperstelle :finden. Die Kopfverletzungen, die eiterigen Otitiden und die 
putriden Lungenerkrankungen kommen so vorwiegend in Frage, dass 
die Exploration immer von diesen auszugeben hat. Doch sind hier ein 
paar weitere Erörterungen am Platze. 

Nicht jede Kopfverletzung ist geeignet, den Hirnabscess zu erzeugen. 
Vor Allem nicht die einfache Contusion und die uncomplicirte Fractur. 
Es ()'ehört hiezu vielmehr eine Wunde, eine Eintrittspforte für die 
l\<Iikr~organismen. Einfache Weichtheilwunden gefährden das Ge~irn :iel 
weniger als die den Knochen perforirenden. Besonders bedenkhc~ smd 
die Verletzungen, die das Gehirn selbst treffen und Fremdkörpe~ IIl da~­
selbe importiren. Handelt es sich um einen frischen. Fa!~, so bJet.et ehe 
Wunde selbst meistens gewisse Anhaltspunkte für dte D1~gnose, J~dem 
sie in der Reo·el die Beschaffenheit und die Eigenschaften emes lnfectwns-, 

. b • · d' D' . d"nn zu stellen wenn herdes bietet. Besonders leicht 1st 1e wgnose '" . '. 
. . d · 11 E'terherd commumctrt. In dte äussere Wunde nut dem en ocran1e en 1 . . 

I · b ·t· u mit dem Emtntt der manchen Fällen dieser Art hat man g e1c ze1 Io 
.. ' d ... sseren Wunde (Schwellung. Htrnsymptome gewisse Veränderungen an e1 au 

d. f d 'nfectiösen Charakter der-Infiltration) sich entwickeln sehen, te au en 1 

selben hinwiesen. 
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Oft genug ist aber die Wunde längst vernarbt oder selbst in Ver­
ges'>enheit gerathen, wenn das Hirnleiden in cli e Erscheinung tritt. Hier 
beginnen die Schwierigkeiten der Diagnose. Wir haben also auch fest­
zustellen, ob zu irgend einer Zeit - vor Monaten, Jahren, selbst vor 
Decennien - eine l{opfverwunclung vorausgegangen ist, welche geeignet 
war, dem Hirn die Infectionskeime zuzuführen. Wir haben uns dabei 
der Thatsache zu erinnern, dass die den traumatischen Späbtbscess inclu­
cirenden Verletzungen häufig Hirnsymptome erzeugen, die bald nach der 
Verwundung hervortreten und als Initialerscheinungen gedeutet werden 
können, während nach dem Abklingen derselben eine Zeit der reinen oder 
unreinen Latenz von unbestimmter Dauer folgt. vVir dürfen aber nicht 
ausser A~ht lassen, dass diese Frühsymptome auch vollständig fehlen 
können. Ist also festgestellt, dass zu irgend einer Zeit eine offene _ 
und gar eiternde - Schädelwunde bestanden bat, so ist damit schon 
die ausreichendP- ätiologische Begründung der Diagnose gegeben. Daraus 
erhellt, wie wichtig es ist, auf Narben am Kopfe zu untersuchen. Diese 
können aber auch gänzlich fehlen, so dass z. B. N ason die Localdiagnose 
ausschliesslich von den Symptomen ableiten musste. Oder es können sich 
\"iele Narben, respecti\'e eiternde Wunden finden, ·ohne dass es gelingt, 
eine bestimmte für den Abscess verantwortlich zu machen (vVr ig ht). 
Oft genug weiss der Patient nichts mehr von der Verletzung, die etwa 
in der Kindheit stattgefunden, bis , ihn der Hinweis auf die Narbe an 
das längstvergessene Factum erinnert. Schliesslich ist noch eines Um­
standes zu gedenken: die Verletzung ka1m auch von einer der Neben­
höhten des Schädels aus den Mikroorganismen den Weg zum Gehirn 
bahnen : die Basisfractur, die bis in die Paukenhöhle hineindringt: die 
das Trommelfell perforirenden Stichverletzungen, die putriden Erkran­
kungen der Nasensehleimhaut traumatischer Entstehung etc. l<önnen den 
Hirnabscess im Gefolge haben. Nur ganz ausnahmsweise gelangen die 
Infectionsträger vom äusseren Gehörgang aus in das Gehirn. 

Vom Ohr nimmt der Hirnabscess so häufig seinen .Ausgang, dass 
bei der Erforschung der .Aetiologie das Ohr die grösste Aufmerksamkeit, 
die sorgfaltigste Berücksichtigung verlangt. In der grossen Mehrzahl 
der Fälle lässt sich der Nachweis einer ei teri ge n E rkrankun g des 
Ohr es ohne Weiteres führen: d. h. das 'l'rommelfell ist perforirt, es 
besteht Otorrhoe oder es ist wenigstens zu ermitteln, dass ein eiteriger 
Ausfluss aus dem Obre bestanden bat .. Meistens handelt es sich um einen 
chronischen, seit Jahren, seit der Kindheit bestebenden Proce~s, der 
allerdings zu Exacerbationen neigt und bei dem polypöse Wucherungen 
und Granulationen oft den freien Abfluss des Eiters hemmen. Es 
i'lt aber sehr zu beherzigen, dass das den Hirnabscess schaffende 
Ohl'!eiden auch von anderem Charakter sein kann. Einmal ist die Chroni-
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cität keineswegs eine nothwendige y 01.aus t 
' se zunO' auf d d 

Seite kann auch trotz derselben die Eiterung .t 
1
c:" er an eren 

· · · sei angem versieO't se· 
wenngleich das Immerbm ungewöhnlich ist D h . o m, 

0 · ·d n· · ass auc d1e acuten puru-
lenten tltt en zum Irnabscess führen könn (S h . 

LI . l J . en . c m 1 d t, G r u b er Macewen, r. o1s ey, ansen und ich etc s h · 1 . . ' 
-;, ., c rniege ow Siehe d1e 

Zusammenstellung von Eu lenstein) ist bekannt 1 d 1. ' 
. ' ' m nament ICh durch die 

otogenen H1rnabscesse der Influenzaepidemien · . erwiesen worden Es 
kann siCh sogar der Process hinter einem imperforirten T. · 1 ~ 1'1 · 1 l t d' p 10mme ,e 
absp1e en , so c a~s ers Ie aracentese den putriden Charakter der Ohr-
erkrankung c~euthc~ herv~rtreten l_ässt. ~uch ~ie tnbe.rculösen Erkrankungen 
des Felsenbeins spielen sieb zuweilen hmter emem intacten Tr 1r II b 

S bli I. 1. 1 h omme 1e a . 
_c e~s tCL1 e ren ein~elne Be~bacbttmgen , dass die Otitis völlig 

abgeheilt sem kann, wenn d1e Ersehemurrgen des Birnabscesses ma.nifest 
werden. 

Die ätiologischen Beziehungen der Ohrenkrankheiten zum Hirn­
absccss sind für die Diagnose noch in folgender Hinsiebt zu verwerthen. 
Das HirnleidAn kann auf die Ohraffection nur dann mit Sicherheit bezoo-en 

0 

werden, wenn es seinen Sitz in der gleichseitigen Schädelhälfte bat und 
nach seinen Symptomen einen Ort des Gross- beziehtrugsweise Kleinhirns 
einnimmt, an welchem die otitischen Herde erfabrungsgemäss ihren Sitz 
aufschlagen. Liegt also zweifellos eine unilaterale Erkrankung des Ohres 
ror, und deuten die Hirnsymptome auf einen Krankheitsprocess in der 
anderen Hemisphäre, so fehlt es an einer ausreichenden Aetiologie für 
die Diagnose Hirna.bscess. Ein Umstand verdient dabei allerdings noch 
Berücksichtigung : das Ohrenleielen kann zunächst Pyämie erzeugen. und 
die auf dem Boden dieser entstehenden Hirnabscesse können an jeder 
beliebigen Stelle des Gehirns und so auch in der gekreuzten Hemisphäre 
sitzen. In diesem Falle ist aber die Pyämie das directe ätiologische 
Moment. Auch bildet der metastatiscb-pyämische Birnabscess dieser 
Herkunft ein immerbin un.!?:ewöbnlicbes Vorkommniss. 

Auch unter anderen~ Verhältnissen können die cerebralen Local­
symptome der bestehenden Otitis den Wertbeines ätiologischen Momentes 
entziehen. Lassen.sie in unzweideutiger Weise erkennen, dass die motorische 
Zone oder der Stirnlappen den Ausgangspunkt des Hirnleidens bildet, 
so darf die Diao·nose: Hirnabscess ex otitide nicht gestellt werden, 
wenn auch ein p~ar Fälle beschrieben worden sind, in denen die Eite~·-

. . Ob 1 ·d b o-en wtrr·den Die für die herde dieser Regton auf das ren e1 en ezoo · . 
otitische Pyämie gemachte Einscbrtinhmg dieses Satzes hat Jedoch auch 

. . . . t d ·an zu erinnern. dass der hier Wieder Geltuno·. Auch 1st es gu , a1, · . 
0 0 . · n der Fernwtrkuno-otitische Hirnabscess auf dem Wege der ompiessw ' . .t. 0

) 

· b 1\,r • g··rs universelle MenmO'I IS und der Complicationen (umscbne ene l\~enm I 1 ' • 0 

' St 11 des Gehirns aus auslösen kann. Herdsymptome von den entlegenen e en · 



200 Der Hirnabscess. 

Cariö se Processe (syphilitis ch er , tub er culö ser, os teo­
myelitis cher, actinom yko t is ch er Art) können auch von jeder anderen 
Stelle des Schädels aus Eiterherde in der benachbarten Hirnsubstanz 
pflanzen. Der Nachweis dieser Knochenerkrankung ist gemeiniglich nicht 
mit Schwierigkeiten verknüpft. Es wird allerdings ein Fall beschrieben, 
in welchem erst ein im Verlaufe der Hirnkrankheit sich entwickelnder 
subcutaner Eiterherd in der Scheitelgegend die cariöse Erkrankung des 
Knochens erkennen liess. In einem anderen (Loh m ey er) lag zwischen 
der Erkrankung an Caries und dem Eintritt der Hirnsymptome ein 
Zwischenraum von fast 26 Jahren. 

Eiterherde im 'Gehirn , die auf eine acute ( nichttraumatische) 
Os teomyeliti s cranii zurückgeführt werden köm1en, kommen nur 
selten vor . 

• Erkrankungen der Nase und ihrer Neben höh len kommen auc-h 
nur insoweit in Frage, als sie In fectionsherde bilden ; es bandelt sich 
also meistens um die chronischen Eiterungen, besonders häu fi g um die 
pmulenten Erkrankungen der Stirnhöllle, sowie um die cariösen Processe 
an den diese Höhlen umschliessenden Knochenwandungen, aber die 
Influenzaepidemie hat uns auch mit acuten Processen in der Nase belmnnt 
gemacht, di e den Hirnabscess nach sich ziehen können. J'vian darf es 
als Regel betrachten, dass diese Affectionen sich längere Zeit vor dem 
Ausbruch des B irnleidens durch örtliche, oft sehr augen nillige Störungen 
und Erscheinungen geäussert haben. Es sind fast ausscb lies. lieh Frontal­
abscesse, welche durch sie inducirt werden, und dieses Moment ist dia­
gnostisch zu verwerthen. 

Bei dem Bestreben, die ätiologische Grundlage für die Diagnose 
ausfindig zu machen, darf auch die metastatisc h e Genese nicht aus 
den Augen gelassen werden. Kann auch jeder Infectionsherd den Aus­
gangspunkt der Hirneiterung bilden, so kommen doch in erster Lin ie 
die putriden Lungenaffectionen (Bronchitis purulenta, Bronchiektasie, 
Gangrän, Empyem etc.) in Betracht, dann die Endoca.rditis ulce.rosa. und 
schliesslich die anderen auf S. 103 und 104 angeführten Affectionen. 

Sind dieselben in der Regel der Untersuchung und directen Beob­
achtung zugänglich, so können doch auch versteckte Eiterherde im Spiele 
sein oder es kann selbst das Leiden abgeheilt sein, das dem Hirn die 
Infectionsstoffe zuführte. So kann ein abgelaufenes Erysipel, eine verheilte 
Phlegmone, eine Osteomyelitis, ein actinomykotischer Herd etc. den Hirn­
abscess inducirt haben. Dass selbst ein Panaritium das eiterbildende Material 
ins Gehirn werfen kann , beweist unter Anderem eine Beobachtung von 
''· Eisel sberg. 

Eine grosse Schwierigkeit erwächst bei dem V ersuch, die Diagnose 
Hirnabscess auf der Basis der Aetiologie aufzubauen, aus der sogenannten 
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idiopathischen Entstehung desseibei Tv· . 
d. · · L ~ enn Wir auch · ht d zweifeln, dass 1e E1terbddner denen de· H'. ' mc aran 

. . ' 1 11nabscess se· E t h rerdankt, auf Irgend emem Wege ron auss . 
1 

• _me n ste ung 
· d · en m oa,s Gelmn (]' 1 t · müssen, so Ist och der von Martius oe ang sem 

' ausgesprochenen v tb 
Rechnung zu tragen, dass die Mikroorganisrn d . I ' . ermu nng 
sich direct im Hirn anzusiedeln vermög·en eln eil nfectwn~krankheiten 

. . 0 . ' o me (er Venmttluno- . . 
irgendwie 1m rgamsmus geschaffenen Eiterquell 1 1 

.. fi o _emei 
ist dabei an die epidemische .Meningitis cerebr:sz~ Jel~ ur en. Im Speci~lleu 
. I fl l d' ' ' pma IS, an das ErysiiJel die n uenza unc 1e luberculose zu denken 'T. t . . . · ' 

. · · · Ie en zm Ze1t emer EJli-
clerme von epidemischer Cerebraspinalmeningitis . t· . . . . ' Iespec 1ve nach Ablauf 
derselben, bet emem IndLVLduum die Zeichen eines H'. b · .1 . . . nna scesses hervor, 
so WIL C man gegen diese Dmo·nose den Einwand c1 • r bl 1 • 

. . . o ' · e1 1e enüen Aetw-
logte nic.ht ohne \V'eiteres erbeben dürfen Indess 1·st e h. .. b . · · s se 1 wunsc ens-
werth, dass unsere Erfahrungen nach dieser R1'cJ1tun ·t t . . · g erwet er und 
unsere Kenntnisse gefestigt werden. 

Neben der Aetiologie bildet natmgemäss die Symntomatoloai e 
die wi~htigste ~nte~·lage für die Diagnose Hirnabscess. Die erstere spielt 
aber eme so wiChtige Rolle, dass man sich auf Grund der Krankheits­
erscheinungen allein wohl nur in den seltensten Fällen für bereebtigt 
halten dürfte, die Diagnose zu stelleiL 

Es ist hier zunächst an die 'l'hatsache zu erinnern, dass der Hirn­
abscess symptomlos verlaufen kann, respectire dass er in manchen Fällen 
erst kurz vor dem 'l'oc1e Erscheinungen bewirkt. Es folgt daraus, dass 
es in einem allerdings nicht grossen Procentsatz der Fälle unmöglich 
ist, das Leiden intra vitam zu erkennen. In einer weit grösseren Anzahl 
derselben ist diese Krankheit wenigstens in gewissen Stadien ihres Ver­
laufes kaum jemals mit Sicherheit zu diagnosticiren. So dürfte das Initial­
stadium in der Regel nicht geeignet sein, die Natur des Leidens erkennen 
zu lassen. Auch da, wo es sich um eine reine, rollkommene Latenz 
handelt, ·wird man naturgernäss die Diagnose nicht stellen können, über­
haupt nicht einmal Gelegenheit haben, den Patienten zu untersuchen. 
So kommt für die Diao·nose im Wesentlichen das manifeste und 'l'erminal-o 
stadium 1) in Frage, während wir nur in einer bescheidenen .Anzahl ron 
Fällen Gelegenheit haben, den Kranken in der Periode einer relatiren 
Latenz zu untersuchen und in dieser die Krankheit zu erkennen. 

Im Capitel Symptomatologie haben wir darzulegen versucht, wie 
sich die Symptome der Eiterung mit denen des Hirndruckes und 

1) Im Terminalstadium kann es auclt seltr seitwer sein, die Diagnos~ zu _stell en. 
Hu g uenin bekennt :t.. B., er habe einen Fall beobachtet, in 1relchcn~ .. dte Dt_ag~o.sc 

· 1 · · · · 1 · f 1 · basaler· l\Ienin".iti• Conre:otatsmenmgitis, :t.w1sc 1cn MenmgttJs tu bereu osn,, em ac 1e1 · "' ,, · 
lt. 1 · 1 · 1 E b ]' td J·f·II'nab•cess schwankte. mn 1p en H1mtumorcn, mu t1p en "m o 1cn u1 · • 
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der Localerkran kung bestimmter Hirnbezirke zum Krankheitsbilde ver­
einigen. Die diagnostische Bedeutung dieser Erscheinungen soll hier nur 
insoweit berücksichtigt und abgewogen werden, als es sich um die Unter­
scheidung des Hirnabscesses von anderen Erkrankungen handelt. 

Bei der Diagnose des traumati sehen Hirnabscesses sind eine 
R.eihe von Krankheitszuständen in Betracht zu ziehen, die ebenfalls durch 
Verletzungen hervorgerufen werden nnd dem Symptomenbilde der Ence­
phalitis purulenta mehr oder weniger ähnlich sein können. 

Am schwierigsten ist es, den acuten traumatü;chen B.indenabscess 
von der Convexitii.tsmeningiti s zu un terscheiden. Die hier in Frage 
~ommenden Momente sind oben (S. 167 u. f.) schon angeführt worden; 
ausserdem werden wir noch Gelegenheit haben. über cli e Dilferential­
diao·nose des Hirnabscesses und der purulenten lVIeningitis das Wesent-a 
liebste zusammenzustellen. 

Einen li'all, in welchem die tuberenlöse Meningitis mich zur An­
nahme eines Hirnabscesses verleitete , weil die Erkrankung auf ein 
Trauma zurückgeführt wurde und eine zuverlässige Anamnese fehlte, habe 
ich an anderer Stelle erwähnt. 

Die traumatis ch e Apopl ex ie, insbesondere das durch Ver­
letzungen hervorgerufene Hämatom der Duramater kann E rscheinungen 
verursachen, die sich in vieler Beziehung mit denen des traumatischen 
Hirnabscesses decken. Die Regel ist es freilich, dass die 7Jeichen des­
selben im unmittelbaren Anschluss an die Verletzung herrartreten und 
sich im Verlaufe eiJ?.iger Stunden vervollständigen. Es können die Symptome 
der Blutung aber auch nach einem freien Intervall von einigen Stunden 
bis zu einem Tage in die Erscheinung treten. Ja., B o II i nger hat 
uns mit der Thatsache bekannt gemacht, dass es eine sogenrmnte 
trau m a ti s c b e Spätapo p I ex i e gibt, deren Erscheinungen nach 
einem Intermll von Tagen und selbst von ·wochen zur Entwicklung 
kommen. Wenn wir zunächst diese Fälle betrachten, so unterscheidet 
sich ihre Symptomatologie von der des Hirnabscesses allerdings in 
wesentlichen Zügen. So fehlte die Temperatursteigerung in der Mehrzahl 
derselben. Ferner kam es bei einem 'l'heil dieser Patienten zu einer 
plötzlich und selbst foudroyant sich entwickelnden .Apoplexie, die in 
kurzer Zeit tödtlich endigte. In den anderen Fällen, in denen der Ver­
lauf ein protrahirter war. kommt für die Differentialdiagnose besonders 
der Umstand in Betracht, dass es sich um Blutungen, beziehungsweise 
hämorrhagische Erweichung (und Entzündung) innerhalb der Vier­
hügelgegend, der Brü cke und des verlängerten Marke s handelte 
- wie das schon von Duret experimentell nachgewiesen wurde - so 
dass auch die Loealsymptome dieses Terrains in die Erscheinung traten. 
Vor Allem dürfte die dopp elseitige Hemiplegi e, die Dysarthri e 
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und die homolaterale Hemiplegie zu den in diffiei·ent' ld' t' h 1a 1agnos 1sc er 
Hinsicht ausschlaggebenden Momenten gehören. 1) 

Während wir bei dem traumatischen HirnalJscess d. z · b · . 1e eJC en emer 
Grosshi_rnh~rderkrankung find~n, handelt es sich also bei den Spät-
apoplexien 1 n der Regel um d1e Herderscbeinun uen der Brücke d d . 

1\,T I rr· 5 . un es 
verlängert~n l'n ar ~es. . mzu kommt noch der Umstand, dass die Be-
schaffenheit der Wunde beim traumatischen Frühabscess meist auf den 
infectiösen übarn.kter des Hirnleidens hinweist, während sie bei den 
traumatischen .Apoplexien entweder ganz fehlte oder doch meistens die 
Zeichen der putriden Beschaffenheit vermissen liess. Ausnahmen kommen 
allerdings vori wie z. B. ein Fall Bollinger's von .Apoplexie mit 
eiternder Vlunde. 

Schliessli ch ist noch zu bemerken, dass bei der Blutung die Merk­
male der meningealen Reizung zurücktreten, während sie bei dem acuten 
traumatischen Hindenabscess in der Regel eine grosse Rolle spiE>len. 

Die traumatische l\Ieningeal- und Hirnapoplexie muss aber dem 
l:Iirnabscess noch in einer anderen Hinsicht gegenübergestellt werden. 
Sie kann Folgezustände schaffen und hinterlassen, die erst nach langer 
Zeit zum Vorschein kommen und ein dem Spätabscess in mancher Hinsiebt 
venrandtes Symptomenbild bedingen. 

Ich habe hier die nach Schädeltraumen nicht selten entstehende 
.Pn eh ymen i ng i ti s und Meningoen cepbalitis chroni ca, mit oder 
ohne Cystenbildung im .Auge, deren Erscheinungen zuweilen erst 
1•iele Ja.h re nach der Verletzung manifest werden. In der Symptomato­
logie derselben dominiren freilich die Herderscheinungen. Besonders oft 
sind es die der motorischen Zone, die corticale Epilepsie und die ent­
sprechenden LähmungE-n. Indess können sich .Allgemeinsymptome, vor 
Allem der heftige Kopfschmerz, der Schwindel, wohl auch das Erbrechen 
mit ihnen verbinden. Vermisst werden aber wohl immer die Zei chen 
rl e r Eiteruno· und die des wachsenden Hirndruckes, vor Allem 

0 J' 

die zunehmende und sich zum Koma vertiefende Bewusstseinsstörung, C!Ie 
Neuritis optica und Pulsverlangsamung. . 

Da sich auch, wie wir im Oapitel Hirngeschwülste des ~e1teren 
auseinandergesetzt haben, der 'l'u mor cerebri nicht s~lten ~~~ A?­
schluss an eine Kopfverletzung entwickelt, so kom~nen_ ~nr z~w~Ilen 111 

die Lao·e, zwischen diesem und dem Hirnabscess d1e Dtlierentialcltagnose 
5 

. · l a· T bei·culose des Felsen-zu stellen. In gleicher Wetse mnn 1e u . . 
beines und anderer Schädelknochen uns vor diese Frage stellen, mdem 

. . .· ehr diese 'l'hatsache \' oll l) Beilii.ufio- möchte ich darauf htnwetsen, "te s . . b _ 
. . o ·hl'. sio-t worden tst. Den pontmen, e 

emtgen Autoren (z. B. Ledderbose) vernac <lS o II t . I Hcmiplecrie kann 
· 1 · ·· u . 1 · soo-cnannten co a Cl a en "' ~1e umgswetse bulbMen rsptung < e1 o 

man aus vielen der Kra.nkengcschichten direct herauslesen. 



20<1 Der Hirna.bscess. 

sieh auf dem Boden derselben, namentlich im Kindesalter, sowohl ein 
A bscess wie ein Solitärtuberkel entwickeln kann. Von den syphilitischen 
Knochenprocessen können wir, obgleich sie in seltenen Fällen eine ähn­
liche Rolle spielen, hier wohl absehen. 

Ist das Hirnleiden im Anschluss an ein Trauma entstanden, so ist 
es zunächst zu beachten, dass die Geschwulst sich in Folge einer €'in­
fachen Contnsion ausbilden lmnn , während der Abscess aus einer 
inficirten W uncle herYorgeht. Der 'l'umor traumat ischen Ursprunges ent­
wickelt sich ferner fast immer schleichend-progressiv, aus unmerklichen 
Anfängen heraus. Nach der KopfYerletzung bleibt ein Kopfschmerz zurück 
oder er tritt nach einigen Wochen bis Monaten auf, um sich dann gradatim 
zu steigern und meist erst nach langer F rist mit Hirndrucksymptomen 
zu verbinden. Der A.bscess zeigt in der Regel einen anderen Entwicklungs­
gang: entweder entsteht er als acutes Leielen unmittelbar aus dem Trauma 
heraus oder nach einem Intervall von einigen Wochen - aber auch 
dann in rasch fortschreitender \ .V eise - oder er entspricht endlich 
dem Typus des Spätabscesses, so dass .Monate, Jahre, Decennien zwischen 
dem Unfall und dem Eintritt des Hirnleielens liegen. Für die Differential­
diagnose kommen fast ausschliesslich die F älle dieser Kategorie in Frage. 
Da gilt es dann genaue Nachforschungen anzustellen in Bezug auf den 
Charakter der Verletzung, die ersten Folgeerscheinungen und den weiteren 
Verlauf. Wichtig sind besonders Hirnsymptome, die sich als Zeichen 
der initialen Encephalitis purulenta. deuten lassen. Hinsichtlich des weiteren 
Verlaufes ist es in Betra.cht zu ziehen, ob derselbe ein langsam pro­
gredientes Anwachsen der Hirnsymptome erkennen lässt, das in dubio 
auf den Tumor hinweist oder einen Entwicklungsgang, der der oben 
dargelegten Aufeinanderfolge der verschiedenen Stadien des Hirnabscesses 
entspricht. Besonders fällt der Umstand ins Gewicht, dass der Abscess, 
wenn seine Symptome einmal manifes t geworden sind, .in der Regel 
einen acuten, rasch fortschreitenden Verlauf nimmt, während für den 
Tumor einmal die chronisch-progressive Entstehung und in einem 'fheil 
der Fälle die wiederholten Remissionen charakteristisch sind. 

Das Symptomenbild selbst bietet auch wichtige Handhaben für die 
Differentialdiagnose. Vor Allem fehlen beim 'l'umor fast durchwegs die 
Zeichen einer infectiösen Erkrankung. Auf die Sonderstellung, die der 
Tuberkel in dieser Hinsicht einnimmt, soll nachher eingegangen werden. 
So gehört zu den Erscheinungen des Tumors weder das Fieber , noch der 
Schüttelfrost und die vorzeitige Entia'äftung, auch wohl nicht die sub­
normale Temperatur .. Es ist richtig, dass in seltenen Fällen auch einmal 
im Verlaufe einer Hirngeschwulst ein Fieberanfall vorkommt, wie z. B. 
in einem Schwartze'schen Falle, in welchem die bestehende Otitis 
statt des vorliegenden Tumor cerebelli einen Abscess diagnosticiren liess, 
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und es trifft besonders zu, dass Fieber und Fro··st" h b · }J . 
" auc e1m 1rnabscess 

,."ährend der ganzen Dauer der Erkrankung ~ehlen k·· .Ab . d .. onnen. er m er 
oTossen :Mehrzahl der Fall~ werden die speciellen Merkm 1 d V · 
o . 1 . . a e er ere1terung 
und Eiteransamm .ung beim Hirnabscess nicht vermisst u d · 

. h I t ·t·· · J . · · n wenn s1e 
h1er auc ai~ ~ _ensi _at Im \ ergleich zu anderen infectiösen Hirnkrank-
keiten (Menmgitis, S1~usth~·ombose) ganz in den Hintergrund treten, 

80 
ist ihnen _doch auch bei ge~·mger En~wicklung eine wesentliche Bedeutung 
znzusc~ re1ben , ':enn es_ s1ch um dt e Untersch eidung des Ab scesses 
r on ni chtp utri den Hirnkrankheite n hand elt. 

Die Ne urit is optica kommt sowohl beim Hirnabscess wie bei den 
Neubildungen des Gehirns vor. Sie bildet jedoch bei den letzteren eine 
weit constantere Erscheinung . ..Ausserdem erreicht sie hier in der Reo-el 

0 

einen weit höheren Grad der Entwicklung. So wird die typische Stauungs-
papille immer an erster Stelle auf eine Neubildung hinweisen, wenn 
es auch zuzugeben ist, dass der ..Abscess, namentlich der des Kleinhirns. 
in seltenen :B,iillen mit derselben Veränderung an der Sehnerrenpapille 
einhergeht. Man kann es ferner als Regel betrachten, dass ein endocranieller 
]1Jiterberd, der eine ausgebildete Neuritis optica oder gar eine Stauungs­
papille hervorgerufen hat, schnell seinem Ende zugebt, während ein 
'l'umor unter diesen Verhältnissen noch jahrelang bestehen knnn. Diese 
Erwägung veranlasste mich in einem Falle, in welchem sieb bei einem 
an chronischer Otitis leidenden Manne ein Hirnleiden entwickelt hatte, 
das mit doppelseitiger Stauungspapille einherging, während alle Zeichen 
eines acuten, in tlammatorischen Processes fehlten, die Dingnase 'l'umor 
zu stellen, und der weitere Verlauf hat gezeigt, dass ich mich nicht 
geirrt hatte (vergleiche im Uebrigen die Bemerkungen auf S. 204 des 
Abschnittes Hirngeschwülste). Passow hnt dngegen trotz der Stauungs­
papille einen Abscess diagnosticirt bei einem Patienten, bei welchem 
die Autopsie einen Vierhügeltumor aufdeckte. . 

Die tuberenlösen Erkrankungen des Felsenbeins können s1ch so­
wohl mit dem Hirnabscess wie mit dem 'l'uberkel verbinden. Auch sonst 
kommt es naturgernäss gelegentlich vor, dass neben einem ~utride~ 
Ohrenleiden sich ein Hirntumor entwickelt (Beobachtungen vo~ Fischet, 
Gesse lewitsch und Wanach, Hitzig, Schw ar tzP., Passow, eigeneetc) , 

. b h lt •verden knnn Besonders gilt der dann auch für emen A scess ge a en • · · . 
dns aber wie Ko rner mit Recht betont, für das Kindesalter, m welch~m 
das Neb~neinander von Hirntuberkeln und Erkrankung des ~elsef:nbtemlsl 

. D · ff . · ·u n o- o-elten hier as n, nicht ungewöhnlich isL Für die 1 el enzu o o B 
• A ·d ist der Umstand von e-

die eben angefi1hrten Momente. ..tl..ussei em_ St 11 des Gehirns 
· b · an bestuumten e en · deutung, dass der Hn·na scess nm ' . d · h meistens 

'I' 'eder sitzen knnn, ass SIC 
rorkommt, während der umor an J · lt' 1 Solitärtuberkel im 
nur ein Eiterherd , dagegen in der Regel mu Ip e ,. 
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Gehirn finden, die dann auch häufig ein Ensemble von Symptomen ver­
ursachen, das sich nicht von ein em Herde ableiten lässt. Auch der 
Ophthalmoskopische Nachweis von Chorioiclaltuberkeln würde in du bio 
mehr flir Hirntuberkel sprechen, wä.hrend auf den Abscess wenigstens 
in vielen Fällen die durch seine Com plicationen ( extraclurale Eiterung, 
Sinusthrombose,. Meningitis etc.) bedingten Merkmale hinweisen. Es 
muss hier aber claran erinnert werden, dass der Hirntuberkel absce­
diren und sich dabei mehr oder weniger vollstti.ndig zum Eiterherd 
umwandeln kann. Dass damit auch die Symptomatologie mehr und mehr 
in die des Abscesses übergeht, liegt auf der Ha.nd. Und so werden zweifel­
los Fälle vorkommen, in denen die Differentialdia.gnos e zwi schen 
dem Tuberkel und dem Hirnabscess ni cht mit Sicherheit 
gestellt werden kann. 

Kehren wir nun zum Hirnabscess traumatischer Entstehung zurück, 
so gibt es noch eine Heibe anderer Affectionen, die der Diagnose 
Schwierigkeiten bereiten können. Dahin gehört zunächst die Ence­
phalitis acuta haemorrhagica. Es steht fest (vgl. den ersten Abschnitt 
dieses Ca.pitels), dass Kopfverletzungen auch eine nichteiterige Form der 
Encephalitis ber\'orzurufen vermögen. Es handelt sieb da. in der Regel um 
einfache Contusionen des Schädels oder um aseptische Verwllndungen. 
Es ist weiter für die Differenzirung der beiden Processe von Belang, 
dass diese Encephalitis sehr oft ihren Sitz im Hirnstamm, Pons, Oblon­
gata etc., also fernab vom Orte der Verletzung hat. Ferner unterscheidet 
sich die Encepbalitis acuta haemorrbagica durch ihren Verlauf vom 
Hirnabscess, indem sie einmal der Spontanheilung fähig ist, andererseits 
in kürzester Frist - innerhalb weniger Tage - zum Exitus führen 
und endlich in der Weise abklingen kann, dass clie Allgemeinsymptome 
zurücktreten, während Herderscheinungen a.ls dauernde Residuen des 
Processes bestehen bleiben. :Ma.n wird also nicht leicht in die Lage 
kommen, die Encephalitis non purulenta. traumatischer Entstehung mit 
dem Hirnabscess zu verwechseln. Doch hat z. B. Hahn einen Fall 
dieser Art beschrieben. 

Schliesslich kann das zu einer Wunde binzukommende Erysipel 
sowohl eine eiterige wie eine hämorrhagische Encepha.litis im Gefo lge haben. 

Es reihen sich hier ein paar Beobachtungen an, die nicht 
genügend aufgeklärt sind, aber nach der Beschreibung und Auffassung 
der Autoren den Eindruck machen, als ob rl'raumen noch auf einem 
ande.ren Wege zu einem das Bild des Abscesses vortäuschenden Hirn­
leiden führen könnten, ohne da.ss sich ein Eiterherd im Gehirn findet. 
So beschreibt Gassenbauer folgenden Fall: 

Bei einem kräftigen Manne traten drei Wochen nach einer primär 
verheilten Weichtheilwunde der linken Schädelhälfte Kopfschmerzen, Schwindel-
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o·efühl, Druckempfindlichkeit der Narbe auf Es ·d H' I .. . 
::o d o t· t f . ' . wm e Irn lyperamie an-uenommen un .1: a 1en er olgreiCh mit Eisapplicat1·0n b h d lt v· u· 
::o 1 l"t 1' 1 · d · e an e · Ier monate spä~er I mm d ~· zt IC l bw~e er etn. Anfall _von heftigstem Kopfschmerz i~ trau-
mn.tiSC 1Fe~ 1 . e (I3e9,·4~) ellndads ml.It Schwmdel verbunden, aber zugleich mit 
hohem 1e )Cl' un eut ICher Pulsverlangsamung Angeno d 

t .. dl' 1 v · ' · mmen wur e ein en zun IC 1er . 1 org<tng mLt Verdacht auf Abscess Da · · · T 
S t · 1 t h · · m eJmgen agen die ymp ome mc 1 sc wanden, so nahm Gussen bauer a· T t' 
D. D · · 1 ' 1e repana ton 

vor.. 1e ura erw1e_s s1c 1 stark g<:spannt, injicirt, wurde gespalten, aber das 
Gchu·n ~lm·unter zeigte 1~ormale Verhältnisse, daher Schluss der Dura und 
'frepanattonswunde. Sofortiges Schwinden aHer Beschwerden. Heilung. 

r. Beck citirt diesen Fall und fügt folgende Beobachtung hinzu: 

Ein 5jähriges Kind hatte 2 1
/ 2 Jahre ror der Aufnahme durch einen 

Sturz eine Kopfweichtbeilwunde erlitten mit schwachen Ersc!Jeinun(l'en einer 
Corrun?tio cerebri. Von dieser Zeit an häufig Kopfschmerz, Schwindel, l\iüdigkeit. 
unruh1ger Schlaf, Harndrang, starkes Taumeln . Am 4. October 1893 plötzlich 
starker Kopf~chmer~, Erbrechen, Unruhe, Zittern, Verdrehen der Augen , 
häufiges Greifen mit der Hand nach der linken Kopfseite. Au demselben 
'l'age stellte sich eine Sprachstörung ein, die sich binnen acht 'l'agen bis zur 
UnYerständlicbkeit vervollständigte. Erschwerung des Schlingens und Kauens 
und Speichelfluss. Ophthalmoskopiscb normaler Befund. Auf der Höhe des 
linken Scheitelbeins eine Narbe. Znnge weicht etwas nach links ab. Schlucken 
erschwert, Sprache unverständlich. Psychisch: idiotenhaft. Gang taumelnd, 
mit Neigung nach links zu fallen. Temperatur Abends 38·1 °, Puls 70 bis 50. 
Nach einer sehr unruhigen Nacht Fieber (38·6° bis 39·5°), Apathie, Sopor, 
kleiner Puls, stertoröses .Athmen und nach einigen Stunden Exitus leta.lis. 
Die Trepann.tion war für den folgenden 'rag beschlossen gewesen, da man 
ein Hämatom, beziehungsweise Cystenbildnng oder einen Hirnabscess dia­
gnosticirte. 

Die Obd uction ergab aber von alledem nichts, sondern nur eine hoch­
gradige Hyperämie des Gehirns und mikroskopisch multiple capilläre 
Blutungen. 

Besonders schwer ist es über den Gussenbauer·schen Fall sieb 
ein Urtbeil zu bilden, wenn er auch durch den glücklichen Verlauf nach 
Schti.deleröffnm1g und Spaltung der Dura am ehesten an die noch zu 
besprech end e .Meningitis se r osa erinnert. Wir wissen aber auc~, ~lass 

selbst bei Tumoren nach einfacher Eröffnung des Schädels an beliebiger 
Stelle eine so bedeutende Remission eintreten kann, dass dieselbe schon 
als Heilung imponirt bat. Wir werden also di~se Mög~icbkeit auch ~ü.r 
den Abscess in Erwägung ziehen müssen, obgleich es JJISlang an beweis­
kräftigen Beobachtungen dieser Art fehlt. 

Auch Kraske hat eine interessante Beobachtung dieser Art >cr-

öffentlicht. 
Der von v. Be c k beschriebene Fall erirulert an das .K~·ank-

h . 1 h wurden charaktenst1scbe heitsbild der Encephalitis haemorr agica, c oc d' 
. . bt eh der Verlauf O'eo·en Iese Herde nicht o·efunden andererseits spnc . au . Fo .~ d . 

B ' . 'sten emem von ti e m,mn Annahme. Er nähert sich som1t nm mei · 
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geschilderten posttraumatischen Symptomencomplexe, den w1r nunmehr 
betrachten wollen. 

Friedmann hat im Jahre 1890 zwei I\rankheitsf..'ille beschrieben 
und aus ihnen für unsere Betrachtung so wichtige Schlüsse gezogen, 
dass ich das Resume seiner Beobachtungen zunächst hier wiedergeben 
will. Den Inhalt der ersten fasst er in folgenden Worten zusammen: 

Unfall durch Stoss auf den linken oberen Augenhöhlenrn.nd (durch 
herabstürzende Wand) , darnach kein Bewusstseinsverlust, jedoch Fn,cialis­
Abducens- , partielle Oculomotoriuslähmung und 'l'aubheit rechterseits, ferne1: 

Schwindel und Kopfschmerz, taumelnder Gang. Allmälig Nachlass der Symptome, 
jedoch nach fünf Monaten acuter Anfall mit hochgradiger Steigerung der 
Kopfschmerzen, zugleich Unruhe, Benommenheit und spastische Extremi.ttiten­
lähmung; die letztere nach acht Tagen vorüber, jedoch zurückbleibend und 
hauptsächlich im Vordergrund stehend heftige Paroxysmen von Kopfschmerz 
mit typischem Verlauf und locn.lisirtem Ausgangspunkt, daneben Restiren 
der älteren Lähmungs- und Schwindelerscheinungen, Eintreten depressiver 
Stimmung. Beinahe ein Jahr nach dem U nfn.ll wieder plötzlicher acuter 
Anfall, mit Delirien einsetzend ; n.m zweiten 'l'age 'l'od unter Koma.. Bei 
der Section Fehlen eines makroskopischen Befundes am Gehirn und 
Schädel , mikroskopisch ausgeprägte Gefässveränderungen diffus im gm1zen 
Gehirn. 

Das Resurne des zweiten Falles lautet: Fttll im September 1886 von 
einer Treppe mit leichter oberflächlicher Hautverletzung am rechten Scheitel, 
kurzdauernde Besinnungslosigkeit darnach und am nächsten 'J:age, nachher 
anhaltender lebhafter Schwindel und Kopfschmerz, der im linken Hinterkopf 
Joca.lisirt wird, zugleich Brechneigung und Pupillenerweiterung links, öfter 
Fieber. :Milderung der Erscheinungen im Laufe der nächsten zwei Jahre, 
jedoch häufig nach .Anstrengungen Tage bis Wochen dauernde heftige Anfälle 
mit den gleichen Beschwerden. Allmälig geistige .Abnahme, besonders Ver­
gesslichkeit. Mitte Ja,nuar 1890 in einem der Anfälle a.nsserdem noch 
Benommenheit und höheres Fieber. Darauf Trepanation am 5. Februar an 
der Binterkopfstelle, woselbst kein abnormes Verhalten constatirt wh'd. Anfangs 
prompter Nachlass der Symptome und des Fiebers. Am dritten 'J'age Wieder­
eintritt derselben und unter tiefem Koma 'l'od am 10. Februar 1890. Bei 
der Section keinerlei besonderer Befund im Gehirn. lVIikroskopiscb nicht 
untersucht. 

Die .A.ehnlichkeit der vorhin citirten Fälle von Guss enba ue r und 
v. Beck mit den Friedmann'schen ist in die Augen springend. 

Friedmann zieht aus seinen Beobachtungen den Schluss, dass 
eine einfache Erschütterung des Schädels ein auf einer Erkranlmng des 
feineren Hirngefässapparates beruhendes schweres Symptomenbi ld erzeugen 
kann, das sich in erster Linie durch eine 'rrias von Symptomen: Kopf­
schmerz, Schwindel (eventuell mit Brechreiz) und :.Intoler anz des 
Gehirns gegen irgend welche Strapazen und Erregungen., kennzeichnet. 
Es handle sich da um eine Schwächung der Widerstandskraft gegen 
körperliche Anstrengungen, Alcoholica, psychische Erregungen, starke 
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Hitze, kurz alle\ .»was. B~unruhigu_ng des Gefässsystems im Kopfe ver­
anlassen kann<. Er fasst ehe Erschemungen unter die B · h · s · ezelC nung ,. vaso-motonscher ymptome~complex < zusammen. 

Für die uns beschäftigende Frage haben diese krankhaften Zu­
stände beso~ders durch folgende Erscheinungen ein grosses Interesse: 
1. Könn~n dt~ Kopfschmerzen streng localisirt und mit Druck- und Klopf­
empfindlichkeit der entsprechenden Schädelstelle verknüpft se1·n 2 k·· . , . onnen 
Lähmungserschemungen an den Hirnnerven auftreten, 3. kann sich 
anfallsweise Benommenheit und selbst Koma mit hohem Fieber einstellen. 

Darin beruht die Gefahr, diese Zustände mit dem traumatischen 
Hirnabscess zu confundiren. Indess lassen sich bei genauerer Betrachtun(J' 
doch differentialdiagnostische Merkmale auffinden. Auf das wichtigste ba~ 
Fri eclm ann schon selbst hingewiesen: dass nämlich distincte, vom 
Orte der Verletzung ableitbare Grosshirnherdsymptome - vor Allem 
.Monoplegie, Hemiplegie, corticale Epilepsie - hier vermisst werden. 

Die Symptomatologie entspricht überhaupt nicht einem sich an 
bestimmter, umgrenzter Stelle entwickelnden und hier um sich greifenden 
Processe, sondern mehr der einer diffusen Erkrankung des Gehirns. Ferner 
unterscheidet der Verlauf diese Zustände vom Hirnabscess. Statt des acuten, 
schnell progredienten, sowie statt des typischen Verlaufes des Spätabscesses 
haben wir hier ein Leielen vor uns, das sieb aus einzelnen Paroxysmen 
zusammensetzt. Dabei lässt sieb in der Regel jede dieser Attaquen auf 
eine Gelegenheitsursache - körperliche Anstrengung, Gernüthsbewegung, 
Excess oder relativer Excess in alcoholicis, Aufenthalt in der Hitze etc. 
- zurückführen. 1) ScWiesslich ist es von Belang, dass vasomotorische 
Störungen ein wesentliches Element der Symptomatologie bilden. 

Fri edm ann macht darauf aufmerksam, dass sein Symptomen­
camplex geeignet sei, die Kluft, welche die traumatischen Neurosen von 
den oro·anischen Hirnkrankheiten traumatischen Ursprungs trennt, zu b 

überbrücken. . 
Es gibt uns das Anlass, die Frage aufzuwerfen, ob auch _dte 

fun ctionell en Neurosen t raumatischen Ursprungs das Krankheits­
bild des Abscesses vorzutäuschen vermögen. Sobald wir den Fried~ann­
schen Fällen die ihnen gebührende Sonderstellung geben und hl~r nur 
die zweifellos hysterischen, neurasthenischen un_d b~st~roneurastbem_schen 
sowie die Reflexneurosen inclusive der Reflexepilepsie m ~et_rac~t zied~en, 

. · t s nicht schWieng 1st, 1ese dtu:fen wu· behaupten, dass es me1s en . b 
t . beiden Möo-en auch ehe su -Zustände von dem Hirnabscess zu un eisc . . do. R . b ·k "t und 

K f: b . Schwmdel 1e e1z m e1 jecti ven Beschwerden: der op sc me1 z, ' 

-- ---- . beim traumatischen Hirnabscess, 
l) Etwas Aehnliches kommt nur n.usnn.hmsweise 

wie z. B. in einem Falle Bö k e r's vor. 14 
0 p p e n he im, Hlrnnbscess. 
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Verstimmung etc. geeignet sein, den Verdacht eines organischen Hirn­
leidens zu erwecken, so fehlen doch immer: 1. die typischen Hirn­
drucksymptome, 2. die Zeichen der Eiterung. Da.zu kommt, dass die Herd­
erscheinungen (die Hemiparesis, Hemianästhesie u. s. w.) auf der dem 
Sitze der Kopfverletzung entsprechenden Körperseite hervortreten. Wenn 
es auch zuzugeben ist, dass sich der traumatische Hirnabscess in Folge 
Contrecoups auf der dem Angriffsort der Verletzung entgegengesetzten 
Seite entwickeln kann, so kommt das doch nur höchst selten vor, und 
würden in derartigen :B'ällen andere Momente, wie die Loca.lisation 
des Kopfschmerzes, die percutarische Empfindlichkeit, die örtliche 'l'em­
peraturerhöhung der Haut erkennen lassen, dass der Sitz des Leidens in 
der zum Orte der Lähmung etc. gekreuzten Hemisphäre zu suchen sei. 
Bei den traumatischen Neurosen finden sich jedoch nicht nur die Reiz­
und Ausfallssymptome auf der dem Orte der Verletzung entsprechenden 
Körperseit.e, sondern es werden auch die Kopfbeschwerden selbst von dem 
Patienten gewöhnlich vorwiegend oder ausschliesslich in die homolaterale 
Kopfseite verlegt. 

Wenn die uns zu Gebote stehende Casuistik trotzdem einige Fälle 
aufweist, in denen das fun ctionelle Hirnleiden traumatischen Ursprungs 

. den Anlass zu einer Schädeleröffnung gab, so handelt es sich dabei fast 
nie um die irrthümliche Annahme eines Abscesses, sondern in der Regel 
um die Fehldiagnose : Pachymeningitis, Hämatom der Dura mater, Cysten­
bildnng etc. Ich selbst habe in einem Falle dieser Art, den ich nunmehr als 
Reflexneurose zu deuten veranlasst bin, allerdings lange Zeit die Ver­
muthung gehegt, dass eine traumatisch bedingte Hirneiterung Yorliege. 

Die posttraumatische E p i I e p sie, mag sie unter dem Bilde der 
genninen oder der corticalen auftreten, gibt an und für sich nie die 
Berechtigung, einen Hirnabscess zu diagnosticiren. 

Weit grössere Schwierigkeiten sind noch zu überwinden, weit mehr 
Irrpfade zu vermeiden auf dem Wege, der zu der Diagnose des otit ischen 
Hirnabscesses führt. 

Es handelt sich hier einmal um die Aufgabe, den I:Iirnabscess 
von anderen Folgezuständen der purulenten Otitis und anderweitigen 
Hirnkrankheiten zu unterscheiden. Dann aber haben wir noch der weiteren 
Fordenmg gerecht zu werden, zu bestimmen, ob der Eiterherd im Gehirn 
die einzige Cerebralerkrankung bildet, oder ob noch weitere endocrnnielle 
Co m plicationen der Otitis vorliegen. 

In einem Vortrage, den ich auf der 68. Naturforscherversammlung 
zu Frankfurt a. :M. hielt, habe ich zu zeigen versucht, welch enge 
Grenzen unserem Können hier gezogen sind, und die Erfahrungen, die 
ich später sammeln konnte, haben bei mir diese Ueberzeugung nur 
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befestigt. Eine einfache Erwägung kann schon einen Th ·1 d S h · · 
. , . . . ei er c Wieng-ke~ten aufdecken, mit denen die Diagnose hier zu käm fi b t 

D. Off I · · p en a · 
Ie 1 IS pu~·u enta 1st ein Leiden, das an und für sieb die 

Symptome der. putnden Knochen- und Schleimhautaffectionen mit Ab­
sperrung des Eiters zu erzeugen vermag, also schon dadurch wesentliche 
Erscheinungen mit dem Hirnabscess gernein bat. Dazu kommt dass 
Affectionen des Labyrinths Functionsstörungen verursachen könne~ die 
sich durchaus mit gewissen Symptomen der Hirn- respective Rlein­
birnerkranku.ng decken. Ausserdem hat es ganz den .Anschein, als ob 
die putriden Erkrankungen des Ohres die Secretion des Liquor cerebro­
spinalis wesentlich zu beeinflussen und eine vorübergehende wie eine 
dauernde Vermehrung desselben zu bewirken, respective einfache, 
nichtinfectiöse Meningitiden zu erzeugen im Stande seien. Dass sie 
dadurch einen mächtigen Einfluss auf die Functionen des Gehirns O'e-

o 
winnen würden, liegt auf der Hand. Es soll das nachher weiter aus-
ei narrdergesetzt werden. 

Die Schwierigkeiten, die der Differentialdiagnose hier erwachsen, 
beruh en aber ganz besonders auf dem Umstande, dass die anderweitigen 
endocraniellen Complicationen der eiterigen Otitis Krankbeitsprocesse dar­
stellen, die ihrem Wesen nach mit dem Hirnabscess sehr verwandt 
sind, wie die extradurale Eiteransammlung, die circumscri pte und die 
universelle eiterige Menin.gitis sowie die Sinusthrombose. Immer handelt 
es sich um infectiöse Zustände, immer um Affectionen, die das Gehirn 
sowohl als Gesammtorgan als auch einzelne Abschnitte desselben vor-
wiegend sch1idigen. . 

Endlich kommt noch hinzu, dass die Otitis gar nicht selten eme 
Gorobination zweier oder selbst mehrerer dieser Zustände im Gefolge 
hat und dadurch in der Regel nicht zwei distincte, leicht zu sondernde 
Symptomengruppen, sondern einen sehwer zu entwirrenden Complex von 
Krankheitserscheinungen erzeugt. . . . 

Schon die einfache Otitis meclia vermag-namentlich 1m Kmdes-
d · o·encllichen Alter _ einen Symptomencomplex zu verursachen, 

un JUo ' . H' · ht b ... b ·t Und 
der sich mit dem des Hirnabscesses m mancher IDSIC. eiU ~ · 
zwar ist es die Eiterverhaltung, welche diese schwere~ B.Irnersche~~:~:en 
hervorrufen kann. So beobaehtete Sch wartz~ ~ei .e~nem Dl?Jahblloenh 

. . Ot't' d'a mit emseitlO'em urc ruc Menschen der an beiderseitiger 1 IS me I o . . 
' ~,r · Delirien etc - Erschemungen, des Eiters litt, hohes Fieber, Sopor, ~1.yosis, .. · u ·b tschitsch 

t llk mmen zurucktraten. r an 
die nach der Paracen ese ~0 0 d beiderseitiaem Empyem 

. b . . 14'"brJO'en Knaben er an c 
constatirte et emem Ja o ' ' 

39
.50 d Somnolenz die nach · · 'r pera.tur von un ' 

der .~aukenhöhle litt, eme em ' In einem anderen Falle sah er 
Incision des Trommelfe~ls schwand: V ·hältnissen auftreten. Der 
Nystagmus und Diplopie unter diesen er 

14
• 
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Nystagmus ist überhaupt ein ganz vulgäres Symptom bei Otitis und 
otiatrischen Eingriffen (Sch wartze, Bürkner, Cohn, J ansen, Poli tzer 
u. A.) . 

.A.ehnliche Beobachtungen wie die genannten Autoren hat S eh m ie­
gelow angestellt. v. Beck besehreibt einen FaJl aus der Cz erny'schen 
Klinik, in welchem die :Meni ere'sche Krankheit das Bild des Kleinhirn­
abseesses vortäuschte und selbst zur 'l'repanation verleitete. Wir sahen 
eine Reihe von Fällen, in denen sich im Verlauf einer purulenten Otitis 
Kopfschmerz, Schwindel und Erbrechen einstellten, die spontan oder nach 
einer Entleerung des im Ohr verhaltenen Eiters oder nach einfacher Er­
öffnung des Schädels zmückgingen. Ganz besonders können die putriden 
Labyrintherkrankungen derartige Erscheinungen auslösen. 

Auch epileptiforme Anfalle können durch eine Otitis media her vor­
gerufen werden. 

Es liegt ferner eine nicht kleine Anzahl von Beobachtungen vor 
(Fulton, Kipp, Knapp, Keller, Barker, Sainsbury und Ba t tl e, 
Lane , Moxon , B allanc e, Po I i tz er, Br yan t , Pa v y, 'l'ay lo r, 
Barnick etc.), in denen die scheinbar uncomplicirte Otitis media mit 
Neuritis optica, respective Stauungspapille einherging. Es sind Fälle, 
in denen die ein- oder doppelseitige Affection des Sehnerven bei eiteriger 
Otitis bald spontan, bald nach Aufmeisselung des Warzenfortsatzes sieb 
zurückbildete. Man hat diese Erscheinung - ich folge in meiner Darstellung 
Jansen, der die citirten Fälle zusammengestellt bat - in sehr ver­
schiedener Weise zu deuten versucht. Pi t t will sie auf Pachymeningitis 
zurückführen. Mit demselben Recht, sagt J ansen, könnte man bei 
bestehender Labyrintheiterung diese, respective von ihr ausgehende irri­
tative Zustände der .A.rachnoidea verantwortlich machen. J an sen selbst 
ist übrigens geneigt, als V r.rmittlerin der Neuritis optica für einen '!'heil 
der Fälle eine Sinusthrombose mit oder ohne seröse Arachni tis anzu­
nehmen. Barker hatte für einige Fti.lle dieselbe Erklärung gegeben, meint 
aber andererseits, dass die Papillitis auch eine Folge septischer Entzündung 
des Mittelohres sein könne, welche den Canalis caroticus inficire und 
sich in dessen Lymphbahnen zur Sehnervenscheide ausbreite. Auch an 
vasomotorische Einflüsse - durch Vennittlung des sympathischen Carotis­
geflechtes - hat dieser Autor gedacht. Macewen zieht zur Erklärung 
eine leichte Meningitis heran. 

Nach den inzwischen gesammelten Erfahrungen (siehe unten) ist 
unseres Erachtensam ehesten zu vermuthen, dass eine :M eningi t i s se ro sa, 
respective eine die Otitis begleitende pathologische Vermehrung des 
Liquor cerebrospinalis die Erzeugerio der Papillitis ist. 

In den angeführten Fällen sowie in einer Reihe weiter13r (Black, 
Rohin , Byron-Bramwell, Clavelin, Bttrth, Broca u. A.) ist Heilung 
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spontan oder nach Entleeruno- des im Oh. tl 
1 

• 
. . . . . o r en Hl tenen Eiters oder 

nach emer er gelmisslosen Hirnpunction einget t B . . 
. . . . . re en. r oca spncht von 

Pseudomemngitls, andererseits Ist er geneigt 't H . .. 
. . . ' mi uguenm, Korner 

u. .A.. eme »unfertige Streptococcenmeningitis gut t' N 
I c ar Iger r atur und 

subacuten Ver aufes als Gruncllae:e der Erschei·nuno-e h I 
. ...., o n anzune men. n 

dem v~:l ~~t t~sbu ry und B~ttl~ beschriebenen Falle bildeten Kopf­
schmei z, Er brec.hen, Schla.flos1gkeit Herpes Fieber p "ll"t' n· I · . . ' ' ' , ap1 I lS, 1p Ople 
die Krankhe1tserschemungen, welche nach Entfernung des kranken 
Knochens schwanden . 

.. In clif:ferent_ialdi~gnostischer Hinsicht ist nun besonders Folgendes 
anzufuhren: 1. Dte Hirnsymptome der uncomplicirten Otitis media. sind 
.A.llgeme_iners~heinungen, sie la~sen den Hinweis auf eine Loca.lerkrankung 
des Gehirn~ _m der Regel ~ern11Ssen, 2. sie treten vorwiegend bei jugend­
lichen I ndmduen auf, 3. sie schwinden in der Regel unmittelbar nach­
dem dem Eiter Abfluss nach aussen verschafft ist. d. h. nach der Para-
centese, der Trepanatio mastoiclea etc. ' 

Es ist allerdings einschränkend zu erwähnen, dass die Rückbildung 
der Neuri tis optica sich auch in einzelnen Fällen diE>ser· Art verzöo-ert hat· 

0 ' 
indess hat es sich da zweifellos nicht um eine völlig uncomplicirte Ohr-
affection gehandelt. 

Körn er macht nun mit Recht darauf aufmerksam, dass das 
Kindesaller die Differentialdiagnose des HirnabscessP.s überhaupt durch 
eine Reihe besonderer Momente erschwere. 1. Dadurch, dass bei Kindern 
eine Anzahl von Hirnsymptomen besonders schwer zu erkennen sei. Dahin 
rechnet er die Sprach-, Schreib-, Lesestörungen, die gekreuzten Paresen, 
die Localisation des Kopfschmerzes etc. ; ich möchte besonders noch die 
Hemianopsie hinzufügen. 2. In Folge der grösseren Reizbarkeit des kind­
lichen Hirns machen alle otitischen intracraniellen Erkrankungen häufigere 
und stärkere Reizerscheinungen, so dass jedwede Complication der Otitis 
im Stande ist, meningitisehe Erscheinungen auszulösen und Meningitis 
vorzutä.uscl1en. 3. Die tuberenlöse Felsenbeincaries der Rinder führt häufiger 
zu 'l'uberculose als zu Eiteruno·en des Hirns und der Hirnhäute, und 
diese tuberculösen Krankheiten ~incl von den eiterigen klinisch oft nicht 

zu unterscheiden. 

Eine Erfahruno- möchte ich an dieser Stelle noch mittbeilen. Fln11eine~n :::. ft ·t K t und Basch beobachteten •a e, 111 
von mir in Gemeinscha m1 . a z . ' d" · A Um.eisselunoo des 
welchem die lnfluenzaoti~s bei emem klewen ~~~~:;ze ~~it ~arauf Zuck~ngen 
Warzenfortsatzes erforderlich machte, stellten ~1 "t . die aber bald wieder 
in der Schultermuscul~tnr der g~kreuzten e~~e~ e~nffect cle~· .Aufmeisselung. 
zurücktraten. Es hat slCh da zwelf~llos um t . h n Centren des kindlichen 
um eine Reizung der so empfindheben mo onsc e 
Gehirns gehandelt. 
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Es würde hier am Platze sein, in Bezug auf die Differentialdiagnose 
zwischen den Labyrinthaffectionen, der :Menier e'schen Krankheit und 
dem Hirnabscess das Wichtigste zu sagen, indess ist das Capitel in 
diesem Werke (vgl. Bd. XI, 'l'b. II, Abth. III) so ausführlieb behandelt 
worden, dass wir hier von einer Aufzählung der differentialdiagnostischen 
Kriterien absehen dürfen. 

Die P ac h y m eningi ti s exte rna p uru l en ta, der extradurale 
Abscess - die häufigste Complication der Otitis - ist eine dem Hirn­
abscess in symptomatologischer Beziehung sehr nahe verwandte Affection. 
Bei beiden Zuständen handelt es sich um einen vom Cavum cranii um­
schlossenen Eiterherd. Die durch die Eiterung an sich und durch den 
Eiterabschluss bedingten Erscheinungen: der Kopfschmerz, die percutarische 
Empfindlichkeit, die Temperatursteigerung, die Subnormalen 'l'empera­
turen, der Schüttelfrost, die Appetitlosigkeit, der Kräfteverfall etc. sind 
bei beiden Affectionen in gleicher Weise entwickelt. Hirndruck­
symptome können ebenfalls durch den Extraduralabscess hervorgerufen 
werden, wenn sie auch im Allgemeinen hier weniger ausgesprochen 
sind als bei dem Hirnabscess. Die Beobachtungen von Schondorff, Hoff­
mann, Hessler, Gluck, Cec i, Pitt , Lane, Stimson , Za ufal, 
Macewen, Pri tcbard, Körner, Sou tham , vVor km ann, S chm ie­
gelow u. A. und ganz besonders die von J an sen ergeben nun 
Folgendes: Kopfschmerz, Schwindel und Erbrechen kommen bei den extra­
dunden Eiterherden sehr häufig vor und weisen keine Besonderheiten 
auf, die es ermöglichten, sie von den gleichen Erscheinungen des Hirn­
abseesses zu unterscheiden. Der Kopfschmerz, der sich gewöhnlich auf 
die Ohr-Scbläfengegend, respective di e kranke Seite beschränkt, wird 
in einzelnen Fällen als ein »überaus quälender« geschildert. Die per­
cutorische Empfindlichkeit ist meist sehr ausgesprochen, wohl noch aus­
gesprochener und constanter als beim Hirnabscess. Die extraduralen 
Eiterherde der hinteren Schädelgrube verbinden sich häufig mit Nacken­
steifigkeit. In Bezug auf die Hirndrucksymptome stehen die extra­
duralen Eiterungen dem Hirnabscess sehr nahe. Sie können Benommenheit, 
Pulsverlangsamung, Neuritis optica und allgemeine Con vulsionen erzeugen. 
Es ist allerdings zuzugeben, dass diese Störungen hier weniger constant 
sind und auch selten den Grad der Entwicklung erlangen wie beim 
Rirnabscess. Doch erwähnt z. B. G l u ck Pulsverlangsamung bis auf 
54 pro Minute, Schmiegelow langsamen, aussetzenden Puls u. s. w. 
Ausgesprochene Sta.uungspapille beschreibt unter .Anderen J ans en, 
freilich in einem mit Sinusthrombose complicirten Falle, während Lane 
die Neuritis optica bei reinem Extraduralabscess constatirte. Was den Zustand 
des Sensoriums anbelangt, so ist meist nur von einfacher Somnolenz 
oder von halbkomatösen Zuständen die Rede. 



Diagnose. 
215 

.Auch Herdsymptome werden in der SymptomatoloO'ie der extra­
duraten Eiterung nicht ganz vermisst, wenn sie auch bier0 in der ReO'e! 
und namentli~h bei Erw~chse~en eine untergeordnete Rolle spiel:n. 
Inc1ess kann d~e ?om press10n, die der Eiterherd auf den Schläfenlappen, 
oder das Kleinhirn ausübt, die entsprechenden RerderscbeinunO'en 
auslösen. So wird die sensorische .Aphasie mit ihren Abarten ~nd 
Begleiterscheinungen von Salzer, Pritchard, Stimson, Workmann, 
die cerebellare Ataxie von Ce ci beschrieben. Letztere war soO'ar in dem 

0 

Falle dieses Autors in sehr charakteristischer Weise entwickelt. In 
dem Salz er'schen Falle hat sich die Eiterung allerdings auch auf die 
Arachnoidea erstreckt. Ein Herdsymptom vermissen wir in den vorliegenden 
Beobachtungen von extraduraler Eiterung: die Hemianopsie - und 
es steht wohl auch zu erwarten, dass sie unter diesen Verhältnissen 
nich t vorkommt. Dagegen ist cÜe Hemiparese und Hemianästhesie der 
contralateralen Seite auch hier beobachtet worden. Das Gleiche gilt für 
die halbseitigen Convulsionen. Auch die basalen Hirnnerven, der Oculo­
motorius, Abducens, Facialis, Trigeminus, können bei der extraduralen 
Eiterung in :Mitleidenschaft gezogen werden (Styx, v. Bergmann, Bark er; 
Körn er u. s. w.). 

Endlich sind dieselben Spinalerscheinungen wie beim Hirnabscess 
bei der extraduralen Eiterung beobachtet worden, vor Allem der Verlust 
der Sehnenpb1inomene (Salzer, Ceci). 

Es geht aus dieser Darlegung hervor, dass es Bedingungen gibt, 
unter denen die Unterscheidung des Hirnabscesses von dem extraduralen 
Eiterherd unmöglich sein kann. . .. 

Da ist es denn von grossem Werthe, dass die Pacbym_enmgtt~s 
externa purulentn. sehr Mufig gewisse äussere l\'~ erkmale bedmgt, d~e 
das Leiden erkennen lassen. .J ansen hat d1ese Frag~ l~esonders 
eingehend erörtert, wenn er die von ihm aufgestellten Iü?tenen :tuch 
Yorwieo·end für die Diagnose der perisinuösen Abscesse - Jmt o~~er, . olbne 

b h ·11 Zu den ort IC 1en 'fhrombose des Sinus tra.nsversus - verwert en WI · .b . d 
b t . ) die Knocbenauftre1 ung, en Svm1)tomen dieser Abscesse rec ne ei a . . .. J rnato··se 

J r · Pbl . beziehungsweise ooe 
subperiostalen 1\..bscess und dJe egmoned S b erz bei Druck und 
Schwelluno· hinter dem Warzenfortsatze, b) e~ c _m b ... k o· des 

. 
0 

. • . , ] ·) die Beweo·hchkettsbesc u1n uno 
PercussiOn 111 cheser Gegenc ' c b 0 't Cnptit obstipurn meist 

· li o-· ttale Ac se 1111 •• ' Kopfes, namentlich um c e saoi . ' t ·mus beider Auo-en. Yor-
s ·t cl) den Intentwnsnys ag 0 • 

nach der kranken e1 e, Oh. Jansen meint - im 
S 't ] o-esunden r es. ' wiegend nach der ei e c es o . . r)er exclusionem stellen 
1 . d . die Dmo·nose nm r . 

Gegensatz zu H ess ei, ei 0 d Bild des perisinuösen Hirn-
will - dass die angeführten Symptome ,bas . dass sie nicht selten auch 

l. b hen betont a e1 , ' 
1 abscesses recht deut IC mac · ' .. . d ferner die durch c en 

. . .- ll Anzufubren sm bei grossen Eiterherden 1e 1 en. 
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spontanen Durchbruch nach dem Ohre und nach aussen bedingten 
Erscheinungen: die profuse Otorrhoe, die ~lötzlich eintretende Entleerung 
grösserer Eitermengen aus dem Ohre, der eme Abnahme der Beschwerden 
auf den Fuss folgt (Schondorff, 'l' oti , J an se n, S eh miegelow, 
Kö rner), die Entwicklung von subcutanen Abscessen, die durch eine 
Fistel mit dem Schädelbinnenraum communiciren etc. 

In pmxi hat jedoch die Entscheidung dieser Frage überhaupt keine 
so grosse Bedeutung, da wir in der Behandlung in der Regel von der 
Diagnose: endocranielle Eiterung ausgehen und zunächst nach dem extra­
duraten Eiterherd fahnden, bevor das Gehirn selbst angegriffen wird. 
In dieser Hinsiebt ist noch die Erfahrung J ansen's beherzigenswertb , 
dass die Eiterung auch vom Labyrinth aus dmch die Bogengänge naeh 
den anliegenden extraduralen Räumen perforiren kann . 

.d. 'l'empcratur- und Pulscurve bei einem uncomplicirten otit ischen llirnabsccss. 

Puls iemp 1 :<; .J ~ 5 (j 7 8 g 10 f/ 
90 JS,~ 
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Die otitische Sinusthrombose, die nach clem extraduralen Abscess 
die häufigste Oomplication der Otitis bildet, kann sich durch ein Krank­
bei tsbild documentiren, das dem des Hirnabscesses sehr ähnlich ist. In 
der Mehrzahl der Fälle gelingt es jedoch, diese beiden Zustände differential­
diagnostisch auseinande"rzuhalten. 

Am meisten divergiren sie hinsiebtlieh des Verhaltens der Tem­
peratur und des Pul ses. Während die 'l'emperatur (vgl. die Gunren .A- C) 
beim Hirnabscess in der Regel nur wenig erhöht, normal oder unternormal 
ist, finden wir hier (Ourve E) meistens ein hohes remittirendes Fieber mit 
steilem Anstieg bis über 40 lmd 41° und jähem Abfall bis tief unter die 
Norm. Während der Puls beim Hirnabscess in der R.egel verlangsam t ist, 
kennzeichnet sich die phlebitisehe Sinusthrombose meistens durch Be­
schleunigung und Unregelmässigkeit des Pulses. Oft wiederholte Sch ü tt el­
fröste, profuse Schweiss e und Di arrhö en charakterisiren die Sinus­
thrombose, während sie beim Hirnabscess ungewöhnlich sind, und jeden­
falls keine herrschenden Symptome bilden. Erzeugt der Hirnabseess Be­
nommenheit und Koma, so bleibt bei der Sinnstbrom bose das Sensorium häufig 
bis in die letzten Stadien frei. Dazu kommen schliesslich die p y ä m i se hen Er-

' 

"\ 

---
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scheinungen der Sinusthrombose und a· .. 
um den sehr charakteristischen Sympte ausseren Merkzeichen derselben, 

Würde diese Dar- omencomplex zu rervollständigen. 

stellung für alle Formen 
und Fälle der Sinusthrom­
bose die zutreffende sein 

' so bliebe in der 'l'hat in 
Bezug auf di e Differential­
diagnose kaum etwas zu 
sagen. Die genauere Beob­
achtung lehrt jedoch, dass 
die Sinusthrombose sich 
keineswegs immer durch 
so deutliche Kennzeichen 
von den verwandten Hirn­
alfeetionen und speciell vom 
Abscess abhebt. So ist es 
nicht ungewöhnlich, dass 
sie- namentlich im Kindes­
alter - Yorwiegencl menin­
gitisehe Erscheinungen be­
dingt oder ganz unter dem 
Bilde einer purulenten Me­
ningitis verläuft (Sc h war­
tze, Ba llan ce, :Macewen, 
J an sen). Ebenso steht es 
fest, dass zu wei Jen all die 
von vVr eden, Schwartze, 
Gri es in g er, Gerharclt, 
Ballan ce, P uchelt, Sto­
k e s,Lane,lVIoo s,R eu bn er, 
Peulss en, Janse n u. A. 
auf- und zusammengestell­
ten Symptome fehlen und die 
rrhrombose ganz symptom­
los verlaufen oder nur durch 
ein paar ·Merkmale von un­
bestimmtem W erth gekenn­
zeichnet sein kann (E y s s e l, 
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Fraenkel, J ansen). . 
Was die Tem peratmsteigerung anlangt, so kann Sie ga~. fehlen 

(J ansen) ; auf der anderen Seite kann an die Stelle des remtttirenden 
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Fiebers eine hohe Continua treten. Der Puls ist z·war meistens lebhaft 
beschleunigt, er kann aber vE\rlangsamt sein, wenn sich die 'l'hrombose 
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auf die Jugularis fortsetzt, und die peripblebitischen Processe den Vagus 
in Mitleidenschaft ziehen (Kessel). Das Sensorium bleibt bei der un­
complicirten Sinusthrombose in der R.egel bis in die letzten Stadien frei. 



Diagnose. 
219 

Es kommt aber auch 111:issig·e B · ' enommenhe·t A · 
presswn u. s. w. vor, und in e·n· 

1 
' pathie, psychische De-

• • 1 Igen sehr ras h 1 
andauernde Dehnen beobachtet (R 1 c · ver aufenen Fällen wurden 

<:.> ... 
:.... 

lodes, Kretschman). 

In Bezug auf den Ophthalmoskopischen Befund unterscheidet 
sich die Sinusthrombose nicht wesentlich vom Hirnabscess. Neuritis optica 
und Stauungspapille kommt hier noch etwas häufiger vor (Pitt, Jansen). 
J ansen fand die Neuritis optica in den eigenen Beobachtungen in 31% 
der Fälle, in den in der Literatur niedergelegten in 53·50fo. Allerdings 
handelt es sich nur in dem kleineren Theil derselben um völlig un-

complicirte Sinusthrombose. 
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Fle:xionscontraetur in den Beinen ist mehrfach, so von J a.nsen 
und Bull beoba.ebtet worden. Das Fehlen der Kniephänomene erwähnt 
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Passow, doch handelte es sich in seinem Falle um Gorobination mit 
extraduraler Eiterung. Wir kommen auf diesen· Punkt bei der Differential­
diagnose zwischen Abscess und Meningitis zurück. Die Peptonurie, 
die auch bei der Sinusthrombose wiederholt nachgewiesen wurde, kann 
für die Differentialdiagnose nicht verwerthet werden. 
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Wenn sich somit die Symptomat I . . 
vielen Beziehungen berührt und ' 

0 
_ogie dieser beiden Zustände in 

Sinusthrombose die Symptomenb·lndame~thch bei atypischem Verlauf der 
. I er siCh sehr .. h r h 

so dass m bekannt gewordenen F··u a n 1c werden können, 
diagnosticirt worden ist so ,v· ·d a en .Abscess statt Sinusthrombose 

.. . ' · II man doch i d . 
sorgfaltige Berücksichtigung alle. -u n ei Regel durch eine 

' I m.omente ein · h 
treffen können. Auf folgende Punkt . t e Sic ere Entscheidung 
zi ehung besonders zu achten: e IS in differentialdiagnostischer Be-

Grundleiden 

Temperatur etc. 

Puls 

G eh i rn a. b scess 

Otitis mcdia chron. purulenta, J 
Cholestea.tom, Caries des Felsen-

beins, acute Otitis media [ 

Sinn st hrombo se 

Fast nur chronische Erkrankun" 
des Schläfenbeins, dabei de7-

Warzenfortsatz betheiligt 

r 
Rohes remittirendcs Fieber mit 

f Normal, subnormal, leicht fieber- j~hen Schwankungen selbst an 
haft, gelegentlich ein höherer e_mem Tage; seltener hohe Con-

t Anstieg. Schüttelfröste selten, J tmu~-- _Auch Fieber nach Art der 
spärlich Intetmlltcns. Wtederholte Schüt­

telfröste, profuse Sch weisse. Aus-
nahmsweise norma.le Temperatur 

{ Meist verlangsamt f i\leist beschleunigt und unregel-
\ mässig 

Allgemeine Con- f Nicht h1infig, etwas häufiger im 
vulsionen [ Kindesalter I Nicht r~~elrnässig, aber doch 

recht haufig, besonders im 
Kindesalter 

Kopfschmerz, Er- { 
brechen Schwin- In der Regel vorhanden, Kopf- { In der Regel vorhanden, Kopf-
dei ' [ schmerz fas t nie fehlend l schmerz fast nie fehlend 

Ü})hthalmo­
skopisch 

f N enritis optica häufig, Stauungs- ( Neuritis optica und ausgespro-
1 papille selten I ebene Stauungspapille häufig 

Häufig: Aphasie, llemiparesis, alter halbseitige Convulsionen. f 
{ 

Selten. Zuweilen im Kindes- · 

Herdsymptome ) halbseitige Convnlsionen, Hemi- Lähmung fehlt bei Thrombose 

l 
anopsie, ccrebellare Ataxie etc. des Sinus tra.nsversus, "l'"enn 

sie uncom plici rt ist 

Von besonderem W erth sind aber in differentialdiagnostischer 
Hinsicht d~e speciellen Erscheimmgen der Sinusthrombose, wP.) ehe dem 
Hirnabscess nicht zukommen, und zwar: 

1. Die pyämischen, dahin gehören a) die charakteristischen, schon 
erwähnten Fieberschübe, Schüttelfröste, Schweisse etc., b) gastrische 
Störungen: Diarrhöen, Ikterus, c) die durch die .Metastasen bedingten 
Erscheinungen, und zwar besonders die pulmonalen: Lungeninfarct, Lungen­
abscess, Brand etc., seltener die metastatischen Abscesse in den Gelenken , 
Muskeln, in der Leber tmd an anderen Stellen. 
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In manchen Fällen hatte das Krankheitsbild grosse Aehnlichkeit 
mit dem 1'yphus (Macewen). 

2. Die meningealen. Mening_itische Reizerscheinungen können auch 
bei uncomplicirter 1'hrombose namentlich im Kindesalter auftreten (Ta y 10 r. 
Cockle, Macewen). 

3. Die äusseren Zeichen der Sinusthrombose. 
Unter diesen sind am wichtigsten die durch 'l'heilnahme des 

oberen Jugularisabschnittes an der Phlebitis und Thrombose bedingten 
Erscheinungen. Die Jugularis ist in ihrem oberen Abschnitt druckempfind­
lich,. bildet zuweilen einen harten, deutlieh fühlbaren Stran g, der von ge­
schwollenen Drüsen begleitet ist. Die Infiltration erstreckt sich zuweilen 
in die Umgebung, auch Eiterherde können sich hier sowie im Gebiete 
der Vena mastoidea und condyloidea, seltener in dem der tiefen Nacken­
venen entwickeln. Gelegentlich kommt es zu einer Compression des 
Glossopharyngeus, Vagus, Accessorius, seltener des Hypoglossus und 
entsprechenden Symptomen. Wo diese Erscheinungen vorhanden sind 
- es gilt das freili ch nur für einen 'l'heil der Fälle - kann man 
die Diagnose mit Bestimmtheit stellen. Ferner gehört hieher das Gri e­
singer'sche Zeichen (Oedem hinter dem Warzenfortstltz), das nur aus­
nahmsweise vorhandene Gerhard t'scbe Symptom (schwächere F üllung 
der Jugularis externa auf der kranken Seite), die Erweiterung der ent­
sprechenden oberflächlichen Venen, das Caput obsti pum, Schluckbeschwerden 
durch Vorwölbung des Pharynx etc. 

Die angeführten Symptome, die übrigens zum grossen Theil durch 
die Erkranlnmg des Warzenfortsatzes und ihre Erscheinungen verdeckt 
werden können, gelten für die phlebitische'l'hrombose des Sinus tr an s­
ver s u s. Weit seltener werden die P e t r o s i (vom Labyrinth aus) betroffen. 
Ihre Thrombose macht keine localen Erscheinungen. Auch entwickelt sich 
dabei die Pyämie seltener. Die 1'hrom bose des S in us ca ver n o s u s kann sich 
an die der genannten Sinus anschliessen oder sieb auch primär entwickeln. Zn 
den speciellen Merkmalen derselben gehört das Lidödem, das sich zuweilen 
auch auf die weitere Umgebung des Anges e1 streckt, der Exophthalmus 
(mit oder ohne retrobulbäre Eiterung), Schmerzen im Gebiet des Trigeminus, 
besonders des ersten Astes, Lähmungserscheinungen im Bereich des Oculo­
motorius- am häufigsten Ptosis - des Abducens und Trochlearis. Sehstörung 
undAmaurosekommt ebenfalls zuweilen vor. Stauungspapille wurde früher oft 
erwähnt, während sie J ans en in seinen Fällen vermisste. Die Thrombose 
des Sinus eavernosus bat die Neigung, von dem einen Sinus bald auf den 
anderen überzugreifen, ja die Symptome können auf der einen Seite schon 
zurückgetreten sein, wenn sie auf der anderen zur Ausbildung gelangen. 

Wenn sich die Sinusthrombose mit dem Hirnabscess verbindet, 
bildet sie das die Symptomatologie beherrschende Leiden, während die 
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Erscheinungen des letzteren mehr oder wenig . ·d kt 
D. p er ver ec werden (Mac-

ewen). te ulsverlangsamuno- und die Her·ders h . k·· : 
. . o c emungen onnen Jedoch 

noch auf dte Extstenz des .A.bscesses hinweisen. 

Die gefährlichste Klippe der Differentialdiao·nose b"ld t d" ~.r · 
• • A d" S. . I;) 1 e 1e1uentn-

g 1 ti s. .l:\.n 1e ~ p1tze dteser Auseinandersetzung· m ·· ht · h d s . . . oc e IC en atz 
stellen : es 1st m emzelnen Fällen unmöo-lich die 

0
r1t·s h 11.r • • • 

· Fr· . . . o ' ' c e lUenmg1tts 
von dem unabscess zu unterscheiden· bei der Comb·n t· d n· . . . . . ' 1 a Ion es Irn-
ab~cesses mtt cl~r Menmg1tls entzieht sich sehr oft der eine dieser beiden 
Zustände der D1agnose gänzlich. 

Sucht man nach einer Erklärung für diese Thatsache, so sind 
folgende Momente besonders in Betracht zu ziehen: 

1. Es gibt verschiedene Formen der Meningitis, die das Ohren­
leiden compliciren können, und zwar: a) Die purulente Leptornenino-itis 
von der vvir wieder eine locali sirte und eine universelle Form u~ter~ 
scheiden können, b) die se r öse Meningitis, c) die tu b er c u 1 ö s e 
Meningitis. 

2. Die seröse Lep tomeningitis kann in die eiterige übergehen, der 
Termin dieser Umwandlung ist gerneiniglieb nicht genau festzustellen. 

3. Die Lo cali sation dieser Meningitiden ist eine ungemein 
variable. Die eiterige Leptomeningitis kann sich a) auf die Basis, auf die 
Oon vexitn.t, auf die :Meningen einer Hemisphäre, eines Lappens etc. be­
schränken, b) vorwiegend oder fast ausschliesslich die spinalen Meningen 
betreffen, c) in Form disseminirter Eiterherde z. B. gleichzeitig über der 
li'ossa Syh•ii und am Lumbaltheil des Rückenmarks auftreten, d) sich in 
typischer Weise auf das gesammte Gebiet der cerebrospinalen l\1eningen 
erstrecken. 

Die seröse :Meningitis kann in Form des Hydrocephalus internus 
oder externus oder beider auftreten. Auch die Betheiligung der spinalen 
Menin o·en scheint dabei - namentlich in Hinsicht auf die :Mengen-

o 0 

verhältnisse des Liquor cerebrospinalis - eine mriable zu sem. 
Es ist auch, nicht ausgeschlossen, dass sich gelegentlich eine 

e infa ch e trockene Mening i tis, die der spontanen Rückbildung fahig 
ist, bei Ohrenleielenden entwickelt. . 

4. Es kommen a cut e, subacute und selbst ausnahmswe1se 
-c h r o n i s c h e Formen dieser :Meningitiden vor. . . 

5. Es ist nicht ausgeschlossen, dass auch die purulen~e otitische 
l\1enin o·itis keine einheitliche Krankheitsform darstellt, sondei:n m mehrere 
zerfällt~ deren Natur durch die Beschaffenheit der :Mikroorgamsmen, durch 

ihre Virulenz b.estimmt wird. 
6. Der U mstancl, ob es sich um eine blosse Eiterauflagerung 

eine Infiltration derselben, um ein au f die weichen Hirnhäute oder um 
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festes, plastisches oder um ein flüssig-eiteriges Exsudat handelt, scheint 
ebenfalls für die Symptomatologie von Belang zu sein. 

7. Es gibt nach Ansicht einiger Autoren (Mackenzie, Mac­
ewen u. A.) otitische Meningitiden, die so leicht sind, dass sie sich 
bei der Obduction dem Nachweise entziehen. 

Es gehört nicht hieher, die Symptomatologie der :Meningitis einer 
Besprechung zu unterziehen, vielmehr ist da im Wesentlichen auf die 
entsprechenden Abschnitte dieses Werkes zu verweisen. Namentlich möchte 
ich von der symptomatologischen Würdigung der tuberenlösen Meningitis 
hier ganz absehen, aber beiläufig erwähnen, dass sie z. B. K e en einen 
Abscess des Schläfenlappens vorgetäuscht und ihn zu einer operativen 
Behandlung verleitet hat. 

Gehen wir nun von dem typischen Symptomencomplex der uni­
versellen eiterigen Meningitis aus und stellen ihn dem des Hirnabscesses 
gegenüber, so finden wii· eine Anzahl gravirender Unterscheidungs­
merkmale, die die Sonderung in den typischen Fällen zu einer nicht 
besonders schweren Aufgabe machen : 

Grundleiden 

Entwicklung 

VerJa,uf 

Dauer 

Temperatur 

Birna.bs ce ss Diffu se eiterige Meningitis 

J 
Ebenso. Eintritt der llfeningitis 

f Chronische Otitis purulenta, besonders begünstigt dureil Re-

l Oho~esteatom, Oa:·i~s des Felsen- t tention des Eiters bei imperforir-
bems, acute Ohhs purulenta tem 'l'rommclfell und kindliches 

Alter 

j 
Acut, subacut, aber häufig nach . .. 
Stadium der Latenz, so dass { Acut, selbst ap~p l ekt1form , stur-
Gesammtentwicklung protrahirt nmch 

I 

Acut, stiirmisch, aber auch zn­
weilen protrallirterer Verlauf mit 

f Acut, subacut, chronisch (dann Remissionen und Intermissionen. 
l immer mit Stadium der Latenz) 'tim Ganzen Auftreten und Fort­

schreiten weit rascher als beim 
Abscess 

. . f ~'lei stTage, nach Pi t tinzwei Drit-
J 

Me1st Wochen b1s Monate, selten t ld F .. 11 . 1 t ··b . W h .. . . t e er 1a, emc 1 u creme · oc e. 

I uber em Jahr, dann Immerlanges . d 
1 

.
1 

1 D 
L JC oc 1 zuwe1 en auc 1 auer von 

atenzstadium . . W d d ·· b 

I 
Normal, subnormal u. leichte Fie­
berbewegungen, zuweilen auch 
einmal eine beträchtliche Tem-

l peratnrsteigerung; selten eine 

l 
anhaltende. Einmaliger Schlittel­

frost oft, wiederholte seltener 

em1gen ochen un aru er 

Meist hohes Fieber, Continua, 
seltener nur einige Fieberschiibe, 
sehr selten fehlt Fieber ganr. 
oder ist nur rnässig oder die 
Temperatur ist gar subnormaL 

Schüttelfröste nicht oft 
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{ In der Regel verlangsamt 
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Diffuse eiterige ~J e ningitis 

J Meist be~chl~unigt, oft irregulär; 
l so gut Wie me die höheren Grade 

der Pulsverlangsamung 

M~ist .im Beginn Unruhe, Ge­
retzthett, V cnvirrtheit, Unbe­
sinnlichkeit Deli1•1·en d" b . • , . ne en ( Einfache Benommenheit, die sich 

J zum Koma vertieft, seltener und 

t vorübergehend: Unruhe, Ver-~ 
wirrtheit et. 

Benommenheit, die erst im wei­
teren Verla.ufe das Feld be­
hauptet. Ausnahmsweise : Sen­
soritun lange Zeit oder gar 

dauernd frei 

Kopfschmerz, Er- J 
brechen, Schwin-
del l 

Kopfschmerz fast immer vor­
handen, sehr heftig, Erbrechen { 
und Schwindel weniger constant 

Ebenso, doch ist Erbrechen hier 
auch ein fast constantes Symptom 

Allgemeine 
vulsionen 

Con- { 

' 
Nicht häufig 

f 
Meist vorhanden, und zwar all­
gemeine Convulsionen, klonische 

) und tonische Kdmpfe sowie 
l fl iichtige l\1 uskelzuckunaen 

Ophthalmoskopi­
scher Befund 

~Ieningitische 

Reizerscheinun­
gen 

{ 
Häufig Neuritis optica, selten 

Sta.uungspapille 

0 

Meist Befund negativ, indess 
Erfahrungen der verschiedenen 
Autoren divergent Nach Kni es, 
Zaufa l, Macken zie, Bal­
lan ce Neuritis häufig, nach 
Jack son, Pitt, Barnick, Jau-

sen u. A. selten 

Nur ausnahmsweise: Psychische 
uncl motorische Unruhe, Licht- [ Fast constant: Psychische und 
scheu, allgemeine Hyperii.sthesie motorische Unruhe, Jactation, 
etc. Trismus nur bei Compression Flockenlesen, Hyperaesthesia re-
der Med. ob!. durch Kleinhirn- J tinae et acustici. Allgemeine 

~ abscess beobachtet.Nackensteifig-

1 
Hyperiisthesieder Haut, Muskeln, 

keit beim Kleinhirnabscess nicht Knochen, Na.cken steifigkeit, 
ungewöhnlich, seltener bei an- allgemeiner Rigor, Trismus. 
deren Localisationen. Einziehung I Kahnformige Einziehung des 
des Leibes ungewöhnlich, aber l Bauches 

beobachtet lö 
0 p p e n heim, Hirnnbscess. 
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Herdsymptome 

Spinalsymptome 

Der Hirna.bscess. 

Rirn:tbsces s 

f Häufig vorhanden, und z~var die 
\ des Schläfenlappens, der mneren 
1 Kapsel undzuweilen diedes Klein­
) hirns. Oft Parese des gleich-

l seitig'en Oculomotorius, seltener 
des Abdueens 

Diffuse eiterige Meningitis 

Deuten hier mehr auf diffusen 
Process an Basis oder Con­
vexität, ii.ndern schnell ihren Cha­
rakter, sind flüchtiger, und z~vat·: 
Diplopie, Strabismus, Pupillen­
difl'erenz, träge Reaction der Pu­
pillen, Devia.tion conjugu6e, 
Liihmung des Facialis uncl 
Acusticus. Seltener: Monoplegie, 
Hcmiplt>gie, halbseitige Con­
vulsionen. Nur ausna.hmsweise 
Aphasie (Kör n e r, P i t t, K uhn, 
Wa ll enb er g), keine Hemiano­
psie. Herdsymptome bei l\Ienin­
gitis selten rein, isolirt. Zusatz : 
Herdsymptome bei tuberculöser 
Meningitis häufiger und gelegent­
lich selbst im Beginn (R c n du, 
Ch a. n t cmes sc , We in t ra nd 

u. A.) 

f Fast regehniissig vorhanden. 
Rücken- und allgemeine l\luskel­
steifigkeit, Riickenphii.nomcn, Er-
höhung der Sehnenpll iLnomene 
( l~u sszittern) und mecha.niscllen 
Muskclerregbarkeit, K er n ig-

f Selten, doch ist Fehlen des 
) Kniephii.nomens einigenu1.le beob- ) 
l achtet 

scllcs Symptom . Schmerzen im 
Riicken, Krem~, Extrcmitiitcn, 
Giirtelscllmerz, Parästhesien in 
Händen und Fiissen. Allgemeine 
IJypcrästhcsic der Hr~;ut, Weicll­
tlleilc. Harnbeschwerden. Später : 
Paraplegie. W c s t p h a. l'sches 
Zeichen, Incont. nrina.e et a.lvi. 

Sehr oft ist aber der Verlauf und die Symptomatologie der acuten 
eiterigen Cerebrospinalmeningitis so atypiseh, dass ein 1.'heil der 
charakteristischen Krankheitszeichen fehlt oder eine ·wesentliche Modifi­
cation ert'i.hrt und andere ungewöhnliche hinzutreten. So kann das Fieber 
fehlen oder sich - wie in Fällen meiner Beobachtung - erst im 
späteren V er lauf des Leielens einstellen. Das Sensorium kann frei · bleiben 

· oder es kann sich umgekehrt von vorneherein Benommenheit und Koma 
·entwickeln oder es kann - wie z. B. in einem Falle Ti ctine's - das 
Delirium · das einzige Symptom der diffusen eiterigen Meningitis bilden. 
Einigemale wurde die Nackenstarre, in anderen Fällen jedes Zeichen 
einer basalen Hirnnervenlähmung vermisst. So gibt Körn er an , dass in 
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einzelnen Fällen, in denen sich die :M · .. 
beschränkte, Nackenstarre nicht YOl'hand enmgrtrs auf die Oonvexität 

. en war. 
Hmzufügen möchte ich dass einz 1 E b . 

die rl'herapie verdeckt werden 'kö~en So e neb . rhsc ~mungen auch durch 
0 b 

· sa rc emen Fall von difii 
eiteriger ere rospinalmeningitis. in welch t . ' user 

t. d' · . . · em un ei Anwendung von 
Phenace m Ie menmgrtischen Reizerscheinu11g llk · · . en so vo ornmen zurück-
traten, dass man m clresem Stadium die n1·a · h .. .. . . . 'gnose mc t hatte stellen 
konnen. Selbst die dle Lichtscheu begleitende Myosis wa.r zurück­
gE>gangen. 

Schliesslich sind selbst Fälle beobacl1tet . d (J 
L ' \\ or en an s e n 

A. l?raenkel , Ormerod, Kna.pp, Opr) enheim u A) · d d' ' ·rr · · . · . , m enen re 
di use e.Iten~e Oe~·ebrospmalmeningitis sich durch keinerlei auffällige 
Krankheitszeichen Im Leben verratben hatte ·Ich habe t J .. . . . ,« sag ansen, 
:o tuberculose und eitenge Meningitis bei Individuen O'esehen welche 
wr ·~ 1 1 · o , . von 
1 I ~te o u e1terung nahezu genesen, den Eindruck völlig gesunder machten 
bis zum rl'odestage. « 

Ein die Differentialdiagnose besonders erschwerender Umstand 
bernqt in den Variationen, welche das Krankheitsbild durch die un­
gewöhnlichen oder speciellen Localisationen des meningitiseben Processes 
erfii hrt. Da gibt es zunächst eine Form, welche von dem Birnabscess 
sensu strictio1) unseres Erachtens überhaupt nicht scharf getrE'nnt werden 
ka,nn: ich meine die umschriebene eiterige Meningitis, beziebungs" eise 
Meningoencepbali tis -oder auch das subdurale Exsudat - des Schläfen­
lappens und Kleinhims. Es handelt sich hier um einen unter der Dura 
in den weichen Hirnhäuten steckenden abgekapselten Erguss, der meist 
die Rinde in 1'vlitleidenschaJt zieht und eine oberflächliche . Ulceration 
und .A.bscedirung derselben rerursa.cht. :Macewen bat uns mit einer 
Anza11l solcher Beobachtungen bekannt gemacht, ebenso haben Pi t t, 
Salze r Ja.nsen derartio·e Fälle beschrieben. Sie decken sich in Bezu00' 

' 0 . 

auf die Herderscheinungen im Wesentlichen mit den intracerebralen 
Eiterherden, wenngleich die durch Läsion der inneren Kapsel und 
optischen Leitungsbahn bedingten Symptome hier vermisst wurden. ~ie 
Hirndrucksymptome waren meistens gut ausgeprägt, dazu kamen menm­
gitische Reizerscheinungen, die aber selten einen solchen Grad der Aus­
bildung erlangten wie bei der diffusen eiterigen Oerebrospinalmeningitis. 
In Bezug auf die Allgemeinerscheinungen - rl'emperatur .. Puls etc. 
- stehen sie zwischen der diffusen :Meningitis und dem Hu·nabscess. 
Jedenfalls kann es zu beträchtlicher 'l'emperatursteigerung .ko~men .. 

Weitere Schwierigkeiten entstehen daraus , dass Isol:rte .. E~ter-
s II d G 11 . ·ns die durch die ortliebe 

auflagerungell an anderen te en es e u .. .·· 
Läsion des entsprechenden Bezirkes bedingten Symptome auslosen k~~en. 
So karm die loeale. Eiteransammlung das Gebiet der Fossa Syh'n Le-

lfi~· 
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treffen , so da.ss motorische Aphasie und Agraphie (Pi tt, K örn er , 
Wallenberg) im Vordergrunde der Erscheinungen. stehen. I n einem 
Falle, in welchem der subdurale Erguss die ganze Convex.ität bedeckte, 
bestand eine Hemiplegie, die im Bein eingesetzt hatte und auch in der 
Folgezeit dieses vorwiegend betraf. 

Eine wesentliche Modification erfä.hrt das Krankheitsbi ld durch die 
Beschränkung der Meningitis auf die hinter e Sc hädelgrub e und die 
spinalen Meningen. In den Fällen dieser Art können alle Grossbirn­
symptome sowie die Zeichen der basalen Hirnnervenlähm ung fehlen. 
während die Nackensteifigkeit und die Krankheitserscheinungen der 
Spinalmeningitis das Symptomenbild reprii.sentiren. Dass die otitische 
Leptomeningitis purulenta das Rückenmark vorwiegend oder fast aus­
schliess\ich betreffen kann, wird durch Beobachtungen von Ab ercr ombie, 
Lichtheim, Jansen und eigene bewiesen. Aus denselben geht hervor, 
dass das Sensorium dann völlig frei bleiben kann. während die Schmerzen 
in NackE'n und Rücken, in den Extremitäten, die allgemeine Muskel­
steifigkeit, die .Hyperästhesie. die Störungen der Blasen- nnd Masiclarm­
function etc. den spinalen Process verrathen. Ein von .Ja n s e n und m i r 
klinisch beobachteter Fall und ein W e rni cke'scher Sectionsbefuncl lehren, 
dass sich die otitische :Meningitis selbst auf einen bestimmten Abschnitt, 
z. B. den Lumbaltheil des Rückenmarkes, beschränken kann. Bei unserem 
Patienten waren Afterschmerzen nebst Incontinentia ah~ i und urinae die 
einzigen Erscheinungen dieser circum cripten Meningitis. 

Weit schwerer aber noch fällt der Umstand ins Gewicht, dass der .Hirn­
abscess ebenso wie die Sinusthrombose, der extraclurale Eiterherd und selbst. 
die uncomplicirte Otitis, besonders die septischen Labyrin tbaffect.ionen, 
sich namentlich im Kindes- und jugendlichen Alter mit meningitiseben 
Symptomen verbinden oder selbst völlig unter dem Bilde einer :Meningitis 
erscheinen kann, während der weitere Verlauf und die Obduction lehrt, 
dass eine Meningitis purulenta nicht vorbanden war. Inwieweit in den 
Fällen dieser Art einfache Fernwirkungen, Reflexwirkungen (?), ödematöse 
Zustände der Hirnrinde, seröse Ergüsse in die Meningen und Ventrikel 
zu beschuldigen sind, soll nach her auseinandergesetzt werden und ist. 
oben (S. 212) zum 'l'heil schon angeführt worden. 

Von den Symptomen, die hier in Frage kommen, sind besonders 
folgende anzuführen : die Li eh t scheu, die H y peraes th es i a ac usti ci, 
die allgemein e Hyp eräs t hes ie, die Deliri en, die Pn ls beschl euni­
gung, die Nackensteifigkei t, der Rü ckens chm erz, die S teifigkei t 
der Rumpf- und Extremitätenmusculatur etc. 

Es ist . wiederholentlieh beobn,cbtet worden , dass Erscheinungen 
dieser Art im Verlaufe einer einfachen Otitis media auftraten und spontan 
wiedet· zurückgingen (siehe oben). Namentlich aber gibt uns die Para· 
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centese oder die Erötfn ung des Warzenfort'"atzes u··1 . d' N t d · 
'" Jet 1e r a ur 1eser 

s.ymptome schnell Aufschluss, da sie mit der Entleeruno- d ·b lt 
· · 1· h o es vet a enen J~iters geme1mg IC sofort zurücktreten. 

Ander~ _Fäll:-, in 1velchen diese Symptome sich im Verlaufe einer 
einhtchen Otitis, emer extraduralen Eiterung, einer Sinusthrombose. eines 
Hirnabscesses entwickelten und zu einem operativen EinD"riff aufforderten 
haben in überzeugender Weise dargethan, dass unter ~IIen diesen Ver~ 
hältnissen se röse Meningitiden, beziehungsweise seröse Ero-üsse in die 
V r,nt rikel (Hyclrocephalus internus) und die :Meningen (Hy

0
drocephalus 

e.xternus) vorkommen und die Symptomatologie der diffusen Meningitis 
ins Leben rufen können. 

Dass seröse Ergüsse in die Ventrikel auch ein erworbenes primäres 
Leiden bild~n können, diese 'l'hatsache war zwar bekannt und besonders 
durch die Beobachtungen von Anuske, mir, Eichhorst u. A. erwiesen. 
Die Bezeichnung seröse Meningitis hat Billroth schon gebraucht. 
(~uincke hat aber das Verdienst; diese Zustände I'OD dem engen Begriff 
des Hydrocephalus losgetrennt und zu dem umfassenderen der serösen 
Meningitis erweitert zu haben. Namentlich haben die chirurgisch­
otiatrischen Erfahrungen der letzten Jahre gelehrt, dass diese Affection 
häufig I'Orkommt und einen hervorragenden Phttz unter den endocraniellen 
Complicationen der Otitis media einnimmt. Schwartz e hatte schon 
darauf hingewiesen, dass es bei Kindern in Folge eines ungemein 
raschen tödtli chen Verlaufes der otitischen Meningitis bisweilen gar 
nicht zur EiterlJildung komme, sondern nur zur Hyperämie der Him­
häute und Hirnödem. Auch von Henoch liegt eine Beobachtung 
vor, welche als Meningitis serosa ex otiLide gedeutet werden muss. 
Nach Kö rner hält Huguenin solcbe Befunde für den 1\.usdruck 
einer nnfertigen Streptococcenmeningitis. Von der einfachen Hyperämie 
der Menin o-en und dem Hirnödem sowie den dureh diese Veränderungen 
becl ino-ten Erscheinun o·en ist denn auch· in der otiatrischen Literatur riet 
die R~de (Sa in sbu r~ , Clavelin, Broca u . .A.). Joel hat ~i~eu ~a~l 
mito·etheilt, in welchem der cerebrale Symptomencomplex, d~1 siCh \OI­

wie:end durch Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen, allgememe Convul­
sion~n Pulsbeschleuni()'ung bei normaler 'f emperatur ~usserte, zur An­
nahm~ eines Abscesses o führte , während die Schädeleröffnung nu_r Hyper-
.. . d P' nd Oedem des Gehirns feststellte: es trat vollkomJUene 
arme er ra u . H . 0. als o-eheilte otitische 
Heiluno· ein. Körner rechnet emen von Cl tzoo 5 h' b . J 

1 o b 1 · b nen Fall ebenfalls 1e e1. o e 
Leptameningitis purulentn. esc me e. . 'ht f 1'1 1·~-.. 001-o-anismen be-

. · , · : · d d1e mc au 1.r. tu o' 
spncht von emfacben Memngiti en, · ·t dass die seröse 

. b bt . haben dann o-ezeig ' ' ruhen. \Veltere Beo a.c ungen ' . od . t't'schen Hirn-
t toloo·,e et o I ' 

Meningitis in d~r S_ymp oma 'lt Vor Allr.m hat H. Levi den 
affectionen eine w1chttge Rolle spie · 
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Nachweis geführt, dass diese Erkrankung im Anschluss an chronische 
Ohreiterungen und Caries des Schläfenbeins vorkommt. 

Bei einer 35jäbrigen Fnw, die an rechtsseitiger Otitis litt, traten im 
Verlauf mehrerer Ja.hre wiederholt, und zwar im Anschluss an die Ohr­
eiterung Hirnerscheinungen, besonders Schwindel , Kopfschmerr., Nacken­
steifigkeit auf, dazu kam später auch Pulsverlangsamuug nnd Erbrechen. 
Bei der .Aufnahme fand sich doppelseitige Stanungspapille, 'l'achycardic und 
Unregelmässigkeit des Pulses bei normaler Temperatur. Nach Eröffm1ng 
des Warzenfortsatzes etc. bleiben die Hirnsymptome bestehen. Kurr. darauf 
Exitus letalis. Befund: Chronische seröse Meningitis der Ventrikel nnd ganr. 
frische, eiterige Basilarmeningitis. Er führt noch einen ähnlichen Fall an 
(Cassels), in welchem es sich wesentlich um Hydrocephalus externus ge­
handelt zu haben scheint. 

Ich selbst habe mich unter ähnlichen "Verhältnissen (Otitis cbronica, 
doppelseitige Stauungspapille, starke Amblyopie, cerebellnre Ataxie, 
Nystagmus, AbducensliLhmung), da. trotz schwerer Hirndrucksymptome 
da.s Sensorium frei war und Temperatursteigerung ebenso wie Pnls­
verla.ngsamung da.uernd fehlte, gegen die Diagnose AlJscess und fü r 
die Annahme eines Tumor cerebelli oder· eines erworbenen Hydrocephalus 
ausgesprochen. Die Lumbalpunction zeigte starke Druckerhöhung und 
Vermehrung des Liquor cerebrospinalis, brachte all e Erscheinungen so weit 
zurück, dass Patient noch heute (es ist über ein halbes Jahr verflossen) 
seinem schweren Berufe nachgehen kann. 

In dem reichen Schatz von Beobachtungen, den uns die l\iace ,v en'sche 
Casuistik bietet, sind auch Belege für diese Krankheitszusti.inde ent.halten. 
Er spricht von der acuten serösen .Leptomeningitis und führt aus, 
dass der Erguss schnell eine solche Ausdehnung erreichen kann , dnss 
er durch Druck auf die Hirngefässe den •rod herbeiführt. 'vVo das nicht 
der Fall sei, entstehe starker Hydrocepha.lu s, und zwar auch Hydro­
cephalus externus, von der Ausdehnung, dass die Dura. bis auf den 
Abstand von 1/ 8 bis 1/ 4 und selbst einem ga.nzen Zoll von der Gehirn­
oberfläche a.bgedrängt werden könne. In einer Reihe der von ihm 
mitgetheilten :B.,älle brachte die Scbädeleröffnung, die Entleerung eines 
extra- oder intraduralen Abscesses Erscheinungen zurück, die zweifellos 
meningitiseben Ursprungs waren und selbst schon wochen- uncl monate­
lang bestanden hatten oder rori.ibergehend aufgetaucht waren, doch 
handelte es sieb in einzelnen sicher um eine beginnende eiterige 
:Jieningit.is. 

Kretsch mann beschreibt folgenden Fall: 
Ein a.n chronischer purulenter Otitis leidender 13.iähriger Knabe 

erkrankt unter Hirnsymptomen , die an ein enclocranielles Leiden den ~'en 
lassen. Die Trepanation und Punction der in Frage kommenden .HirngebJete 
hatte ein negatives Ergebniss, dagegen entleerten sich bei Eröffnung der 
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Dura grosse Mengen seröser Flüssigkeit und c]1·e Sec t' h 
· b 1 t 1 re wn war auc in der Folge eme ec eu enc e. Es trat ,-ollkommene Heilung · 

Eine ähnliche Beobachtung verdanken wir Sch~~ne.gelow. 
Besonders überzeugend ist ein von v. Bec k mituetheilt F .11 · 

1 h · 1 · V . o er a , m 
we c em SJCl 1m erlaufemer Otitismedia ein acuter Hydrocepha.lus 
entwickelte: 

Der 14jährige Knabe erkrankte mit K0pfschmerz und Benommenheit. 
Aufgenommen wir~ er ins. Krankenhaus am 26. Januar 1894. Halb be­
nommen. Von _Ze~t zu. Z~Lt aufschreiend. Kein Fieber, öfter Erbrechen, 
.Exophthalmus. BeHlerseLts Stauungspapille. Hyperaesthesia universalis. Be­
weglichkeit überall erhalten. Puls 60. Abdomen eino-ezoo-en. Klinische 
Diagnose : Exacerbirende Otitis media chronica, Verdacht a:r Hirna bscess. 
26. Januar: Hochgradige Unruhe, Zunahme der Benommenheit. 27. Januar: 
Puls 52. Operation : Proeessns ·mastoideus frei , Sinus normal, Punction des 
Schläfenlappens mit negativem Ergebniss. Puuction des rechten Seitenventrikels. 
Entleerung von 26 cm:s Flüssigkeit. Besserung. 2. Februar: Neuer Schmerz 
im ganzen Kopf, Nacken, Ohr, Erbrechen. Puls 68. Stauungspapille aus­
gesprochen, Erbrechen, dann in nächster Zeit Puls auf 56, 44, Benommenheit, 
starke Hyperalgesie des ganzen Körpers, Nackensta.rre. Operation am 5. Februar: 
Probepunction des Gehirns, zuerst nach 'l'emporal- und Stirnlappen, 12 cm 
weit, dann nach dem Lobus occipitalis, negativ. Punction des Seitenventrikels, 
Entleerung von 40 cma. Puls von 44 auf . 68. Besserung, Nackenstarre 
schwindet. 7. Februar: Unruhe, Schreien, Kopfschmerz, Nackenstarre, zu­
nehmende Stauungspapille. Erbrechen. Netzhautblutung. 14: Februar: Liuks­
seitio-e Facialislähmung, Benommenheit. 15. Februar: Dritte Punction. 40 cm3 

scrö~er Flüssigkeit. Von da ab fortschreitende Besserung und definitive Heilung 
(noch nach zwei Jahren andauernd). 

v. Be c k meint, dass die Meningitis serosa bei den otitischen Affec­
tionen eine ähnliche R-olle spiele wie die Gelenkergüsse bei Osteom!eli tis 
der lan o·en Röhrenlmochen. 

N~uerdings hat auch Q u in c k e dieser Frage wi~der g~·össere Be­
achtuno· o·ewidmet, indess ist gerade der FnJI, den er m Bezwhu~g ~~r 
Otitis bri~gt, unklar, und scheint die Annahme einer serösen MenmgttJs 
hier keineswegs hinreichend begründet. . . . . 

In Gemeinschaft mit Ohrenärzten und Ch1rurgen habe ICh meh1e1 e 
Fälle von Otitis. beobachtet, in denen meningitisehe Symptome Yorhanden 
waren die sich nach einfacher Schädeleröffnung u~d besonders nach 

' 'ld t 1 · em d1eser Art war hoch-Eröffnun o· der Dura wieder zurückb1 e en. n em . 
. b • • . ·I d nd was mich besonders st.utz1g oTa.dJo·e Nackensteiiio·keit \'OI lall en, u . . . S . f t 

~1~ch~e, war die Ers~heinung, dass das Kniephänomen auf emer eJte as 

erloschen war. . d' ·r selbst ano·estellt 
Schliesslich ist es nach Beobachtungen, ~et . '~: 'lt sind nicht zu 

. A d . n z B Macewen, 1111 ge eJ ' 
haben und dJe von n me .' · · c1 't · en Menin o·itis häufio· ein 
bez"''el·reln, dass der Entwicklung er et eng o ~ a-

,., 
1

' ht in welchem sieh die ..o.uec-
Stadium der serösen Exsudation vornnsge ' 
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tion längere Zeit erhalten kann, ehe es zur Eiterbildung ko mmt. Oder 
mit anderen Worten: Zu der einfachen :Meningitis kann sich durch Ein­
wanderung der Eiterbildner die purulente Meningitis jederzeit gesellen. 

Die geschilderten Zustände sind es, welche die Erkennung der 
eiterigen Meningitis und die Differentialdiagnose zwischen dem Hirn­
abscess und dieser Affection so ungemein erschweren und uns mahnen 

' die Diagnose diffuse eiterige Mening itis mi t g ross er Vors i ch t 
zu stellen. Sch \va.rtze betonte schon, dass nur die Oombination schwerer 
Störungen des Sensoriums mit klonischen und tonischen Spasmen in der 
Ex:tremitätenmusculatur oder halbseitiger Lähmung etc. die Diagnose 
sic.bere. Doch trifft auch das nicht ganz zu. Ich muss für meinen rrheil 
bekennen, dass ich die Diagnose diffuse eiterige Meningitis bei Olu-­
kranken früher zu oft gestellt habe und viel zurückhaltender mit derselben 
geworden bin. 

Da es in praxi wesentlich darauf ankommt, den Hi rnabscess von 
der diffusen eiterigen Meningitis zu unterscheiden und die letztere als 
Oomplicat.ion des ersteren auszuscbliessen, 'vürde es von grossem Werthe 
sein, wenn sich differentialdiagnostische Momente von entscheidendem 
Werthe auffinden liessen. In den Fällen, in denen die .Meningitis serosa 
als einzige Oomplication d~_r Otitis YOrlag, hat rr emperatursteigerung ge­
wöhnlich gefehlt. Auch Hirnherdsymptome scheinen durch die ·es Leielen 
nicht bedingt zu \Verden, wenn man davon absieht, dass die basalen Hirn­
nerven dmch Compression geschädigt und in den Zustand der Lähmung 
versetzt werden können. Neuritis optica und namentlich Stauungspapille 
kommt bei der serösen Meningitis (beziehungsweise dem Hydrocepbalus 
internus) zweifellos häufiger vor als bei der eilerigen und bei dem 
Rirnabscess und entwickelt sich hier oft auffa llend rast:h. Auch Ex­
ophthalmus kann sie hervorrufen. Schliesslich spricht eine protrahirte Ent­
wicklung, ein schleppender, remittirender Verlauf mehr für eine seröse Form 
der .Meningitis. 

Ich habe vor kurzer Zeit . darauf hingewiesen, dass die Spin a l­
sy mptom e uns für die Diagnose otitische Meningitis einen wichtigen 
Fingerzeig geben können. Dass dieselben in der Symptomatologie der 
.Meningitiden überhaupt eine wichtige Rolle spielen, war schon früher 
(Schultz e, Rendu, Mon ey, Rose nba ch u. A.) wiederholt betont 
'vorden: In einer Reihe von Fällen, die ich beobachtete, hatte sieh 
die Betheiligung der spinalen Meningen durch folgende Symptome 
kundgegeben: Rigidität der Rumpf- und Extremitätenmuskeln mit 
starker Erhöhung der mechanischen Muskelerregbarkeit und Sehnen­
phänomene (Steigerung des Kniephänomens, Fusszittern), Hyperästhesie 
der Haut und Weichtheile am Rumpf und an den Extremitäten, Rücken­
phänomen (Einwärtskrümmung der Wirbelsäule bei Druck oder Beklopfen 
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des Rückens).' s.törungen der Blasen- und Mastdarmfunction. Gürtel­
schmerz, schhessltcb Paraplegie und W estphal'sches Zeichen. · 

Wenn auch die Erhöhung der mechanischen l\Iuskelerte()'barkeit 
und der Sehnenphänomene manchmal bis zum Tode bestehen bleib~ so ist 
doch gewöhnlich der Verlauf der, dass sie sub finem vitae schwind,et und 
dem 'vVes tpha!'schen Zeichen Platz macht. Diesen Verlauf erklärte ich für 
besonders charakteristisch. Freilich hatte ich gleich zwei Momente anzu­
führen, die den differentialdiagnostischen Werth dieser Erscheinuno-en 
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0 wesentlich einzuschränken im Stande sind: 1. Das West p h al 'sche 
Zeichen kommt in \•ereinzelten Fällen auch beim Hirnabscess. besonders 
dem cerebellaren und extracluralen der hinteren Schädelgrube·, •ielleicbt 
auch bei Sinusthrombose vor, 2. es gibt eine sich auf den unteren .Ab­
sehnitt des Rückenmarkes beschränkende eiterige Meningitis, die 
dieselben Symptome hen·orzurufen vermag, während die .Meningen in den 
ii brigen Abschnitten nicht afficirt sind. Nach den Erfahrungen, die ich 
inzwischen zu sammeln Gelegenheit hatte: bezweifle ich nicht, dass auch 
die seröse Meningitis dieselben Spinalerscheinungen hervorrufen kann. 
Schli esslich ist noch di e wichtige 'l'batsache (Petitclerc, Sternberg) 
in Betracht zu ziehen, dass das Kni ephänom en bei hohem Fi eber 
s ta rk h er abgese tzt sein und selbst fehlen kann. Indess habe ich 
es selbst bei beträchtlicher 'l'em peratursteigerung nur selten vermisst. es 
sei denn, dass Patient schon sehr lange gefiebert hatte. 

So behalten diese Symptome immerbin einen grossen Werth: wenn 
sie uns auch über die Bescba.lfenheit des meningitischen Exsudates keinen 
sicheren Aufsehluss geben. . . 

'vVir kommen also zu dem Resultat, dass es unmögli ch s.en1 
kann die Differ ential c1 iagn ose zwi sc hen H i rna bs cess und elt e­
ri,o· er 'Cerebro spina.!m eningi tis zu stellen, und dass es bes onders 

o/ t an H andhab en fehlt , um fe s t z u ~ t e l~en, ob ?e~e~ de•~ . .A;)-
. e einfa ch e se röse od er ein e ertenge :M entngitts vorl•eot. 

s cess e1n ' · · einütehes 
Da besitzen wir denn in der Lumbal.pun ~ t,_o~ .em. '. ., 

Mittel um uns über die Natur der Oerebrosplmt~flussigkerlt .be•~ U• ~.~J e•. 
' . . l Vet·ha··ttJHssen unc e• set oset "!d · 1 1 · unter norma en ' 

zu bl en, mc em w • . . 'r. lssudat bei eiterio·er .l\ieniu­
Meningitis ein ungetrübtes, baktenenfre•e~ 1 ~1 

' .: r e eite~·bildenden 
ß 1 . c1 . ei teri o·e Flüsswkel t. SOWie (I • 

gitis trübe,_ oc oge 
0 

et . b cke Li cbtheim , Heubn er : Fiir-
lVIikroorga.msmen finden (Qurn . ' 

1 
:M 

11
ente wie die Druck-

. A ) I 1 will auf dre a.nc eren o• ' . 
brm g er u. . . C l . ' .1 s llier besondE\rS ehe Frage · bt no·ehen wet un 
erhöhuug etc. gar lllC Cl b v' {" h Ztll" Cll.fiierentialdiagnostischen · k • he er a ren 
interessirt, ob das Qut nc e sc II erden soll und chtrf. · 
Entscheidung dieser Frage empfo 1 en w . cl"sselbe anso·esprochen : 

· B denken o-egen " o .. . 
Ich habe schon meme ~ 

1 
b •1 :·ttnisse in der Schiiclelruck-

l E" o· ·itf clte Druc {Vßl 1.\ ich fürchte, dass Cter ll1e 1 
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gnüshöhle so wesentlich beeinflussen kann, dass er den drobenden Durch­
bruch des .A.bscesses verwirklicht. Ausserdem ist das Verfahren gewiss 
geeignet, aus einer localisirten eiterigen Meningitis eine allgemeine zn 
schaffen; die Mikroorganismen, die sich etwa an einer umschriebenen 
Stelle angesiedelt haben, über den gesammten Liquor cerebrospinalis zu 
verbreiten. Es ist zuzugeben; dass diese Bedenken zum Theil theoretisch 
const.ruirt sind. In 2 Fällen ist mir aber Folgendes aufgefallen: die 
Punction, die in dem einen 2; in dem anderen 4 rrage 1or dem 'l'ode 
ausgeführt wurde, hatte einen klaren Liquor zu Tage gefördert, während 
sieb bei der Obduetion eine 1111iverselle eiterige TYieningitis fa.nd. Ferner 
steht es fest, dass selbst bei eiteriger Meningitis das Exsudat ein klares 
sein kann (Licbtheim , Stade lm ann). Ich werde meine Bedenken 
gewiss sofort fallen lassen, wenn künftigt~ Beobachtungen lehren, dass 
ich die Gefahren des Eingriffes überschätzt habe und dass sie vor dem 
diagnostischen Werthe desselben, der hier dann auch ein therapeutischer 
sein kann, ganz in den Hintergrund treten 

Wir können diese Betrachtungen etwa dahin zusammenfassen : 
1. Der typische Symptomencamplex des Hirnabscesses i. t von dem 

typischen der diffusen eiterigen :Meningitis wesentlich verschieden, so 
dass die Differentialdiagnose in einem 'l'beil der Fälle mit einer an 
Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit gestellt werden kann. Für den 
Hirnabscess spricht besonders die Pulsverlangsamung, die sich wenig 
von der Norm entfernende 'l'emperatur, die einfache wachsende Be­
nommenheit und alle die Erscheinungen, welche auf einen umschriebeneil 
Sitz des Leidens (im Schläfenlappen oder Kleinhirn) hinweisen. A.u t 
Meningitis deuten die hohe 'l'emperatur, die Pulsbesch leunigung, die 
Zeichen der sogenannten meningealen Reizung, die Symptome, die auf' 
einen diffusen Process an der Basis, Oonvexität und in den spinalen 
Meningen zu beziehen sind. 

2. Es gibt zahlreiche lrälle, in welchen sich das Symptomenbild 
des Birnabscesses dem der clifiusen Meningitis so sehr nähert, dass eine 
sichere Unterscheidung nicht möglich ist.. Es g il t dies besonders für das 
jugendliche Alter, in welchem der Hirnabscess häufig meningitisehe 
Reizerscheinungen auslöst. 

Umgekehrt kann aueh die diffuse eiterige l\Ieningitis d<lS Symptomen­
bild des H.irnabscesses besonders dadurch vortäuschen, dass sie an ein­
zelnen Stellen aur die Rinde übergreifend diese tiefer schädigt und 
prägnante Herdsymptome erzeugt., wie in einem Falle Kuh n's, in welchem 
die Affection des Schläfenlappens amnestische Aphasie bedingt und damit 
den Verdacht des Abscesses erweckt hatte. in einem Falle eigener Beob­
achtung, in welchem sie eine :Monoplegia cruralis, die sich aJimälig in 
Hemiplegie rerwandelte, erzeugt hatte. 
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3. Die localisirte Meningoence . h 1' . 
in manchen Fällen völlig mit dem S .~ ~ ltis. purnlenta. deckt sich 
gleicher Localisation. · .) p menbilde des Rirnabscesses 

4. Die Menin.!ritis seros" 1·st . 1 .. fi " '" eme laU ]o•e 0 J' f 
Otiti:; purulenta und ihrer endocraniellen F ]er , .. 0 01_np !Ca IOn der 

E l · . . u oezustande. S1e vermacr fast 
a.ll e rsc 1emnngen der diffusen eiterig·en M · · · . 'o 

R l b d. · . · ... enmg1t1s zu produc1ren In 
der ege e mgt s1e Jedoch keine erhebliebe '1' . . · 

1 • • em pe1 aturste1gerung lmcl 
besonders 1{emen Kräfteverfall. dacrecren ist Neu :t· t. . 

. . . .. . · o o ·· ll IS op tca und namentlich 
Stauungspaptlle em gewohnlJches Symptom dieser E ·k:r k 

A t l' z . h . r an ung. 
uc J c Ie elc en der Spmalmeningitis können zum The'l d . ·I 

1. .. E .. h I Ul(: 1 c te serosen rgusse ervorgerufen werden. 

5 . . ?ie ~eningitis s~rosa ist der spontanen Rückbildung f:i.hio·. 
Ferne~· konnen 1hre Erschemungen nach jeder die Eiterretention im Ol~r 
oder m den ~xtradW'alen Räumen beseitigenden Operation schwinden. 
l\fehr noch gtlt das naturgemäss für die mit einer Eröffnung de~ Sub­
duralra.umes verlmüpften Eingriffe. 

6. Die Diagnose diffuse eiterige Oerebrospinalmeningitis ist bei 
Ohrenkranken mit g rosser Reserve zu stellen. Immer hat man sich 
zuerst di e Frage vorzulegen, ob nicht eine einfache Otitis oder eine 
andere Complication derselben, namentlich die seröse Meningitis, die Er­
scheinungen zu erklären vermag. Namentlich aber soll man da, wo neben 
den Zeichen des Hirnabscesses meningitisehe Symptome hen'ortreten, mit 
der Diagnose : diffuse eiterige Oerebrospinalmeningitis sehr vorsichtig sein. 

7. Vereinigt sich der Abscess mit der difTusen eiterigen l\leningitis, 
so künnen seine Symptome völlig verdeckt werden, so dass man bei 
manifester Cerebrospinalmeningitis einen complicirenden Hirnabseess uie 
ausschliessen kann. In manchen Fiillen wies unter solchen Verhältnissen 
noch die Pulsverlangsamung auf den .Abscess hin (Randall, 1\iacf.wen). 
Ebenso könnten die Symptome von Seiten der inneren Kapsel wohl 
in diesem Sinne verwerthet werdf.n. 

8. U mgekebrt kann es vorkommen, dass die den .Abscess begleitende 
difTuse eiterige Meningitis sich durch kein gmvirendes Symptom verräth. 

Bei den sich auf den tn:wmatischen Hirnabscess beziehenden 
differentialdiagnostischen Bemerkungen ist schon der 'l'batsa~be Erwähnung 
gethan, dass die Encepbalitis acuta non purulenta ehe Symptomato-
logie des Hirnabscesses vorzutäuschen vermag. . . . _ 

.Auch di e Diao·nose des otitischen Hirnabscesses bat ~t t chesem Kian~-
heitszusta.nd zu rechnen. Zweifellos kommt die Eneepbahtis n~tltla h(aSemlo~)-

. t .Al schnitte dieses Cap1te s · ' 
rhagica., wie das schon 1m ers .en J . . • Offs purulenta 
bemerkt \vorden ist, auch bei Individuen vor, d_Ie an ~meid . 

1 ~ ht Eine~ 
Cf' • zuf!iliJO'eS sem o et mc . 

leiden, ma.g nun das Zusammentreueil em e · 
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• 
Fall dieser .Art hat z. B. v. J ak sc h beschrieben. Ich selbst hatte 
mehrmals Gelegenheit, dieses Leiden bei Ohrenkranken zu beobachten 
und keru1e zwei Fälle, in welchen der V erdacht, dass ein Hirnabscess 
Yorliege, aufkommen konnte. 

In dem einen handelte es sich um eine junge kräftige F rau, bei 
welcher wegen chronischer l\'littelohreiterung und Olloiesteatom der rechten 
Seite die .A.ufmeisselung des WarzenfortsatzE's von J an se n ausgeführt worden 
war. Nach der Operation stellten sich eine Lähmung des gleichseitigen 
Facialis sowie Erscheinungen ein , die ~wf eine Labyrinthaffection bl\zogen 
wurden . Diese gingen vorüber und das Ohrenleiden heilte aus. Das linke 
Ohr war immer gesund ge,vesen. Dn. stellte sich plötzlich ein heftiger links­
seitiger Kopfschmerz in der Ohr-, Schläfen- und Stirngegend ein mit Er­
brechen,· cler anfangs als Hemicrauie imponirte. Er blieb aber eine Reihe ,·on 
Tao·en bestehen nahm an Hefti2:keit r.u, und nun gesellte sich eine Lähmuna-

o ' ~ b 
der rechten Körperhälfte sowie Aphasie hinzu . Gleichzeitig Benommenheit 
und Nackcnstcifigkcit. Als ich cüca acht Tage nacll Beginn cles Leidens 
hinzuo-ezoo·en wurde konnte ich Fol2:endes feststellen : Patientin ist etwas b t> , ..... 

somnolent, doch soll sich das Sensorium schon wesentlich aufgehellt haben. 
Es besteht Nackensteifigkeit, Pulsverlangsamung. 'l.'emperntur bisher normal. 
Vollkommene rechtsseitige Hemiplegie und Hemi hypästhesie, ferner Aphasie, 
und zwar totale moto;·ische Aphasie. dabei geringe Worttanbhcit. Augen­
hintergrund normal . 

Mein erster Gedanke war der, dass e sich um einen Hirnabsces · 
handle, eine Annahme, mit der die Entwicklung und die Symptomato­
logie im Einklang standen, da ein ..1:\.bscess des linken Schläfenlappens 
ein 1\rankheitsbilcl dieser .Art bedingen kann. An dem Fehlen der 'l'em­
peratursteigerung dtu-ften wir keinen Anstoss nehmen. Drei Momente 
waren allerdings auffällig: 1. Der Charakter der .Aphasie. indem die 
motorische Störung ganz im Vordergrunde stand, 2. die schnelle, fa -t 
apoplektiforme Entwicklung der Lähmung und Sprachstörung und 3. ganz 
besonders der Sitz des Leidens in der dem kranke11 Ohr entgegen­
gesetzten Hirnbälfte. Namentlich der letzterwähnte Umstand war es, 
der mich meine .Auffassung sogleich corrigiren liess und mich veranlasste, 
statt des Abscesses eine acute nicht eiterige Encephalitis zu dia­
gnosticiren. v. Bergmann, der am folgenden 'l'age binzugezogen 
wurde, war auch der Ansicht: class man unter diesen Verhältnissen einen 
Abscess nicht diagnosticiren dürfe. In den nächsten 'l'agen kam es zu 
einer vorübergebenden Temperatursteigerung (38·60), im Uebrigen be::;serte 
sich der Zustand aber schnell. Das Sensorium wurde freier, die Nacken­
steifigkeit ging zurück. .Als ich die Patientin wenige 'l'age später wieder unter­
suchte, konnte sie schon wieder Manches sprechen, doch war noch ein ziemlich 
beträchtlicher Grad von motorischer Aphasie, Paraphasie und Paragrn.pbie 
vorhanden, während sie alles verstand nncl lesen konnte. Hemianopsie 
fehlte. Im rechten Bein war schon etwas Beweglichkeit vorhanden. Der 
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J{opfschmer:t, schwand völlig. Und so bildeten .· h h d 
. SIC nac un nach -

im Verlant von ß'lonaten - alle Erscheinungen zt11•·· k b' f r h . . . . . . uc 1s au CIIe rec ts-
seJtJge ~emJ~leg-I_e, d1e, s1c-h. nur bis zu einem gewissen Grade besserte. 

Hatten m di_esem :B a,lle clw .Ausfallserscheinungen auf eine Erkrankuno­
cl er rechten Hemisphäre hingewiesen7 so würde ich zweifellos zur 'l're~ 
P;'\na.tion _g:era.th_en haben. Es g~~t daraus hervor, dass die hämorrhagische 
Ji.n cepba.lit.Is bm bestebender Otitis durchaus im Stande ist, das Bild des 
Hi rnabscesses vorzutäuschen. 

Die zweite Beobachtung hat noch dadmcb ein besonderes Interesse. 
dass die Encephalitis haemorrhagica auch durch den Obductionsbefund 
sieh ergestell t ist. Ich will den Fall aber anch hier nur ganz cursorisch 
a.nführen, weil ich ihn an eineranderen Stelleausführlieb beschreiben werde. 

Ein etwas :tnämisches junges .Mädchen erkrankt plötzlich mit Kopf­
schmerz, Fieber, Erbrechen, Benommenheit und Verwirrtbeit. Bei ihrer Auf­
nahme ins Krankenhans constatirt man Nackensteifigkeit, hohes remittirendes 
Fieber, Benommenheit, eine Pulsbeschleunigung von 140, eine Parese des 
linken Abd ucens. Der behandelnde Arzt findet eine ausgesprochene Druckempfind­
lichkeit am linken Warzenfortsatz und in seiner Umgebung und entschliesst 
sich, obgleich der Ohrenbefund ein negativer war, zur Paracentese, znr Auf­
meisselung des Warzenfortsatzes, Eröffnung der hinteren Schädelgrube und 
li'reileauna der Dura und des Sinus transversus. Befund negativ. Die Dura 

o o d' B wurde nicht eröffnet. Das .Fieber geht zwar etwas herunter, aber Je e-
nomm enh eit wächst Pa,tientin delirirt und es kommt am zweiten Tage nach 
der Operation zu ei,nem Anfall von rechtsseitigen Convulsion_en, an den_ sich 
eine Apha sie und Monoplegia faciobrachialis dextra anschhes~t. In d1ese~1 
Stadium sah ich die Patientin . Ich fand eine complete rn~tons~he .Aphn_sJe 
und eine :Monopleaia faciobrachialis dextra, während das Bem frei he":eghch 
war. Reine Nemitls optica. Sensorium freier. Fieber un~ Pulsbes~hleumg1~ng. 
Meine Diagnose lautete : Encephalitis acuta haemorrl~agJCa .. des lmken Stirn­
lappens. Ich hielt einen .Ausgang in Genesung mcbt f~r ausgeschloss~n. 
Schon in den nächsten Tagen bessert~ sich di~. Aphasie: aber es bh~b 
ein hoher Grad von ataktischer AphasJC noch la.~gere Ze_Jt b_~stehen~ c?1~~ B l ·t hwindet vollkommen ebenso das Fwher. Dte Lahmun" ne 

enommen 1e1 sc ' .. k p f f e ·lässt nach 
bis auf eine Parese des rechten Facia.Iis zuruc . a ten m v r ' ' 

. ' " T I 1 B tt nd hat nur zuweilen über Kopfschmerz zu klagen, wemgen 11 oc 1en c as e u ' 

ist sonst frei von Beschwerden. t . k lt ich eine durch Infection der 
Nach mehreren Monaten en WJC ~ . I s . ·t· an welcher Patientin 

b d. t ·t ·ige Cerebrosptna menmgt ts, 
Schädelwunde e mg e el er . b d'ff e eJ·tei·J· ae 10rwieaend basale 

D' 0 b d t 011 ercra 1 us o ' ::-zu Grunde geht. 1e u c 1 ~tt Iw·cll das G-rosshiru makroskopisch 
u?d s pin~,Je :Meningit~s. ~uf J?nrch~ch~ei~~ec Substa,nz im hinteren Gebiet. der 
mchts SICheres, nur e1schemt die . 1 .&;· ·bt (?) Bei der mtkro-

. . 1 twa- o'J'aultc 1 ver 1ai · · . 
dritten linken StJrnwmcung e .':; ::' v ·I- der dritten linken Stirn-

u l 0 . finde ICh llll Inal ' . skopischen ntersuc 1uno t 1 . dtincr anc:tösst eine kle111e en ce-
; an die Cen .ra w111 o ' ~ ' wind u ng, da wo s.e ' ' 

phalitische Narbe. d die Annahme eines 
. d E'nwancl erheben, ass 

Man kann Ja en "1 
· ' 1 C r cation der 1ermeintlichen 

A bscesses oder einer anderen operab en omp I 
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Otitis hier unberechtigt war, weil die Zeichen der Obraffection fehlten. 
Es ist aber dem entgegenzustellen, dass auch acute Otitiden, die sich 
dmch äusserlich wahrnehmbare Zeichen noch nicht verratben, gelegentlich 
(wenn auch sehr selten) Hirnabscess und namentlich extradurale Eiterherde 
hervorzubringen vermögen. Dasnegative Ergehniss der Paracentese würdealler­
dings auch in solchen Fällen vor diagnostischen Irrtbüroern schützen können. 

Die Symptomatologie der hämorrhagischen Encepbnlitis ist der dP.s 
Hirnabscesses sehr verwandt oder kann ihr doch sehr ähnlich werden. 
Die acute Entwicklung, der schnelle Verlauf, das rasche Anwaehsen der 
Erscheinungen und speciell der Herdsymptome unterscheidet sie freilich 
bis zu einem gewissen Grade vom B.irnabscesse. Auch erreicht in den 
meisten Fällen dieser Art die Temperatur eine Höhe, wie sie beim Hirn­
abscess nur selten 1orkommt. Dies trifft aber keineswegs immer zu. Die 
Temperatur kann auch normal sein. Es ist ferner in Betracht zu ziehen, 
dass die Pulsverlangsamung hier weniger hervortritt, dass die extremen 
Werthe derselben , wie sie gelegentlich beim Hirnabscess vorkommen, bei 
der Eneephalitis vermisst werden. Aber es handelt sich doch da immer 
nur um graduelle Unterschiede. 

Es verdient weiter der Umstand Berücksichtigung, dass die Ence­
phalitis meist infectiösen oder toxischen Ursprungs ist und dass sie, wenn 
sie sich neben einer Otitis entwickelt, keineswegs die strengen localen 
Beziehungen des Abscesses zur Otitis erkennen lässt. Sitzt also der 
Krankheitsherd in der anderen Hemisphäre oder an einer ganz ungewöhn­
lichen Stelle der homolateralen, so wird man an die hämorrhagische 
Encephalitis zu denken berechtigt sein . 

Eine grosse Schwierigkeit erwächst nun· noc.h daraus, dass sich 
auf dem Boden der Infectionskrankheiten, besonders der Influenza, der 
epidemischen Oerebrospinalmeningitis, des Erysipels u. A. sowohl der 
Abscess wie die Encephalitis non purulenta entwickeln kann. Auch die 
Endocarclitis ulcerosa vermag eneephalitische und Eiterherde im Gehirn 
hervorzubringen. Es handelt sich hier gerade um Affectionen, bei denen 
die Herde der hämorrhagischen Encephalitis secundär vereitern oder 
sich von vorneherein mit Eiterherden verbinden können. Ich glaube nicht, 
dass es möglich ist, auf Grund der zu Gebote stehenden Beobachtungen 
differentialdiagnostische Kriterien von entscheidendem Werthe aufzustellen. 
So viel aber darf man sagen, dass die sich auf dem Bod en der 
Influenza entwi ckelnde Encephalitis in der g ro ssen Mehrzahl 
der Fälle eine nichteiterige ist. Man wird namentlich da, wo sich 
die Hirnkrankheit zu einer uncomplicirten Influenza gesellt, kaum je die 
Berechtigung haben, einen Eiterherd im Gehirn zu diagnosticiren, wenn 
es auch zuzugeben ist, dass die Influenza eine eiterige Encephalitis hervor­
rufen kann (Bristowe, Lei eh tenst ern). 
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Es ist darauf hingewiesen wo ·d . 
D·cc t' ld' I en, dass dte H . t tueren ra tagnose verwertbet \ ·d k" · atnun ersuchunO' zur . ovet en onne d 1' . . o 
mtt Peptonurie einhero·inO'en (S ' a cte eJtengen .A.ffectionen 

. 
1 

. . . o o enator. BrieO'e) 1 h . 
ntc 1 tettengen verm1sst werde D 1 . o r ' we c e bet den 

· ass c as Jedoch nicht · 
weist ein von W ernickr. beschr' 1 . F Immer zutrifft, be-

. . . te )enet all von h" h . 
pha!Itts, m welchem Pepton im U .· . f amorr . ag1scher Ence-

. . .. un ge unden wurde. 
Det Verlauf konnte noch eine H 11 1 .. . 

bieten, indem die infectiöse Form de . E a.nc hlaJ·e· fu.r dJe Differenzirung 
. 1 f . L ncep ahtJs emen acut t" dtl' 1 
Ver au mmmt oder schnell in HeilunO' b . h . en o 1c 1en 

b 
o• ez1e ungswe1se HeilunO' m't]) r t 

ausge t. In den Fällen der letzteren Kat o· : t. t . o I etec 
I J 

. < eootJe te en dte allO'emeinen C 
bra ersc 1e111ungen, die Hirndrucksymr)tom 1 h 0 

• . ere­
o . 1 1 

.. . e unc auc das Fteber m der 
n.ege ba c1 zuruck, um emem o·uten Allo·emeinb fi d PI W . . o o e m en atz zu machen 
' o es tm weiteren Verlaufe noch zu Fieberschüben tincl z · b 1 · H · . d . 1• t · . etc en c er 

11 n 1 uc ~s e1gerung kommt würde die D' . H'. b .. . . . ' 1agnose nna scess emwe 
Wabrscbem!Ichkett besitzen. Indess habe ich sell)st · F II E 0 

. . . . . ' emen a von nce· 
pha!Jtls tmt dem defintttven AnsO'an o· in Heilt1ng· O'esehen · 1 b 

• t:o o o , m we c em 
es. mnerhalb der ersten Monate nach dem Eintritte des Leidens noch 
wtederholentlich zu Fieberattaqnen, die allerdings mit Pulsbeschleunigung 
verbunden waren, kam. 

Auch die Hy st erie und die verwandten Neurosen sind in den Kreis 
d.er cl iff'erentialdiagnostischen Erörterungen zu ziehen. Die Hysterie ist 
eme Erkrankung, die sich mit Ohrenleiden aller Art häufig verbindet. 
Ich sah in Gemeinschaft mit Lu cae, Jan sen, Jacobsohn, Treitel, 
Hartmn.nn und anderen Ohrenärzten zahlreiche Fälle, in denen sich im 
Anschluss an ein Ohrenleiden, zuweilen nach einem leichten Eingriff 
(Entfernung eines Polypen, einer Granulation) hysterische Symptome 
entwickelten. In der Regel war es leicht, die Natur derselben zu erkennen. 
Besonders oft handelte es sich um Krämpfe, zuweilen um die hysterische 
~orm des NI en i er e·schen Schwindels, sehr häufig um eine Hemiparese 
und namentlich um eine B emianästh es ie auf der ohrkranken Seite. 
Die Patienten clieser Art klagen dabei meistens über sehr heftigen Kopf­
schmerz in der krn.nken Seite, über Schwindel, Sehstörung etc. Nur bei 
{)berf:läcblicher Betrachtung wird man in die Gefahr kommen, ein 
organisches Hirnleiden zu cliagnost.iciren, während die genaue Unter­
suchung aus dem Charakter der Symptome, dem Wesen der Herni­
anästhesie und dem Sitz dieser Ausfallserscheinungen auf der oh rkranken 
Seite die Natur der Affection schnell berauserkennt. Freilich bleiben 
einzelne Fälle übrig, die auch dem Kundigen Verlegenheiten bereiten. B:i 
P-iner Patientin dieser Kategorie, die wir sahen, war es der se.br starke Benu­
spasmus glossolabialis, der den hysterischen Charakte~· des Le1dens offenbar.te. 

:Man darf aber auch nicht vergessen, dass s1ch unter dem Schle1er 
der Hysterie das schwerere Hirnleiden rerborgen halten kann. So hatte 



240 Der Hirnabscess. 

z. B. in einem Z e ller'schen Falle die monoculäre Diplopie die Berech­
tigung gegeben, Hysterie zu diagnosticiren: und doch litt die hysterische 
Person an einem Abscess des Schläfenla.ppens. 

Gra.denigo hat bemerkenswertbe Mittheilungen über die Be­
ziehungen der Hysterie zu Obraffectionen gemacht. 

In diesem Semester sah ich einen Fa.ll, der auch Zweifel in mir 
aufkommen liess. Bei einem jungen ·Manne, der angebl ich keinerlei 
psychischen Shock erlitten hatte, aber a.n einer chronischen linksseitigen 
Otorrhoe litt., stellte sich Kopf:whmerz unrl Schwindel ein , der Kopfschmerz 
nahm a.n Heftigkeit zu. Dazu traten Krämpfe, und %war nach der Schil­
derung allgemeine Convulsionen mit Bewusstseinsverlust, Unsicherheit 
des Grtnges, allgemeine :Mattigkeit, angeblich a.uch Fröste. Patient klagte 
besonders über einen Schmerz in der rechten Scheitelgegend nahe der 
Coronarnabt, und diese Stelle war so empfindlich, dass man sie nicht 
berühre11 durfte, wollte man nicht einen heftigen Schmerzparoxysmus aus­
lösen. Das waren ja sehr graNirende Momente. Aber ich vermisste jede 
Benommenheit, fand weder Fieber nocb Pulsverlangsamung uud Neuritis 
optica. Dagegen consta.tirte ich, dass die ganze rechte Körperseite byp­
ästhetiscb war mit entsprechender Abstumpfung der Sinnesempfindungen. 
Dieser Befund und die Art der localen Druckempfindlichkeit am Sehiidel 
waren für meine Auffassung bestimmend. Eine so beschränkte Empfind­
lichkeit einer Schtidelpartie, verbunden mit einer so enormen Hyperästhesie 
der Bant hatte ich beim Birnabscess wie überhaupt bei organischen Hirn­
krankheiten noch nicht gesehen, wohl aber entsprach das Symptom dem Clavus 
bystericus. Ich machte dem behandelnden Arzte von meiner Auffassung Mi t­
theilung, ertheilte entsprechende Verordnungen, hatte aber doch noch 
ein gewisses Gefühl der Unsicherheit, das mich bestim mte, Aufnahme 
ins Krankenbaus bei Fortdauer der Erscheinungen zu empfehlen. Nach 
einigen Wochen konnte sich mir der junge Mann, der eine Kal twassr.r­
cur gebraucht hatte, geheilt vorstellen. 

In einem weiteren Falle, den ich in Gemeinschaft mi t Har t man n 
beobachtete, war es das Symptom der Cerebellaren Ataxie, welches die 
Befürchtung erweckt hatte, dass es sich um einen Kleinhirnabscess 
handle. Es fehlten aber alle anderen Erscheinungen, während die Incoordi­
nation den denkbar höchsten Grad der Entwicklung zeigte. Der 
hysterische Charakter der Störung liess sich schnell feststellen und es 
wurde unter suggestiver Rehandlung in kurzer Zeit vollkommene Heilung 
erzielt. 

Ich halte es für müssig, Winke für die Differenzirung dieser so 
verschiedenartigen Krankheitszustände zu ertheilen. Einegenaue Kenntniss 
der Hysterie und eine reiche Erfahrung auf diesem Gebiete gewährt den 
sichersten Schutz vor diagnostischen Missgriffen. 
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Es sind auch Fälle beschrieben worden in d . 
unter dem Bilde einer Psy chose z B de. i'l 

1
' h 1 ~ne.J~ der H1rnabscess 

· · . . · · . . ' · · 1 ne anc o Ie mit oder ohne Hallu-cmatwnen vet het. Es gilt eh es wohl nur r·· . 1 I . 
. ·h . . . UI c as Jatenzstadmm. Meist tritt abe1 auc. m diesem neben der psychischen St" . . 
h · 01 ung e1ne Beschwerde oder Ersc emung hervor, welehe O'eeio-net ist d V ·d h . . 
S I .. . 5 n , en e1 ac t. dass siCh hmter 

der ee enstorung em organisches Hirnleide . ·b' . t ' 
.. b 1' h n vei n g ' zu erregen. Ge-wo n IC war es der Kopfschmerz oder e1·n · t . . . 

. . . , m etcuuent auftretender 
F 1eberanfall oder eme Krampfattac1 ue welche 1·n d'e s· 
werden konnten. ' · 1 sem mne Yerwerthet 

~ Als Dementia paralytica \Yurde das Leiden in Beobachtungen von 
7; e ll er .und. S.c hust~ r gedeutet; in einem von Robin citirten Falle hatte 
soga1: cl! e .emfach~ Eite~·verhaltung zu dieser Auffassung geführt. Indess 
war 111 kemem cltese Diagnose binreichend motivirt. 

. Es . ist . damit gewiss. nicht alles gesagt, was in Bezug auf die 
Dlfferentmldmgnose des H1rnabscesses anzuführen wäre. Es würde aber 
auch den Rahmen dieser Besprechung weit überschreiten, woll te ich auf 
jede Quelle des Irrtbums hinweisen. Eine Beoba.chtun o- möchte ich 

. . b 

noch cursonsch anführen. Bei einem älteren Herrn, der an chronischer 
linksseitiger Ot.itis litt, stellten sich Schwindelanfälle ein und nach dem 
Berichte des Arztes passagere Aphasie. l\'Ian sprach clie Vermutbung 
aus, dass Hirnabscess vorliege. Ich fand jedoch bei der objectiven Unter­
suchung kein Symptom dieses Leidens, dagegen eine starke .Arteriosklerosis 
und ermittelte, dass es sich überhaupt nicht um echte Aphasie, sondern 
nur um eine momentane Unfähigkeit zu sprechen während der Schwindel­
a.ttaquen handelte. Ich bezog die Schwindelzufälle auf die Arteriosklerosis, 
schloss Abscess aus - und der weitere Verlauf hat mir Recht gegeben. 
Na.türli ch könnte sich in einem derartigen Falle auch einmal eine Hemi­
plegie und Aphasie auf dem Boden einer Encepbalomalacie entwickeln, 
aber auch dann würde das Fehlen der Hirndrucksymptome und der 
nicht progressive Charakter des Leidens, die apoplektiforme Entstehung 
der Lähmung etr.. die wahre Natm des Zustandes erkennen lassen. 

Byron Bram well berichtet über einen Fall, in welchem die Sympto1~e 
der Ur ämi e (Kopfschmerz, Neuritis optica, Erbrechen, Krämpfe), d1e 
sich bei einem mit Otitis purulentaBehafteten entwickelten, dazu ve1:fübrten, 
einen Hirnabscess zu dia.gnosticiren, zu trepaniren und zu punct1~·en. Es 
fand sich natürlich .kein Eiter, aber der Kranke wurde angehheb von 
seiner Urämie befreit. . _ . . 

Auch di a beti sc he Hirnsymptome, welche im Geleit em.er Otitis auf-
traten, sind irrthümiich auf Abscess bezogen worden CA?b e u. A.).t r 

Es sind Fälle beschrieben worden, in denen das Lel~en ~ls In e ~ 
mittens oder 'l'yphus imponirte. Diese Irrthüme~· lassen sJCh ~edoch ber 

d B b ht n 0' fast 1111111er verme1clcn. sorg fäl tiger Untersuchung un eo ac u · o ' u 
16 

0 p p c u beim, Hiruausccss. 
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In Bezug auf die Differentialdiagnose der metastatischen Abscesse 
ist dann noch auf jene eigenthümlichen Fälle hinzuweisen, in denen sich 
auf dem Boden einer acuten oder chronischen Infectionskrankheit ('ruber­
culose: Influenza u. a.) der Symptomencamplex eines Hirnleidens ent­
wickelte, während die Autopsie keinerlei Veränderungen im Gehirn er­
gab (Beobachtungen von Bouchard, Senator, Oppenh eim, Kra nn­
bals u. A.). 

Es bleiben noch die für die Locali sa t ion des Hirnabscesses ,·er­
wertbbaren Kriterien aufzustellen. Es ist da zunächst .A.IIes zn beherzigen, 
was im Capitel Hirngeschwülste und an anderen SLellen dieses \ 'V erkes 
i1 ber die Localisation gesagt ist. 

Wir können m1s deshalb an dieser Stelle auf den otitischen Hirn­
abscess beschränken. In praxi ha.ndelt es sich im vV esentlichen da.rum, 
zu bestimmen, ob derselbe im Schläfenl app en oder Klein h irn sitzt. 
in vielen F1i.llen ist das überhaupt nicht mit Sicherheit zu entsch~iden , 
so dass oft genug der Eiterherd an einer falschen Stelle aufgesucht 
wurde. Es kommen wesentlich folgende Punkte in Betracht: 

Der otitische Abscess sitzt weit häufiger im Schl1i.fenlappen a.ls im 
Kleinhirn, Ilmentlich trifft das für das Kindesalter zu. 

Die genauere Untersuchung des Ohres l1i.sst nach den oben ent­
wickelten Grundsätzen häufig einen Rückschluss auf den Sitz des Eiter­
herdes zu. 

Die percutarische Empfindlichkeit findet sich in der Regel an der 
dem Hirnabscess benachbarten Knochenpartie, indess ist dieses Moment 
kein ganz zuverlässiges. 

Die sensorische Aphasie und ihre Abarten (besonder: auch die 
optische .Aphasie) beweist, clttss der Eiterherd im Terrain des Schläfen­
lappens gelegen ist. In demselben Sinne ist der Befund der Hemianopsie 
und der Symptome von Seiten der inneren Kapsel (besonders die Hemi­
a.nästhesie) zu verwerthen. Allerdings darf man nicht vergessen, dass 
Eiterherde der Brücke oder des Kleinhirns mit Compression der Brücke 
ähnliche Störnngen verursachen können. Die Hemianopsie dürfte aber 
immer zu Gunsten des Schliifenlappens entscheiden. Verbindet sich der 
Kleinhirnabscess jedoch mit einem extraduralen oder gar subdura.l en über 
dem linken Schläfenlappen, so kann der letztere die Symptomatologie 
des Schläfenlappeneiterherdes bedingen, während die Erscheinungen der 
Cerebellaren Erkrankung durch sie rerdeckt werden. Ebenso kann um· 
gekehrt clie Verbindung eines Abscesses des Lobus temporalis mit einem 
extraduralen der hinteren Schädelgrube eine Symptomatologie schafi'en. 
die nur den Process in der hinteren Schädelgrube offenbart. 
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Eine Parese des gleichseitigen Oculomotorius ~ .· bt . d b" 
b r· d s· . "pllc m u 10 

me . r ur en 1tz 1m Schläfenlappen. Das Gleiche gilt für die Deviation 
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con.Jugu.ee .des yeux et de Ia tete nach der Seite des Krankbeit.sherdes, 
wenn sie em Lähmungssymptom ist. 

Auf den Sitz der Eiterung in der hinteren Schädelgrube deuten 
folgende Factoren: 

1. Die Nackensteifigkei t. Dieselbe kommt freilich auch bei Gross­
hirnberden vor, weit häufiger und in weit stärkerem Masse ist sie jedoch 
gemeinig lich beim Kleinhirnabscess ausgeprägt. Das Symptom ist also 
mit Vorsicht zu verwertben. Heftiger Genickschmerz ist zwar keineswegs 
ein sicheres Zeichen des Kleinhirnabscesses, spricht aber zu Gunsten 
desselben. 

2. Die cerebellare Ataxie. Diese kommt zwar auch beim Abscess 
des Lobus temporalis vor und lmnn beim Cerebellaren fehlen. Weit 
h äu 6ger und in stti.rkerer Ausbildung tritt sie aber bei den Eiterherden 
der hinteren Schädelgrube in die Erscheinung. 

Auch der Sc.hwindel und das Erbrechen bilden hier in der Regel 
besonders hervorstechende Symptome. 

3. Die Erscheinungen, die auf eine Läsion der Brücke, des rer­
Htngerten Markes und des vierten Ventrikels hinweisen. 

So würde eine anf Lähmung der Blickwender beruhende dauernde 
Abweichung der Augen nach der ohrgesunden Seite auf den Pons und 
so eventuell auf das Kleinhirn zu beziehen sein. 

4. Amaurose und beträchtliche Sta.uungspapille machen die Locali-
sation im Kleinhirn einigermassen wahrscheinlich. . 

5. Das Fehlen der Herdsymptome des Schläfenlappens be1 starker Ent­
wicklunO" der Hirndrucksymptome spricht zu Gunsten des Cerebellaren 
Sitzes; doch ist auch dieses Zeichen mit grosser Vorsicht zu verwerthen. 

Die rh inogenen Abscesse schliessen sich in ib~er ~ympto~atologi~ 
so en o· n.n die otitischen an, da~s besondere clifferentJaldiagnostJsche Et­
örteru~lgen hier \Termieden werden können. 

16* 
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Prognose und Therapie. 

Der Hirnabscess ist fast immer ein tödtliches Leiden, wenn er 
sich selbst überlassen bleibt. Freilich haben wir oben auf gewisse Heil­
bestrebungen der Natur binweisen können: auf die Vorgänge der Re­
sorption, Verka.lkung und des spontanen Durchbruchs, mussten aber 
hinzufügen, dass es ihr nur in den seltensten Fä.llen gelingt, anf diesem 
\Vege eine vollständige und definiti \'e Heilung zu erwirken. Die Beob­
achtungen sind wohl nicht so spärlich, in welchen mit dem Durchbruch 
des Eiters nach aussen, respective nach der Pauken- oder Nasenhöhle 
schwere Hirnerscheinungen zurückgi11gen, aber einmal handelt es sich 
dabei häufig nur um eine Remission, rmderseits konnte nur in verein­
zelten Fällen dieser Art der Na.chweis geführt werdeu , dass ein intrn­
cerebraler Eiterherd nach aussen perforirt war. Die meisten Beobachtungen 
beziehen sich auf extradurale Eiternnsa.mmlungen. 

Ein Moment ist allerdings noch bei der Vorhersage zu berück­
sichtigen: Der Hirnabscess ka.nn lange Zeit im Hirn schlummern, ohne 
eine wesentliche Beeinträchtigung des Wob lbefindens zu bedingen. Und 
wenn wir erfahren, dass diese Periode der Latenz - wenigstens beim 
traumatischen .A.bscess - ein Decennium, 20 Jahre und mehr umfassen 
kann, so gebt daraus hervor, dass eine mit diesem Leiden behaftete 
Person ein hohes Alter erreichen kann, ohne durch dasselbe wesentlich 
belästigt zu werden. Aber das gilt doch nur für einen sehr kleinen 
Bruchtbeil der Fälle. Da, wo wir die Dia.gnose Hirnabscess stellen können, 
also da, wo wir uns im conereten Falle über die Prognose zu entscheiden 
haben, ha.ben wir fast immer auf den in kurzer Frist - nach 'ragen, 
Wochen oder höchstens Monaten- erfolgenden Exi tus letalis zu rechnen, 
wenn nicht die Kunsthilfe in Wirksamkeit tritt. Die Ausnahmen sind so 
spärlich, dass wir sie kaum zu berücksichtigen haben. .A.m ehesten ist 
noch a.uf eine Remission oder wiederholte Remissionen da zu rechnen, 
wo eine Fistel den A.bscess mit der Oberfläche in Verbindung setzt und 
einen Abfluss des Eiters nach aussen ermöglicht. 

Die triste Prognose des Hirnabscesses hat aber ein.e erfreuliche 
\Vandlung durch die Fortsc hritt e in d e r 'rherapie erfahren. Die 
chirurgische Behandlung dieses Leielens hat frei li ch eine bis iu das 
vorige Jahrhundert zurückgreifende Geschichte ; ihrem \Vesentlichen Inba.lt 
nach ist sie aber ein Kind unserer Zeit, eine Schöpfung der letzten 
10 bis 15 Jahre. 
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Von rler Geschichte der Scb··d 1t . 
• . a e repanatwn überhaupt _ dem 

alten von Cooper, Dt eff enbach und besonde--· . St 
·· ft p: · l .. I:s von romeyer bekamp en unetp c er Fruhtrepanation l)et· Sch··d 1 1 · . . ' a e ver etzun o-en et<: _ können w1r bter absehen. o · 

Die an der ·rrirnoberfläche g·E.'ieo-enen E"1tnz·hez·de · t 1 . o " - me1s rauma-
tischen Ursprungs ~ namentlich die rlurch Geschosse und andere Fremd-
körper erzeugten E1terungen haben auch den älterl'!n .Aerzten die Anreo-uno­
zu operativer Behandlung gegeben (R. ust, v. Bec k, Braun, R~u; 
Pirogoff, Renz, Brun s, Chassagnac. Belmont, LePPtit.Kraus' 
Hube r, li'abr i cius etc.). Bergmann konnte im Jahre 1873 S('ho~ 
15 Fälle zusammenstellen, in denen die Operation mit Erfolg ausc:refiihrt 
war. H u g u e n in citirt diese Beobachtungen und fügte eine 1~nzahl neuer 
hinzu. Grösser war nllerclings die Zahl der misslungenen Operationen. 

Die Statisti k BI u h m's umfasst 44 traumat.ische Hirnabscesse mit 
22 Heilungen durch Trepanation. Aber, wie v. Be c k ausführt, betrafen 
fast alle cli e älteren Fti.lle oberflächliche Rindenabscesse oder offene tiefe 
Hirneiterungen nach Schuss- und Sticbrerletzungen. In mehreren Fä.llen 
entleerte sich der Eiter nach Elevation eines Bruchfragmentes oder bei 
einer Splitterextraction (Bergmann). So gelang es z. B. v. Renz, 
nach Ausziehung einer Messerklinge den Abscess mitteist der Pr a 1 a z­
schen Spri tze suc<.:essive zu entleeren und den Kranken der Heilung zu­
zuführen, so dass dieser noch 8'/2 Jahre frei von allen Hirnsymptomen lPbte. 

Die tiefen abgesch lossenen Abscesse W1n·den zwar auch in rer­
cinzelten Fällen (Dnpu ytr en, Begin, Blauclin, l\lai ss oneuve etc.) 
angegriffen, aber sie gelangten sehr selten zur Eröffnung oder g:ll: zur 
Ausheilung auf diesem Wege, wurden vielmehr meistens von der PunctJOns-

naclel verfehlt. . 
Die chirnro·ische Behundlung der traumatischen Spätabscesse, cl1e 

n es a u 1 t z. 8. ~och für aussichtslos hielt, gehört fast rollkommen . der 
neueren Zeit an. Zweifellos gilt das für die otogenen, rhinogenen EJte~·­
herdfl und die ä.hnlicher Herkunft. Freilich hat schon Mo nan um_ die 

' 1 1 80 J abre später R o u x emen Mitte des vorigen Jahrhunc erts um . ' . r 
Otitischen Hirnabscess auf operativem Wege geheilt - abef1:.bmt c leseu 

d E"t ·be ·d o·e u r Fällen hatte eine iiussere Knochenfistel zu em 1 __ e1 1 
.. ~~ , : . , hl 

V d. sen beiden so isolirt dastehenclE.'n Fallen duz en "n_ " o 

h 
on Je . h um die historische Entwicklung der Therapte dt>s 

abse en, wenn es s1c t R o-uenin noch von ihm 
otitischen Hirnabscesses handelt. SoBklonn lel uk~aum J·ernals zu o-ä,n o-lich 

l ·. ·o·· 1 en e mnc ung , ' o o 
sagen. dass er der c 1ll Ul o 1sc 1 

1 
.. ·o-ehe dass die allergrösste 

. ~ t der UeberJeo·uno· 1el volo ' '. . 
set, was sowr aus 0 

. o S 11 .. r nlar)pen oder im Klemlmn 
H. b entweder un c 1 [I.le ' 

~ahl dieser trna scesse . .t d"eser Darstelluno- die in dem 
. l t d ·bar an wenn mau mJ I ' o . I s1tze. Es mut 1e wun er ' ' ' . k , chen r ehrbuche ,·ero·letc H, . .. . h. nen Werntc · es ' o \Vemge Jahre spater e1sc Jene 
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in welchem die Grundzüg·e der modernen Behandlung mit vollendeter Schärfe 
und doch im Wesentlichen noch in vorahnender Weise entwickelt werden. 

Die Ausbildung der antiseptischen vVundbehandlung hat im Verein 
mit den Fortschritten der Hirnphysiologie und -Pathologie - insbesondere 
dem Ausbau der Localisationslehre - auch hier den Boden geschaffen, 
auf dem sich die moderne 'rherapie der tiefen Eiterherde des Gehirns 
entwickeln konnte. M.it dem Beginne der Achtzigerjahre tauchen erst 
vereinzelt, dann in immer wachsender Anzahl die Mittbeilungen von 
operativ behandelten Hirnabscessen auf, die an der Hand der Local isations­
gesetze und im berechtigten Vertrauen anf die Zuverl ässigkeit der 
Operationsmethoden an der Oberfläche wie in der 'l'iefe des Gehirns auf­
gesucht wurden. Jl{acew en, Scheel e, Hulk e, Bark er, G r ee nfi e ld, 
:B.,errier-Horsley, Schwartze, v. Bergmnnn, E smarch, Mosetig, 
Rivington, Gussenbau e r u. A. waren cue :B' ührer, ihnen folgte die 
grosse Scham· Anderer, so dass wir beute über eine sehr umfangreiche, 
sich von Tag zu Tage bis ins Unübersehbare erweiternde Casuistik ver­
fügen. Auch brachte fast. jedes Jahr eine grössere zusammenfassende 
Arbeit über diesen Gegenstand , unter denen wir die von R o bin , 
v. Beck, Allen Stnrr und am meisten die von v. Ber gma nn, 
Körner und Macewen hervorheben möchten. Die von Ma ce we n 
nimmt überhaupt eine Sonderstellung ein , welche des ·weiteren noch ge­
würdigt werden soll. 

Ehe wir jedoch aus den vorliegenden Erfnhrungen der chirurgischen 
Therapie die jetzt giltigen Grundsätze der Behandlung ableiten, haben 
wir der Proph y laxe zu gedenken. 

Der Hirnabscess stellt ein so schweres Leiden dar und wird auch 
heutP noch so oft zur unmittelbaren 'l'odesursache, dass es die erste und 
vornehmste .Aufgabe der Therapie ist, der Entwicklung desselben vor­
zubeugen. Das Mass dessen, was wir auf diesem Gebiete leisten können, ist 
nicht leicht abzuschätzen. Die Principien aber, die hier massgebend sein 
müssen, ergeben sich aus dieser Darstellung von selbst und sind in fast 
allen neuen Lehrbüchern der Chirurgie. und Otiatrie, sowie in den ent­
sprechenden Monographien- ich nenne besonders die v. B er g mann, 
Körner, Macewen, Jans en. Ohipault, Br oca, Kubnt, Urban­
tschitsch -- ungefähr in gleicher Weise entwickelt worden. 

Wir haben die Aufgabe zu erfüllen, die Infectionsherde, aus dr.nen 
das Hirn die Eiterbildner bezieht, unschädlich zu machen. Offene Schädel­
wunden müssen vor Infection geschützt, in den inficirten müssen die 
Krankheitserreger vernichtet werden. 

Es gehört nicht hieher, den Modus der aseptischen und anti­
septischen Wundbehandlung zu schildern. Diese Aufgabe fällt den Lehr­
und Handbüchern der Ohirmgie zu. 
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. E~ ist ab~t: .zweifellos, dass ~uf diesem Wege der Entstehung deti 
t1 aumatlschen Rn nabscesses am wtrksamsten vorgebeugt wird. l\Iarti u s 
gla:1bte das seltene Vorkommen des traumatischen Hirnabscesses beim 
~i I! tär scho~ auf die Fortschritte der modernen Wundbehandlung be­
ziehe~ zu ko~nen1 und Luebe ck hat vor Kurzem an einem grösseren 
:Matenal gezeigt, welch gltinzende Resultate in der Behandluncr offener 
Schädelfracturen mit der energischen Reinigung und Desinfecti;n erzielt 
werden. 

Ist es bereits zur Eiterung zwischen Schädel und Dum gekommen, 
so ist durch breite Eröffnung dem putriden Material der \Yeg nach 
aussen zu bahnen und durch Entfernung cariöser Knochentheile die 
Quelle der Eiterung zu verstopfen. 

Ebenso hohe Anforderungen stell t die Prophylaxe der rom Ohr, der 
J. ase, der Stirnhöh le, Orbita etc. ausgehenden Hirneiterungen an das 
ärztliche Wirken. Das Ideal derselben wäre die V P.rhütung der Otitis media. 
und der verwandten Affectionen überhaupt. Leider ist es nicht in unsere 
Hand gegeben, clie Entstehung dieser zu verhindern. Immerbin möchte 
die sorgfältigste Ueberwachung des Ohres und der Nase, die peinlichste 
Behandlung cles beginnenden Leidens während und nach den Infections­
krankheiten des Kindesalters uns diesem Ziele um einen bedeutenden 
Schritt näher führen. Es ist auch nicht ausgeschlossen, dass wir im 
Laufe der Jahre l\'lassnahmen kennen lernen, welche der Entstehung 
dieser Affectionen auf dem Boden der lnfectionskrankheiten 'rirksamer 
vorbauen. 

Wie wichtig die Ueberwachung des Ohres der Säuglinge ist, das 
haben uns Hartmann und .Andere gezeigt. 

Ist der Process einmal entwickelt, so ist es Aufgabe der Pt:op~1ylaxe, 
den Infectionsherd zu vernichten und das Gehirn vor der Infectwn zu 
schützen. Zaufal, Schwartze, l\1ace'll en, La.ne, Park, v. ~ergm~~~' 
Mc Bride Körner, Knapp, Jansen, Mtchael, Jankau, H o' 

GI l l ' ··ele "~det·e haben sieb über diesen Punkt ausgesprochen. 
:~ uc c unc v1 .LUl ' • • -:\r • 

.. d. w . d·e da einzusch iao-en smcl, die .ll'J.emungen 
wenn auch ube.r te ege, 

1 
' . o· o an dürfe die Otitis nicht 

noch weit ausemandergeben. Macewen saot, .m . 
I 1 · cle . Proce<>s abo·eheilt se1. 

aus dem .Auge assen, JIS 1 
. ~ 0 .f .. 11 . 1 Dem Eiter freien 

H b d. o·en smd zu e1 u en . · 
Zwei - aupt e mguno h a- 9. Den lnfectionshercl und das 

bfl h a ssen zu versc auen. .... . 
A uss nac 'u . d . doch unschädlich zu machen, Ihm 
purulente Material zu vermchten, 0 et 

· E. . chaften zu nehmen. 
seine inficn·enden j tgens ' 

1 
d. . wird enercriscbes Vorgehen 

d 11,r h. hl der Sach mn 1gen o . 
Von er me rza . . b g·eo-en die Polyprao·mnsie er-

.. 1 l nclere Sttmmen SIC o . . o l t 
befürwortet, wa 1renc a . ·f: 1 . befürworten. .Am weitesten ge 1 

I . et·mti vr.s V et a, H en I heben unc em cons ' . I . d seine Anscbammgen a s zu 
in dieser Hinsicht l\Ii chae I, doc 1 Sill 
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extrem und in Widerspruch mit unseren Erfahrungen stehend , von 
l{ örner mit Recht verworfen worden. 

Die Eiterretention macht je nach ihrem Sitz die Paracentese, die 
Stacke'sche Operation , die Aufmeisselung des Warzenfortsatze. erforder­
lich. Die Erfahrungen, die bei dem letzteren Eingriff gemacht worden 
sind, mahnen sehr zu vorsichtigem Operiren, zur Vermeidung von Er­
schütterungen. Einmal deuten einzelne Beobachtungen darauf bin, dn,ss 
durch brüskes Vorgehen die Perfomtion des Abscesses be,virkt \verden 
kann (Moos, v. Bergmann, J ans en, Haug, Körn er) und dass 
anderweitige schwere Hirnzufct.lle (Lähmung der Atbmungscentren, 
Macewen~ der Erschütterung folgen können, n,ndererseits steht es zu 
bt~fürehten, dass kleine bämorrhag isr.he Entzündungsherde oder auch 
nekrotische Herde - entsprechend den Beobachtungen von W es tphal , 
Schmauss, Bickeles - auf diesem Wege in der benachbarten Hirn­
substanz erzeugt und vielleicht auch von der ihnen Haben Infections­
quelle aus in Abscesse verwandelt werden können. Jedenfall · sind die 
Operationsmethoden zu bevorzugen, die jede wesentliche Erschü tterung 
vermeiden. Körner empfiehlt stets eine Auswahl frisch geschliffener 
:Mei!isel bereit zu halten. lVIacewe n und Barr rühmen Zahnbohrer und 
Hohlmeissel. 

Auch das wird allgemein anerkannt, dass die den ecretnbfin. 
hemmenden Polypen, Granulationen und Knochensequester zu entfernen sind. 
Es bleibt aber zu bedenken, dass dieses Vorgehen an sich kein gefi1 h r­
loses ist, indem man mit den Wucherungen auch die Barri ere entfernt , 
welche das Eindringen der Infectionskeime ins Schädr.linnere verhütete 
(l\'Iacewen). Daraus würde, \Tenn ich Macewen recht verstehe, folgen. 
dass die Granulationen etc. nur dann fortzunehmen sind, wenn sie dem 
Eiter den Abfluss nach aussen versperren. 

Besonders widerspruchsvoll lauten die Angaben über die Indicationen 
des Ausspritzens. Einerseits wird zugegeben, dass dasselbe nicht ganz 
zu entbehren sei in der Behandlung der chronischen Otorrhoe (Körn er), 
andererseits wird das Verfahren von \7 • Bergm ann als ein gefährliches 
gebrandmarkt, weil es geeignet sei, die Infectionskeime ins Hirn hinein­
zutreiben. Jedenfalls ist es mit grosser Vorsicht und unter Vermeidung 
jeglicher Gewalt anzuwenden. M.acewen bemerkt man solle besonders , 
darauf achten, dass die eingespritzte Flüssigkeit wieder nach a.ussen 
gelange. Körner hält die .Aufweicbung ron altem, dickem , verkästem 
Eiter für gefährlicil , weil dadurch die steril gewordenen Massen wieder zu 
einem günstigen Nährboden für pathogene Mikroorganismen würden. 

In Bezug auf die Indicationen für die 'l'repanation, beziehungsweise 
.A~fmeisselung des ·Warzenfortsatzes congr_uiren die Ansichten der 
Otiater und Chirurgen keineswegs Yollkommen. \Vir dürfen hier wohl 
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auf die entsprechenden Abbandlungen ron Schwartze , Knapp, 
Mac e:ven, Parker, Jans en, Broca u. A. rerweisen. 

Zur Prophylaxe des otogenen Hirnabscesses gehört ferner die En t.­
~ eerung d ~ r extradura.len Eiterh erde. Die deutschen Autoren huldigen 
1111 ~llgememen der Ans1cht, dass man sich zu diesem Eingriff erst ent­
schltessen solle, wenn die Diagnose mit einiger 1Nabrscbeinlicbkeit o·estellt 
werden kann , oder wenn eHe Krankheitserscheinungen nach den a~deren . 
gegen die Eiterretention geri ch teten Mussnahmen nicht zurückgehen: 
L.a n e verlangt dagegen, dass die mittlere und hintere Schädelgrube vom 
Warzenfortsatz aus regelmässig eröffnet werde, wenn in diesem Eiter oder 
cholesteatomatöse Massen gefunden würden. 

Dass die Prophylaxe sich ebenso auf die Eiterungen der Nase und 
ihrer Nebenhöhlen, ganz besonders die der Stirnhöhle zu erstrecken bat. 
ist selbstverständ li ch. Eine Vernachlässigung derselben straft sieb, \\· i ~ 
die Beobachtungen ron Recltenbach er und \r a llen berg lehren, nicht 
selten clureh den Ein tritt schwerer cerebraler Oomplicationen. Die Indica­
tionen für die nasale und die directe opemtire Behandlung können hier 
nicht erörtert werden. es ist da vielmehr au f die Abhandlungen ron 
Grünwalcl , Ki esse lbach, Lichtwitz, Dreyfuss, nnd ganz besonders 
auf die gediegene Monographie Ku hn t's zu veqveisen. 

Die Nasenerkrankungen luet.ischer Natur erfordern naturgemäss in 
erster Linie eine antisyphilitische Behandlung. 

Die Ki eferhöhleneiterungen greifen so selten auf dns Gehim über, 
dass von diesem Gesichtspunkte aus eine milde zmrnrtende Behandlung 
am Platze wäre. 

Ist der Hirnabscess trotz der prophylaktischen Mussnahmen zur 
Entwicklung gekommen, so ist fast nur von einer clire c ten opera­
t i ren B ehandlun g Heilung zu erhoffen. 

Ehe wir au[ die Inclicn.tionen und Oontraindicationen für diese Be­
hn,ncllung näher eingeben, ist es unsere Aufgabe, die bisher gesammelten 
:mrfahrungen zu sichten und auf ihren \Verth zu prüfen. Es ist dabei 
empfehlenswertb, sieb auf die Oasuist.ik der letzten 15 Jahre - der 
chirurgischen Epoche im engeren Sinne - zu beschränken. 

Aus der mir zu Gebote stehenden Literatur (insbesondere den 
Abhandlungen von v. Bergmann , v. Bec k , De lvoi e. Broca­
Maubra c u. A.) habe ich 53 Fälle von trn.umatiscbem Birnabscess 
aus dieser Zeit zusammenstellen können, die zu oper:üirem Ein­
schreiten aufforderten (siebe Literaturrerzeiebniss). In 3ß hat diese Be­
handlung nach Angabe der Autoren zur Heilung geführt. In .einzeln~n 
war die Heilung keine vollständige, es blieben rielmehr gew1sse Retz­
oder Ausfallserscheinungen bestehen, so einmal Erblindung in Folge 
Neuritis optica (Hulke), in zweien epileptitormc Aul'iille (Rirington. 
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Ifenger), in einem Aphasie (Terillon), in anderen ba.lbseilige 

Parese u. s. w. 
Ueber die Dauer der Heilung ist in der Mehi·zahl dieser Fälle 

nichts angegeben, doch hat .M o ur r a y noch nach einer Frist von 
3'/

2 
Jahren den Fortbestand derselben constatiren können. Und G u ss en~ 

bauer hatte sogar Gelegenheit, sich zwei .Jahre nach der Operation, als 
sein Patient an 'l'yphus zu Grunde ging, von der anatomischen Ansheilung 

zu überzeugen. 
Meistens ln.gen die Eiterherde im Bereiche der motorischen Zone, 

respec:tive des Stirn~Scheitellappens, und es waren in der Regel mo­
torische Reiz- und Ausfallserscheinungen, welche auf die Localisation hin­
wiesen. Doch finden sich auch vereinzelte Fälle ron Hinterhaupts- und 
Schläfenlappenabscess unter diesem Material. Einen ungün. tigen r erlauf 
nahm das Leiden in 17 Fällen, und zwar handelte es sich c1a meist um 
'l'od an Meningitis, sei es, dass diese bereits zur Zeit der Opera.tion 
bestand oder seltener erst im Anschluss an diese zur Enbvicklung kam . 
Einiu·emale wurde der Abscess verfehl t, weil er zu tief sass oder über-o 
haupt an falscher Stelle gesucht wurde, oder es fand sich neben dem 
oberflächlichen noch ein zweiter in der Tiefe, der den Exitus herbei­
führte. Ferner wird als Todesursache Prolapsus cerebri angegeben. Seltener 
ist von Operationssbock, tödtlicher Blutu ng etc. die Rede. 

Auf der anderen Seite ist es sehr beachtenswertb , das. unter den 
Geheilten sich ein Fall befi ndet, in welchem neben dem Ab.-cess eine 
diffuse eiterige .Meningitis vorlag (v. B e ck), ein anderer, in welchen1 
nach der Ansicht des Autors der Eiterherd bereits nach den Ventrikeln 
durchgebrochen war (Macew en). v. B ec.k hat den g länzenden Erfolg 
durch die Punction der Seitenventrikel erzielt. Auch in einem lfalle 
Southam's, der in Heilung ausging, scheint der Seitenventrikel mi t­
eröffn et worden zu sein. 

Mehrmals waren wiederholte Operationen erforderlich, sei es, dass 
es zur Eiterverhaltung gekommen war, oder dass sich neue Abscesse in der 
Umgebung der alten entwickelt hatten (lf enger and L ee, .l\'I a k e r). 
So hat z. B. Ha en e l die Operation dreimal wiederholen müssen, da 
sieb drei Eiterherde nebeneinander entwickelt hatten. 

Wenn diese Zusammenstellung auch eine ganz unvollständige ist, 
so gibt sie doch im Wesentlichen einen richtigen Ueberblick über 
den gegen wärtigcn Stand dieser F rage. Nur ein U msta.nd verla.ngt 
dabei Berücksichtigung: dass zweifellos die Fälle mit günstigem Ausgang 
in weit grösserer Zahl mitgetheilt werden, als die unter ülscher Diagnose 
operirten mit negativem Befunde, unrichtiger Localisation und tödtli cbem 
Ausgang. Dieser Umstand macht es von vorneberein il lusorisch, eine Bilanz der 
Beobaehtungen zu ziehenund clasProcentverhältnissder Geheilten festzustellen. 



Prognose und Therapie. 
251 

Betrachten wir die Kehrseite . Die F•·fl . l n· o· . H" . b . · '1 c, m c enen unter der 
monose n na scess openrt wurde während ein and . L "l I 

so hal · h · . ' , er es etc en vor ao-· 
'Je JC emer mteressanten Beobachtunrr Gussenba .· ~· 

des Kraske'schen Falles bereits Erwähnung ; etban .. W '~erls solbwle 
C11 h . 'l' o · enn m c ense en 

nu me r an umor gedacht war so schwebte den ·' t 1 h I r D' . ' nU oren coc UUC1 
c te Ja?nose Hu·nabscess vor. In .beiden Fällen trat trotz des neo·ativen 
ErgebnISSes der Schädeleröffnung und Hirnuntersuchun o· Heiluno . 
Das Gleiche gil t für einen von Hahn I)Ubl1· ,.1·1·ten Fall t;'n 1 hg ei~l. 

. . " ' , 1 we <: em f:tn 
encephalttlscher ~erd , aber kein Eiter, an der freigelegten Stelle ae-
funden _wurde. ~ - Be c k's Patient, bei dem das Resulta.t der Trepanation 
auch em negatives gewesen wäre, entzog sich in der Nacht vor der 
ge]Jlanten Operation dem Eingriff durch den Tod. 

. Ich habe au~h in einem Falle dieser .Art, in welchem die Diagnose 
zw1schen traumatischer Pachymeningitis, Oystenbildung und .Abscess 
schwankte, an der freigelegten Stelle - wir hielten uns extradural -
nichts gefunden. Der \.Yundverlauf war ein guter, auch das Gesammt­
befinden besserte sich. In einem zweiten Falle, in dem ich ebenfalls in 
cl ieser Voraussetzung zur Operation gerathen hatte, sprach ich mich im 
letzten .Momente gegen die sofortige .Aufmeisselung des Schädels aus und 
wollte erst den Erfolg der einfachen Narbenexstirpation abwarten. Der 
Opera,teur war aber für die radicalere Operation . .Auch war mein Einspruch 
nicht die Gonsequenz einer festen, klaren Ueberzeugung, hatte also auc·b 
nicht das Gewicht derselben. .An den Meningen und dem freigelegten 
Cortex fand sich nichts, punctirt wurde nicht. Glatter Wundverlauf. 
Heilung mit osteoplastischem Verschluss und ''öllige Rückbildung der 
nervösen Symptome, die als Reflexneurose (Refl.e:xepilepsie) aufgefasst 
werden mussten. 

Bei der Betrachtung dieser und ähnlicher Erfahrungen könnte ma,n 
zu der Ansicht gelangen, es sei bedeutungslos, wenn der Schädel auch 
einmal unter der falschen DiagnosP. Hirnabscess eröffnet würde. Dieser 
Anschauung möchte ich jedoch durch meine Darstellung keinen Vorschub 
leisten. Die Eröffnung des Schädels und die Exploration des Gehirns ist 
kein harmloser Eingriff, wenn es auch noch so oft behauptet wird. 
Namentlich fehlt es uns noch an ausreichenden Erfahrungen darüber, 
was derselbe für die Zukunft, für das spätere Leben des Individuums 
bedeutet. Dass er auch ein tocltbringender sein kann und selbst bei 
scrupulöser Sorgfa.lt in der Wundbehandlung die Infection nicht immer 
vermieden wird, für diese Thatsache gibt es ja auch noch genug Belege, 
wenngleich zuzugeben ist, dass sich die von dieser Seite drohende Gefahr 
von Jahr zu Jahr mehr verringert hat. . 

Es bleibt somit ein dringendes Postulat, dass die Tr ep an a tt o n 
nur bei gut begründeter Diagnose vorgenommen wird, wobei 

i!. _M. F , ~ irz· 1 -r..l.i~~'8f: 
. • "' I, -
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allerdings zuzugeben ist, dass sie auch dann noch berechtigt ist, wenn 
die Din.gnose zwischen traumatischer Narben-Cystenbildung, Hämatom 
einerseits und Abscess andererseits sch\vankt. Die Zahl dieser Fälle mit 
so unsicher formulirter Diagnose wird sich ja sicher immer mehr ver­
rino·ern aber wer ehrlich sein will, muss doch gestehen, dass sie noch 

0 ' 

rorkommen. 
Die Möglichkeit, dass die Erscheinungen rein fu n c t i o n e 11 <:: r 

Natur sind. soll man aber immer besonders fest ins Auge fitssen und , 
sobald ein Zweifel nach dieser Richtung obwaltet, imm er erst die gefahr­
lose Behancllung in Anwenrlung ziehen . Namentlich ist mit der Reflex­
epilepsie zu rechnen . Da kann die einfache Narbenexstirpa.tion, die 
Lockerung der Verwachsungen etc. alle Erscheinungen zurückbringen. 

Die nichteiterige E nce p h a I i ti s ist eine Affection, welche die 
Berechtigung zu einer operativen Behandlung nicht gibt. 

DieCombination desRindenabscesses mi t cir cum scripte r e iteri ge r 
Leptamening iti s bildet natürlich keine Contraindication für di e radic-ale 
Behandlung. Auch nicht die Sinusthrombose. Anders steht es mit der 
Ernge, ob man auch bei der Verknüpfung des Abscesses mit der diffusen 
eiterigen .Meningitis, ermuthigt durch die Erfolge v. B e e k's und Ma c­
e w en's, operiren soll. Jedenfalls sind weitere Erfa hrungen abzmvarten, 
ehe man der Behandlung unter so schweren Verhältnissen das VIIort 
reden kann. Ein übermsehender Erfolg darf uns da nicht verleiten, di e 
grosse Ueberzahl der Misserfolge aus den Augen zu rerlieren. 

Ueber die Hauptfragen, die Grundindication herrscht heute keine 
Meinungsrerschiedenbeit mehr. In j edem Fa lle, in w el ch em wir 
die Dia g no se t raumatischer Hirnabscess mi t S ich erh eit ode r 
au ch nur mit Wahrs cheinli chk eit s tellen u nd e ine a n s ich 
unheilbare Comp li ca tion ausschliessen könn en, ist die Er­
öffnung des Schäde l s, di e Aufs uchun g des Eit erh erd es und di e 
Entleerung desse lb en dring en d geboten. 

Tm Allgemeinen wird die Narbe den Wegweiser für unser Vor­
clringen bilden ; einen sichereren Führer bildet natürli ch noch die Fistel. 

Wo jedoch die Loca,lsymptome scharf ausgesprochen sind und nur 
einen mit der Narbe nicht correspondirenclen Sitz der Eiterung hinweisen, 
sollen die ersteren für die Wah I des Operationsortes ausschlaggebend sein 
(Nason, Wright u. 1\..) . , The presence of such external signs in certain 
cases is an element of confusion instead of help «, sagt Macewen. 

Die Zahl der operativ behandelten otit isc h en Hirnabscesse 
ist eine besonders grosse. Körn er konnte im Anfang dieses Jahres 
(zweite Auflage seiner !vionographie schon 92 Fälle zusammenstellen, in 
51 erfolgte Heilune:, in 41 war der AusO'ano· ein tödtlicher. Von 76 

~ 0 0 
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eröffneten Grosshirnabscessen wurden 42 = 55·30j von 16 erötfneteu 
Kleinhirnabscessen 9 = 56·25% geheilt. 

0
' 

. Die Erfahrungen _der einzelnen Autoren gehen aber ungemein weit 
a.usemander. Um nur em paar Daten zu geben, will ich anführen, dass 
Ag n e w iiber 18 Fälle berichtet, die sämrntlich letal verliefen. Diesem 
ent_muthigenden Resultat stehen die wahrhaft überraschenden, glänzenden 
Heil erfolg~. M_acewen's. gegenüber. Sie heben sich überhaupt in einer 
so ungewohn!Jchen Werse von den Erfahrungen aller anderen Autoren 
ab, dass man an der Objectivität der Angaben zweifeln würde. wenn es 
sielt nicht um einen Autor handelte. dessen wisse.nschaftlicher Ruf 
ein so festbegründeter ist. In seinem grossenWerke beschreibt er 25 Fälle 
von Hirnabscess, von diesen wurden 19 operirt und von diesen 19 
18 gehei lt. Unter ihnen waren 13 otogenen Ursprungs, 9 gehörten 
dem Schläfenlappen. 4 dem Kleinhirn an. Hinzuzufügen ist es noch. 
dass auch in mit circumscripter und selbst mit diffuser Meningitis com­
plicirten Fällen von :Mace wen Heilresultate erzielt wl.lrden. In diese 
Statistik sind die extraduralen Eiterherde natiirlich nicht aufge­
nommen. 

Aus einer kurzen MiLtbeilung Ban.-s scheint hervorzugehen, dass 
sich inzwischen die Zahl der Beobachtungen und Erfolge M acewen·s 
wesentlieh vergrössert hat. Derselbe Autor (Barr) hat aus der Litemtnr 
der letzten Jahre 158 Fälle von Hirnn.bscess. in denen Yöllige Heilung 
eingetreten sei, zusammenstellen können. Er geht in seinem Optimismus 
so weit, von der ausserdem vorhandenen grossen Zahl der Beobachtungen 
mit glücklichem Ausgang zu sprechen, die nicht publicirt worden seien. 
während er ron den in den 1\.nnalen der Literatur nicht rerzeichneten 
Misserfolgen schweigt. 

Ich :Iinde in der mir zugänglichen Literatur mit Einschluss meiner 
eigenen Beobachtungen 104 Fälle von operativ beha.ncleltem otitischen 
Grosshirnn.bscess mit 48 Heilungen und 30 Kleinbirnabscesse mi t 
12 Heilungen. Dazu bedarf es noch einiger Erläuterungen. In die Rubrik 
der Geheilten habe ich eine Reihe von Fällen nicht aufgenommen. in 
denen der Eiterherd gefunden , eröffnet und mit dieser Behandlung auch 
eine oft erhebliche Besserung erzielt wurde, in denen jedoch dun:h 
Eiterverhaltung oder durch einen zweiten A.bscess oder durch :Meningitis 
purulenta nach einer Frist von einigen 'l'agen oder wenigen Wochen 
der Exitus erfolgte. Es kann hier freili eb sclnrer sein, ~ie Olassifi~irun_g 
correct durchzuführen uncl zu entscheiden, ob man emen Fall lll d1e 
Rnbrik der o·eheilten oder ungeheilten bringen soll. 

Ieh w~l dn.zu nur ein Beispiel aus der eigenen Oasuistik anführen. 
Ich sah mit Ro tter folgenden Fall: Bei einem an linksseitiger 

Otorrhoe leidenden :Manne, bei dem Rotter drei Wochen lot·her einen 
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extradunden Eiterherd entler.rt hatte, stellte sich Kopfschmerz, Benommen­
heit, Schwindel und Sprachstörung ein . Wir timden Neuritis optica auf 
dem linken Auge, Pnlsverlangsmuung, Parese des rechten M:undfacialis, 
während sie im Arm und Bein nur angedeutet war, Hemihypaesthesia 
dextra und eine Aphasie, die dem Charakter der sensorischen, amnestischen 
nncl optischen entsprach. Agraphie und Alexie war auch vorhanden. 
Wir diagnosticirten: A.bscess des linken Schltifenlappens. Bei der am 
28. Juli ausgeführten Punction wurde er an der erwarteten Stelle (auf­
fallend tief) gefunden. Am folgenden Tage freies Sensorium, Besserung 
der Sprachperception , aber deutliebe Paraphasie, gutes Allgemeinbefinden, 
normaler Puls ; Hemihypästbesie geschwunden . . 

Die Besserung schreitet von Tag zu Tag fort. Nach einigen \Vochen 
kann Patient als geheilt betrachtet werden. Ich habe ihn in diesem 
Zustande meinen Zuhörern \70rgestellt. Einige :Monate sp~ter klagt 
Patient. nachdem er seine Arbeit bereits wieder aufgenommen baUe, über 
Kopftie:hmerz: Schwindel ; es findet sich Pulsverla.ngsamung, die aber 
nach Aufnahme ins Krankenbaus wieder zurücktritt. Ende Norember 
sta,rker Kopfschmerz, Andeutung von amnestischer Aphasie, wieder be­
ginnende Neuritis optica links. Finelet für Uhr, Zeiger, Glas, Spiegel etc. 
die Worte nicht, versteht aber fast alles; spricht alles nach, liest zögernd , 
aber gut, schreibt gut. Hemianopsia clextra. Percussion in linker Stirn­
gegend empfinrllich. Rechter .Mundfacialis etwas paretisch, sonst alles 
normaL Ich diagnosticire : A.hscess in der Tiefe des linken Schläfenlappens 
und schliesse besonders im Hinblick auf die Hemianopsie und den 
Charakter der Aphasie eine extradurale Eiteransammlung als Ursache der 
Erscheinungen aus. Die am 23. No,~ember vorgenommene Operation 
entleert aus der 'l'iefe des linken Schläfenlappens reichl ich Eiter. Trotz 
der starken Läsion des Schläfenlappens besteht am Abend der Operation 
keine Spur von Worttaubheit. Auch die amnestische Aphasie ist Yer­
ringert. Keine Parese. Puls von normaler Frequenz. Am anderen 'rage 
ist auch die Hemianopsie geschwunden. In der folgenden Nacht Be­
nommenheit, dann Pulsverla.ngsamung, Sprachstörung, rechter Arm fall t 
scbla,ff herunter. Eiten'erhaltung. Entleerung von zwei Esslöffel Eiter. 
Sofort Sensorium frei und Puls wieder gehoben. F lüchtige Zuckungen im 
reebten Arm. Es entwickeln sich in der nächsten Zeit die E rscheinungen 
einer basalen Meningitis. Daran gebt Patient am 3. December zu Grunde. 
Die Eiterhöhle findet sich in der Höhe der dritten Scbläfemvindung und 
zieht in der Tiefe nach innen hinten unten unterhalb des Unterhorns 
bis fast an die mediale Hemispbä.renwand. Sie ist yöJlig zusammengesunkf>n 
nnd enthält keinen Eiter mehr. Rotter nahm an. dass durch die Ent­
leerung des Eiters aus der 'l'iefe des Gehirns bei der Punction oder Drainage 
die Infectionskeime zu den Meningen gedrungen seien. 
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\fohin sollen wir einen Fall dieser Art rechnen? Zweifellos war 
der Eiterherd gefunden, eröffnet und wiedereröffnet, es waren alle Krank­
heitserscheinungen zurückgegangen, so dass Patient seine Arbeit wieder 
aufnehmen konnte. Immerhin wurde der Abscess, respective die Be­
handlung desselben, nach unserer Auffassung in späterer Zeit zur Todes­
ursache, da sie den Meningen die Infectionserreger zuführte. Ausge­
schlossen ist es aber nicht, dass die :Meningitis vom Obr ausging. Für 
di esen Fall hätten wir alle Berechtigung, den Fall zn den operntiv 
geheilten Hirnabscessen zu rechnen. Aebnliche Erwägungen könnte man 
a,nstellen für einen anderen, den ich in Gemeinschaft mit Ja n s e n beob­
achtete nnd der von diesem Autor bereits ausführlich geschildert ist. Auch 
hier war der Abscess an richtiger Stelle gefunden , entleert, es gingen 
alle Krankheitserscheinungen (Hemiparese, Hemianästhesie, Hemianopsie etc.) 
zurück, aber Patient entzog sich zu früh cler Behandlung und ~ing 

wenige Wochen später in seiner Heimat an einem Hirnleiden zu Grunde. 
Körn er, Sallli , l\IIurra y, v. Bcc k und Lan z haben ähnliche Beob­
achtu ngen mitgetbeil t. 

Br oca und l\'laubrac nehmen an. dass di e Operation in 50"/o der 
li'älle zun ächst lebensrettend wirkt. 

Aus der Casuistik der mit glücklichem Ansgang Operirten ist eine 
Reihe wichtiger 'l'hatsachen zu entnehmen. In einem nicht geringen 
Bruchtheil dieser F älle war die Krankheit bereits bis zu einer eine unmittel­
bare Lebensgefahr bedingenden Höbe fortgeschritten : Patient wird als 
• mori bund «, »paene in extremis.: bezeichnet (S eh wartze, :Mur ray, 
.Macewen u. A.), ma.n hatte kaum noch die Hoffnung,· dass er die 
Operation überstehen wiirde etc., und doch wirkte dieselbe nicht nur un­
mittelbar lebensrettencl , sonelern führte auch dauernde Heilung herbei. 
Besonders beachtenswerth ist es, dass ein derartiger Erfolg - freilich 
bei dem vom Gliick besonders begünstigten 11'Ia ce wen - auch dann 
noch zuweilen erzielt wurde, wenn sich bereits eine purulente .Meningitis 
entwickelt hatte oder sich doch im Beginn der Ausbildung befand. 
Der .Autor beschreibt z. H. einen Fall, in welebem sich nach der Er­
öfl"nung der Dura zunächst die meningitiseben Erscheinungen zurück­
bildeten, während die nun eintretende 'l'emperaturerniedrigung und Puls­
verlangsamung den Abscess erkennen liess, der eröffn et und geheil t wurde. 
ln einem zweiten wurde ein Kleinbirnabscess und ein grosser subduraler 
über dem Schläfenlappen und Gyru~ angularis aufgedeckt und mit defi­
nitivem Erfolge entleert. In einem anderen war eine Reibe von Operationen 
erforderlich (Eröffnung der mittleren und hinteren Schädelgrube, Spaltung 
der Dura, Purretion des Schläfenlappens und Kleinhirns etc.), ehe der Abscess 
mit seinen Complicaiionen beseitigt werden konnte. Der Autor sagt: 'l'he 
rapidity, with which all the symptoms of leptomeningitis disappeared 
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after the first operation may be regarded as afforcling hope for future 
cases of cerebraspinal meningitis, when operatecl on in their initial 
stage, especially when as yet the, meningitis is confined to the base 
of the bra.in, pons ancl upper cord. « 

Andere haben die Operation loco morbi ein- oder selbst mehrmals 
wieclerhol~n müssen, 'veil es zu wiederbalter Eiterverhaltung oder auch 
zur Bild.ung mmer Abscesse gekommen war (S ch ed e, M u rray, wir, 
Eulenstein u. A.). 

In die Augen springend ist fast in allen gena.u geschilderten JJ'ällen 
der unmittelbare Effect der Eiterentleerung. :Mag der Eiter tropfen­
weise austreten oder im krliftigen breiten Strahl und in Massen (bis zn 
400 g, wie in einem Falle Sch wartze's), so dass eine Hemmung und Unter­
brechung während der Entleerung geboten erscheint, fast immer schliesst 
sich an die Entlastung des Gehirns sofort die Besserung an: das Sensorium 
wird freier der Puls hebt sich bis zur Norm oder über dieselbe hinaus, 

' die gesunkene Temperatur steigt bis zur mittleren Höbe oder darüber; 
das Allgemeinbefinden bessert sich überraschend schnell, der Appetit 
stellt sich ein, das Gesicht nimmt einen anderen Ausdruck an etc. 
Auch die Lähmungserscheinungen , die Ausfallssymptome gehen meist 
sehr schnell zurück. ·wir sahen die Remianästhesie schon am 'l'age nach 
der Operation schwinden, die Hemiparese theilweise schon am nächsten 
und vollständig innerhalb einiger 'rage zurückgehen. Die Hemiano1)sie 
wa.r in einem unserer Fälle am zweiten 'l'age nach der Operation, in 
einem anderen am fünften nic!Jt mehr nachzuweisen. In Bezug auf das 
Verhalten der Aphasie sind die Erfahrungen in den verschiedenen Beo b­
achtungen allerdings ziemlich divergent. Wir sahen sie in einem :B--,alle 
innerhalb einiger 'l'age zurückgehen, in eiMm anderen ihren Charakter 
ändern, und dem steht nun eine Reibe von Beobachtungen gegen­
iiber, in denen die Sprachstörung erst durch die Operation und ihre 
Folgen geschaffen wurde (Wa.t s on Ch ey n e, Pri tc har d, Rose, 
Lane u.A.). 

Bei einem von :Moore beobacbtetc-m Patienten blieben hemiparetische 
Erscheinungen mit Contractnr nach der im Uebrigen erfolgreichen Operation 
zurück. In einem Kna p p'schen Falle blieb trotz g·lücklichen Auso·ano·es 

b 0 

die Hemianopsie bestehen. Bei einem von Lind k Operirten schloss sich 
an den EingritT Strabismus und Psychose an, Erscheinungen, die aber 
bald wieder zurückgingen, um der definitiven Heilung zu weichen. 

Bald vollzog sich die Heilung glatt, bald kam es zu Rück- und 
Zwischenfällen, die in der Hege! durch Eiterverhaltung, durch Prolapsus 
cerebri, e_~nmal (Ballance) durch ein Blutcoagulum bedingt waren, 
welches siCh am Orte des Abscesses entwickelt hatte. Meist war der 
Heilungsvorgang innerhalb einiger Monate vollendet. 
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Wir haben hier noch auf das seltene Vorkommen des nach­
träglichen Durchbruches eines Abscesses in die Operationswunde hin­
zuweisen. Mehrmals kam es zur Entleerung des verhaltenen Eiters, als der 
Kopf des Kranken nach der leidenden Seite geneigt wurde. \Yir beob­
achteten einen Fa.ll , in welchem die Irrcision den Abscess verfeh lt hatte, 
wiihrend bei der Obduction der Eiter nach der Wunde durchbrach , als 
der Kopf bei Aufmeisseluog des Schädels nach dieser Seite geneigt wurde. 

Es ist ferner hier hervorzuheben, dass der Eiter bei der Purretion 
oder Incision in sehr verschiedener 'fiefe, nämlich meist unmittelbar 
nnter der Rinde~ zuweilen aber erst in einer 'l'iefe von mehreren Centi­
:netern bis zu einem Zoll und darüber gefunden wurde. 

Was nun die Dau erhaftigk eit des Erfo lges anlangt, so ist aus 
der vorliegenden Casuistik schon das Eine zu entnehmen, dass es sich 
hier nicht nur um eine momentane Lebensrettung, sondern oft genug 
um die dau ernd e Erha.ltung des Lebens hande lt. Zu dieser 
Folgerung sind wir gewiss berechtigt, wenn wir erfahren, dass eine 
nach einer Frist von 1 bis 5 Jahren vorgenommene Controluntersucbung 
in einer Reihe von F ällen den Fortbestand der Genesung constatirt bat. 
Das. die Heilung noch nach einem Jahr eine cornplete war, stell ten 
Barker, Murray; Grunert, Jo el u. A. fest, Rebn und Voss über­
zeugten sich noch nach 2, Fou lssen und Murray, sowie Schwartze 
nach 3, Saenger- Sick nach 4, Glu ck nach 5 Jahren von der Fort­
dauer cl erselben. U ncl wie ich aus einer soeben erschienenen V eröffent­
lichung Grunert's sehe, ist der von S eh wartze im Jahre 1886 wegen 
Kleinbirnabscess Operirte noch heute gesund und arbeitsfähig. 

Ueber den Modus der HP-ilung macht Macewen Angaben . .Aueb 
Beobachtungen von Gnssenbauer, Brieger geben über diese Vorgänge 
einigen Aufschluss, incless wären weitere Erfahrungen recht erwünscht. 
Cysten- und Narbenbi ldung dürften wohl die Endausgänge des Processes 
sein , und wenn man von dieser Erwägung ausgeht, gewinnen die oben 
citirten Beobachtungen von Spontanheilung nach Durchbruch doch an 
Werth . Eine besonders wichtige :M.ittheilung verdanken wir Bramwell: 
Ein Eiterherd im Sehläfenlappen wurde entleert. 10 Tage später ging 
Patient an einer septischen Pneumonie zu Grunde. Die Wunde war 1öllig 
geheilt: "'l'he large abscess cavity bad contractecl so completely that it 
coulcl bardly be discovered post mortem. c 

Mustern wir nun die Fälle, in denen trotz operativer Be­
handlung der Exitus eintrat, und sehen dabei zunächst von den­
jenigen ab , in welchen die Diagnose :.Hirnabscess< sieb nicht bestätigte. 

In einem grossen 'fheil dieser Fälle verlief das Leiden tödtlicb, 
obgleich der Herd an der erwarteten Stelle gefunden wurde. Und zwar 

0 p pell h eim, Hiroabscess. 17 
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'I' 1 b=· fi dadurch herbeigeführt, dass der Eiter bereits 
wurde der oc au g ' · 1 } b ·k l d . no~h öfters nach den Menmgen c urc Jge rochen nach den Ventn e n o ei ~ · . . . 

k 1 . oft vor dass srch neben dem Abscess beretts 
war. Ebenso am es se 11 ' ' .. • . • k l h l' 
. 'ff ·t .· Cer·ebrospinalmenmO'ttJs entwJc e t atte, c Je dem eme dJ use eJ enge ' o . p .. . · z· 1 t t Anderemale war Smusthrombose und yaJme als Leben em ;Je se z e. n.. ' . . .. . . 

l . clleil während in ermgen Fallen tiotz dieser Com-'l'oclesursac 1e anzusp1 e ' ' .. 
I. t' rre·Iltlng· erzielt wurde. Tod an Prolaps erwabnt Ban s be rg:. 

p rca IOn b . d 0 t' . 
N 1 Ir .. \Vai·e11 Fehler oder Uno·lücksf.'ille e1 er pera Ion m ae 1 \. o r n er ' · o . 
5 Fällen der von ihm gesammelten Casuistik im Sprele. . . 

I · . · J1t o·e1·1'no·e11 Zahl von Beobachtungen war es em zweiter n eme1 mc o , o . 

Abscess der den Exitus unmittelbar oder durch seme Folgezustände 
(Perfora~ion , Hirnödem etc.) bedingte (v. Bec k,.Scbmiegelow,. P iqu e, 
.Murray, Schubert, Kümmel , Han s berg, P.ol1 tz: r u.1l..). In. eim,plnen 
dieser Fälle war auch die Eröffnung des z~e1ten Erterherdes mebt mehr 
im Stande das Leben zu erhalten. Kümm el fand einen zweikammerigen , . 
.A.bscess bei der Section, während er bei der Punction nur emen entleert 
hatte. Er hielt die Wand des zweiten .A.bscesses für die des Ventrikels. 

In einigen anderen, in denen sich auch zwei Abscesse fanden, \var 
der letale Ausgang nicht auf den zweiten zurückzuführen (Beobachtungen 
von M:acewen, Sah Ii , Mo r gan, Lan z). 

Einigemale ist von Tod in Folge Erschöpfung die Rede. sehr 
selten von einer tödtlichen Blutung oder Nachblutung (v. Beck), Yon 
letalem Hirnödem (Macew en). 

Nun folgt eine Reihe von Fällen , in denen der Eiterherd an 
falscher Stelle gesucht und nicht gefunden wurde. :Mehrmals handelt es 
sieb da, um die Verwechslung von Kleinhirn nnd Schläfenlappen (B ra m­
weil, Stacke, Zaufal, Heimann u . .A..). 

Mehrfnch wurde der .A.bscess zunächst in der motorischen Zone gesucht 
(Paget, Barker, Dunn, Sahli, E van s), während er im Lobus temporali s 
sass. Seltener ereignete es sich, dass er an einer ganz unerwarteten St.elle, 
z. B. im Stirnlappen seinen Sitz hatte (K öhl er, Coc, E tn.n s u . .A..), 
Boas suchte ihn im Schläfenlappen, während er im Lobus occipi talis sass. 

Endlich bietet die Casuistik eine Reihe von Beobachh.u)O'en in 
0 ' 

denen der Eiter zwar im richtigen Hirnbezirke gesucht, aber trotzdem 
verfehlt wurde, weil der Troicart oder das Messer in einiger Entfernung 
Yon ibm ins Hirngewebe eindrang (Bac on, Schmi eg· elo w, Grünw ald, 
Wising, eigene Beobachtung) oder der Modu; der Operation ein 
fehlerhafter ''mr. Schmiegelow liess sich z. B. von der falschen, aber 
damals durchaus berechtigten Annahme leiten, dass der Eiterherd wegen 
d~r besteh:nden Aphasie im Sprachcentrum, d. i. in der ersten Schläfen­
Willdung Sitzen müsse und verfehlte deshalb den in den basalen Bezirken 
des Lobus temporalis sitzenden Abscess. Bacon macht die bemerkens-
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werthe Angabe, dass der \'On ibm bei der Section im Kleinhirn gefundene 
Eiter zu dick gewesen sei, als dass er durch einen 'l'roicart hättfl entleert 
werden können. Grünwald berichtet, der Eiter habe in einem Falle 
so tief im Marke des Schläfenlappens gesteckt, dass er bei der Punction 
nicht getroiJen sei. 

Es schliesst sich hier eine Gruppe ~·on Fällen an, in denen die 
Operation bereits beschlossen war, als der Exitus eintrat (Zeller, Knapp, 
Schmieg e low, 'l'homas u. A.) Einzelne Autoren haben sich nach­
träg lich selbst den Vorwurf gemacht, dass sie zu lange mit der Operation 
gezaudert hätten. 

Ein Patient Schmiegelow's starb auf dem Operationstisch während 
der Chloroformnarkose. 

In einzelnen F ällen wurde der Herd bei der ersten Operation an 
falscher Stelle gesucht, bei der Wiederholung derselben jedoch am 
ri chtigen Orte aufgefunden. 

Einigemale musste ein nicht cerebrales Leiden, z. B. Pneumonie, 
als Todesursache a.ngesprochen werden (Bram wel 1, Mc Cosh). 

Vielfach kam es nicht zur Operation, weil der Abscess ganz latent 
verlaufen war und sich erst im Stadium des Durchbruchs durch alar­
mirende Erscheinungen ankündigte. Einigemale waren die Symptome 
zu unbestimmt, als dass man sich zu einem Eingriff hätte entscbliessen 
können (Sc hmi ege low). Es kam selbst vor, dass der Abscess als Hypo­
chondrie, 'l'J phus (Gell e) etc. imponirte. 

Es ist nun der Fälle zu gedenken, in denen unter f a 1 s c h e r 
Di ag n ose operirt wurde, in denen die Behandlung sich gegen einen 
otitiseben Hirnabscess richtete, während ein anderes Leiden vorlag. 

Dahi n gehört zunächst die Verwechslung der .Meningitis purulenta 
(Za ufal , Grun ert und Meier, Gonradi u. A.) und tuberculosa 
(K c e n, 11' o r es t-Will an d) mit dem Hirnabscess. 

Einigemale hatte der 'l'umor cerebri, der sich bei einem mit 
Otorrhoe Behafteten entwickelte, zu der Fehldiagnose Abscess lmd zu 
einer entsprechenden operativen Behandlung verleitet, wie in einem Falle 
Pass o w's, in welchem der Patient während der Narkose starb und in 
einem von Schwa r t z e beschriebenen. 

Auf die Beobachtungen, in denen eine :Meningitis serosa das 
Bild des Abscesses vortäuschte, ist schon bingewiesen worden. Aus der 
jüngsten Casuistik scheint ein Fall M aj o r's hieherzugehören, aus der 
älteren noch ein bisher nicht von uns erwähnter Keen's. Knapp nahm 
die ..t.\.bscessoperation bei einem Manne vor, bei dem sich post mortem 
ein Retropharyngealabscess und eine Meningitis der Stirnlappen fand. 
Mehrmals hat eine uncomplicirte Otitis media, wenn sie mit schweren 
Hirnsymptomen verbunden waren, den A.nstoss zur Freilegung ·der Dura 

17* 



260 
Der Hirnn.bscess. 

und zur Hirnpunction gegeben, so auch in einem vo1: L ucae, Ja n sen 
und 

111 
i r beobachteten Falle, in welchem trotz d1ese1: Mass~ahmen 

Heilung eintrat. Cz ern y hat einen. an :rvl e n i e r e' s~h en Sch wmdelleidenden 
:Mann unter der Diagnose Kleinlmnabscess openrt. . . . 

Wir würden einen grossen Fehler begehen, wenn WH' dw m der 
Literatur niedergelegten Erftduungen ob ne Weiteres als F undament für 
die Proo·nose und Therapie des otitischen Hirnabscesses verwertheten. 

b · II Es unterlieot nämlich keinem Zvveifel, dass eme grosse Anza 1 von Beob-
achtungen, bin denen unter falscher Diagnose oder mit traurigem Resultat 
operirt wurde, nicht bekannt geworden ist. Wenn sich das na.tnrgemäss 
auch nicht in Zahlen ausdrücken lässt, so ist der Factor doch un bed ingt 

zn berücksichtigen. 
Auch wenn wir diese Vorsicht amvenden, müssen wir doch Mac-

ewen, Körn er, Bro ca u. A. darin zustimmen, dass di e P r og n ose 
rl e s u n c o m p I i c i r t e n , o t i t i s c h e n H i r n a. b s c e s s e s b e i r e c h t­
zeiti ge r und sac h gern äss er chi ru r g ise h e r Beh n.n d l un g al s 
eine g ün s ti ge zu bezeichne.n ist. 'vV ir können nocb hinzufügen, dass 
sie durch die Oomplication mi t extraduraler Eiterung nicht wesentl ich 
getrübt wird, und dass das Leiden auch bei seiner Verknüpfung mit 
einer circumscripten eiterigen Meningitis, ferner mit Sinusthrombose 
noch nicht als ein hoffnungsloses betrachtet. werden darf. 

'l'rostlos ist jedoch die Prognose, wie wir trotz der vereinzelten 
Erfolge eines .Macewen, v. Beck u. A. hervorheben müssen, bei der 
Combination des Hirnabscesses mit der diffusen eiterigen l\Ieningitis. 

Wesentlich verkümmert werden aber die Chancen der operati,·en 
Behandlung durch die Schwi eri gk eiten de r Diagno se, durch clen 
Umstand, dass es 1. häufig unmöglich ist, den Hirnabscess intra. vitam 
zu erkennen, 2. sehr oft unmöglich ist, festzustellen, ob neben ih m eine 
diffuse eiterige :Meningitis vorhanden ist oder nicht, 3. es n.uch dem ge­
iibtesten Diagnostiker passiren kann, die Cerebra.lerscheinungen einer 
einfachen uncomplicirten Otitis mit denen des Hirnabscesses zu ver­
wechseln und die Zeichen der Meningitis serosa auf einen intracerebralen 
Eiterherd zu beziehen. 

Es lassen sich aus diesen Darlegungen folgende I n cl i ca t i o n e n fü r c1 i e 
operative Behandlun g des ot it ischen Hi rn abscesses entwickeln : 

. . 1. In .i.edem Falle, in welchem die Diagnose des uncomplicirten 
otitiseben H1rnabscesses mit Sicherheit gestellt werden kann und eri­
dente Erscheinungen des Durchbruchs sowie die eines anderen an sich 
todtbringenden Leidens noch nicht vorhanden sind. ist die chirurgische 
Behandlung am Platze. , 

2 .. Da die einfache Otitis purulenta und besonders die anderweitigen 
endocramellen Oomplicationen derselben, namentlich der extradura.IP 
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Abscess, das Bild des Hirnabscesses vortäuschen können, ist meistens der 
Weg der Behandlung einzuschlngen, welcher von der Bekämpfung des 
Ohrenleidens zu der des Hi rnleidens übergeht, d. b. es ist zunächst fest­
zustellen, ob die innerhalb des Ohres selbst vorgenommenen, gegen die 
Eiterretention gerichteten Massnabmen (Paracentese, S t a ck e'sche 
Operation. Trepanatio mastoiclea) die KrankheitserscheinungPn zurnek­
bringen. Wenn diese nicht zum Ziele führen, ist es geboten, durch 
Eröffnung der mittleren beziehungsweise hinteren Schädelgrube oder 
beider zu ermitteln, ob ein extraduraler Eiterherd vorliegt. Und erst, 
wenn das Ergehniss dieser Exploration und Behandlung ein negati ves 
ist, oder wenn die örtlichen Veränderungen und die Erscheinungen 
direct auf einen cerebralen Process hinweisen, ist die Punction oder 
Incision des Gehirns selbst vorzunehmen. 

Dass im Einzelfalle bei feststehender Local- und Allgemeindiagnose 
von diesen Grundsätzen abgewichen werden kann und muss, liegt auf 
der Hand . Ebenso kn nn die drohende Lebensgefahr ein schnelleres, 
di recteres Vorgeben l'erlangen. 

3. Die Pacbymeningitis externa. purulenta, die Sinusthrombose und 
selbst die beginnende Pyämie bi lden keine Contraindication für die chir­
urgische Behandlung. Das gilt auch noch für die umschriebene eiterige 
Meningitis. Liegt hingegen eine diffuse eiterige Meningitis vor, so ist 
es ratbsam, von der Operation Abstand zu nel1men. Dabei ist es aber 
zu bedenken, dass die umschriebene j!eningitis und die einfachen, serösen 
Ergüsse durchaus geeignet sind, das Bild der ei terigen Cerebrospinal­
meniugitis vorzuspiegeln , so dass man sich nicht zu schnell von der 
operati 1•en Behand lung abschrecken lassen soll. 

4. Schwankt die Diagnose zwischen eiteriger Cerebrospinalmeningitis 
und Hirnabscess, so ist ein Zaudern, eine Unentschlossenheit durchaus 
berechtigt. Hat jedoch die Annahme des letzteren einige Wahrschein­
lichkeit fü r sich, so ist die Explorati voperation nicht aufzuschieben. 
H. J ac kso n äussert sich sogar dahin, die Operation sei selbst dann nicht 
zu unterlnssen, wenn die Meningitis wahrscheinlieber sei als der Abscess. 

Es ist vor der Ha.ncl noch nicht möglich, etwas Bindendes darüber 
zu sagen, ob in den Fällen dieser Art und ebenso bei der vermutbeten 
Combination des Abscesses mit der di ffusen eiterigen Meningitis die 
TJumbalptmction zur Sicherstellung der Diagnose angewandt werden soll. 
Sie bildet nach unserer Anschauung keinen gefh.brlosen Eingriff, dorh 
sind weitere Erfahrungen über diesen Punkt abzuwarten. 

5. Contraindicirt ist die directe Behandlung bei erfolgtem Durch­
bruch, sowie da, wo ein an sich tödtlicbes Grundleiden den Rirnnbscess 
complicirt. Der Eintritt des Komas ist aber noch nicht geeignet, den 
EinoTiff als einen aussichtslosen erscheinen zu lassen. 

0 
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fi. Die 'rhatsache, dass die uncomplicirte Otitis media und die 
Labyrintheiterungen schwere Hirnsymptome herv?rrufen kö~nen, verlangt 
die sorgf.'i.ltigste Berücksichtigung. Ebensowemg da1:f ~1e Bedeutu~~, 
welche die einfache :Meningitis serosa unter den Comphcatwnen der Otitis 
media hat, unterschätzt werden. Die Entleerung des Eiters aus dem Ohre 
oder den extraduralen Räumen kann die durch dieses Leielen bedingten 
Erscheinuno·en schon zurückbringen. Ausserclem gibt es Fälle, in denen 

1':' 

erst nach Eröffnung der Dura ein so reichlicher Abfiuss Yon Liquor 
cerebrospinalis statthat, dass bei unsicherer Diagnose erst der Effect 
dieser Entlastung abgewartet werden kann, ehe man sich zu \Veiterem 
Vordringen entschliesst. 

7. Der Umstand, dass sieb nicht mit Bestimmtheit feststellen läs t, 
ob der Eiterherd im Cerebellum oder im Schläfenlappen si tzt, darf von 
der Operation nicht zurückhalten, da die vorbereitenden Explorationen 
schon zu einer Entscheidung dieser Frage führen können und in cl nbio 
der Eiter an beiden Stellen gesucht werden muss. 

Diese Darstellung und diese Grundsätze stützen sieb auf di e vor­
liegenden und die eigenen Erfahrungen und sie decken sich im vVe ·ent­
liehen mit den von den führenden Chirurgen und Otiatern entworfenen 
Lehren. Allerdings herrscht unter ihnen keine volle UebPreinstimmung. 
einzelne drängen energisch zum operativen Vorgellen und Yenverfen die 
zuwartende Behandlung fast unter allen Bedingungen (am weitesten geht 
in dieser Hinsicht M u rri), andere mahnen zur Vorsicht, fordern grösserc 
Zurückhaltung und verwerfen die •Polypmgmasie«, den •Fnror operativus• 
auf diesem Gebiete. 

Dass der Arzt bei dieser Sachlage ein hohes l\1:ass von Vemntwortu11g 
auf sich zu nehmen hat, habe ich an anderem Ort entwickelt. 

Sicher stehen wir hier noch nicht am Ende der Erfahrung und 
des Wissens und befinden uns vielleicht noch in weiter Entfermnw von 

b 

diesem Ziele. In diesem Sinne möchte ich auch die hier aufgestellten 
Principien als eine Folgerung aus dem gegenwärtigen Stande unsP.rer 
Kenntnisse, die künftig noch in mannigfaltiger Weise modificirt werden 
können, betrachtet wissen. 

Es ist hier nicht der Ort, die operativen Behandlungsmethoden 
selbst zu schildern. Nur ein paar wesentliche Punkte sollen hervorgehollen 
werden. Es sind eine sehr grosse Anzahl von Operationsmethoden be­
schrieben worden (Barker, Gow ers, .Macewen, v. Bergmann, 
Lloyd, Poirier, Stokes, Wheeler, Körner, Chauv e l, J a nsen, 
Hansberg und viele Andere haben entsprechende Vorschläge gemacht). 
Sie unterscheiden sich im Wesentlichen nach der Richtung, dass in 
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einem 'l'heil derselben der Eiterherd auf directem Wege - Eröffnung 
der mittleren Schädelgrube über oder vor dem :Meatus auditorius externus, 
der Kleinhirngrube zwischen Processus mastoideus und Protnberantia occi­
pitalis externa - aufgesul'ht wird, während die Anderen von den 
Räumen des Mittelohres aus nach der mittleren und hinteren Schü.del­
gru be vordringen. Auf den Vortheil, welchen das letzterwähnte Verfahren 
bietet, haben besonders Wh e e l er und Körner hingewiesen, ihnen 
haben sich Macew en, Kr e ts chrnau n, Jansen und besonders Broca­
:vr a u b r a c angeschlossen und Operationsmethoden ausgebildet, welche 
die Vorzüge beider vereinigen. 

Der Weg vom Warzenfortsatz aus darf wohl in der Mehrzahl der 
Fälle als der sicherste bezeichnet werden. Namentlich da, wo die Diagnose 
eine zweifelhafte ist, \\"O sich nicht feststellen lässt, ob eine uncomplicirte 
Otitis meclia oder eine endocranielle Erkrankung rorliegt, ob die letztere 
ihren Sitz im extraduralen Gebiet oder im Gehirn, im Schläfenlappen 
oder im Kleinhirn hat, ob der Gehirnabscess die einzige Oomplication 
des Ohrenleidens bildet oder noch eine anderweitige endocranielle Affection 
vorbanden ist, in allen diesen Fällen ist das geschilderte V erfahren das 
zweekmässigste. Man kann und soll hier etappenweise vorgeLen und -
wenn es erlaubt ist - den Erfolg jeder einzelnen Operation abwarten. 

So ist der Vorschlag Körner·s, den Abscess auf demselben \Yege 
aufzusuchen, auf dem der Eiter aus dem kranken Ohr und Schläfenbein 
in die Gehirnsubstanz vorgedrungen ist, zu verstehen. Genaueres über 
diesen Punkt tindet sich bei Körner, Jau se n, Broca, Ohipault. 

Auch die Frage, ob die Punction oder die Incision anzuwenden 
ist ob die Purretion clmch die erkrankte Dura bindurch Geüthren 

' bedingt etc., soll hier nicht discutirt werden. 

In Bezug auf die Therapie der r h in o g e n e n und der von cariösen 
Knochen ausgehenden Eiterherde ist auf die entsprechende Fachliteratur 
zu verweisen. 

Die rn e t as tat i s cb .e n Eiterh erde bilden nur ausnahmsweise 
ein Object der Therapie. Immerhin lehren die Erfahrungen von Drum mond; 
.R i e c1 e 1, K e 11 er, v. B e c k, E i se I s b er g, Es k r i d g e und Pars k h i l L,. 
l1ass es Bedingtmgen gibt, unter denen das operative V.erfahren geboten 
und heilbringend sein kann. Es ist zwar in keinem dieser Fälle dauernde 
Heiluno· eino·etreten, aber Drummond bat den Herd an falscher Stelle 
o·esuch~ in K e 11 e r's Fall ist eine Intermission respective eine Heilung 
~on einJähriger Dauer erzielt worden, nach welcher ein Recidir (.Meningitis 
nach Operation) den Tod herbeiführte und v. Be c k hat den .Abscess zwar 
an der erwarteten Stelle gefunden, aber die Operation hatte nnr einen 
vorübergehenden Erfolg wegen der Multiplicitti.t der Eiterherde. 
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Der H irnabscess. 

In der Mehrzahl der Fälle verbietet der Charakter . des Gnm?leidens 
d b )sonders die :Multi p I i c i t ä t der Abscesse d1e operatJ ve Be­

~:~ndlu~g. Wo jedoch das Grundleiden geheilt oder hei.lbar ist, der Kräfte­
zustand '"' des Patienten die Operation erlaubt und d1~ Symptomatologie 
eine sichere Ortsbestimmung gestattet, scheint es mcbt unberechtigt, 
die cbiruro-ische Behandlung einzuleiten. Die geringsten Chancen dürfte 
sie bei d~n putriden Lungenaffectionen bieten, 'vährencl es durchn.us 
denkbar ist, dass auch einmn.l ein nach einer Phlegm01:e, nach einem 
Carbunkel entstandener solitärer Hirnabscess auf operativem vVege be-

seitigt wird. 

Ueber die nichtchirurgisc he Behandlung des Hirnabscesses ist 

nicht Yiel zu sagen. 
Natürlich sind alle die Schücllichkeiten von dem Kranken fern-

zuhnlten, die eine Gongestion nach dem Gehirn verursachen. Die körper­
liebe Anstrengung ist unbedingt zu vermeiden; absolute Ruhe, und zwar 
Bettruhe ist immer am Platze . . Meist kann man es dem Kranken selbst 
überlassen, sich die Lnge auszusuchen, in welcher er die geringsten Be­
schwerden \""erspürt. Besonders ist er vor Erschütterungen zu schützen, 
ror Oontusionen des Kopfes ; starker Husten ist zu bekämpfen. Namentli ch 
ist auch dahin zu wirken, dnss Patient nicht seelisch erregt wird. Besteht 
Hyperästhesie der Sinnesorgane, so ist er vor starkem Lichtreiz, Ge­
räuschen etc. nach .Möglichkeit zu hüten. 

Die Di ät muss leicht und reizlos, doch so beschaffen sein, dass sie 
dem Kräfteverfall vorzubeugen und entgegenzuwirken vermag. Alcoholica 
sind streng zu untersagen, ebenso Kaffee und 'l'bee. 

Man hat sich der 'rhatsache zu erinnern, dass der Durchbruch des 
Al)scesses in mehreren Fällen im Anschluss an eine körperliche An­
strengung, beim Verlassen des Bettes und in anderen dann eintrat als 

' sieb nach einem Diätfehler Erbrechen eingestellt hatte. 
Zur Linderung des Kopfschmerzes empfiehlt es sieb , eine Eisbinse 

an der dem Krankheitssitz entsprechenden Kopfseite zu appliciren. Blut­
entziehungen sind im Allgemeinen wohl nur cln,nn am Platze, wenn eine directe 
operative Behandlung ausgeschlossen erscheint. So lange diese Frao·e 
noch eine offene ist, ist es empfeblenswertb , alles das zu meiden w~s 
den Kräftezustand des Patienten herabzusetzen im Stande ist. Auch c1ie An­
wendung v~n. Blasenp~astern möchte ich unter diesen Verhältnissen wegen 
der Verunr:m1g-ung mcbt befürworten. Die heftigeren Schmerzparoxysmen 
machen d1e Verordnung von Narcoticn, erforderlich. :Man versuche es 
zunäch~t mit Phenacetin, Antipyrin, wird aber meistens nicht ohne 
Morpbmm auskommen, wenn die Schmerzen heftig sind. Zuweilen ma.cht 
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die Schlaflosigkeit die Anwendung clieses ·Mittels und der Hypnotica selbst 
erforderlich (Chloralhydrat u. s. w.). Ist das Erbrechen heftig und 
erfolgt es häufig, so muss es durch Da.n·eichen von Eis, l\lorphium nach 
Möglichkeit bekämpft werden, da auch die Anstrengung beim Brechen 
den Durchbruch des Eiterherdes bewirken oder befördern kann. 

Immer ist für leichte und ausreichende Darmentleerung Sorge zu 
tragen. 

Der Arzt, der den Patienten im Beginn des Leielens siebt, tbut 
gut, sogleich die Operationsfrage ins Auge zu fassen und die Aufnahme 
in ein entsprechendes Krankenbaus so früh wie möglich zu bewerk­
stelligen , da der t 'ransport in den sp1iteren Stadien mit grösseren 
Schwierigkeiten und Gefahren verknüpft ist. Sehr wichtig ist es auch , 
von ';orneherein alle die Beobachtungen und Untersuchungen (Puls, Re­
spiration, 'l'emperatur, Beobachtung der Krampfsymptome u. s. w.) in pein­
lichster 'Weise anzustellen, die geeignet sind, eine möglichst sichere Unter­
lage für die operative Behandlung zu schalfen. 
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Bel. XXXV. - Braun, Archiv f. Ohrenheilkunde. Bd. XXIX. - Mathewson, Archiv 
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r "ncet 1894 - Grunwn. ' 1 un ' · " • t1 T•' kf t 1896 " ' . . . . . I en Erkrankuno-en des Gehirns. ::::. A U . .~: mn . ur . 
0. Körner, DlC otltisc 

1 
A :.1 1887 _ K örn er, Zeitschrift f. Ohrenheilkunde. 

ll · Brit med Journ. 2· ptt · h ·11 d ß d XX · an , . . "XII 109 XXIV 173· Archiv f. Ohren e1 ;;tm e. . ~ VDL 
Bd XII '>12 XIX 322 ..)." · · - , ' "" ' ' u9· ;-,.-

. ' - ' ' ' · Berliner l·lin Wochenschrift. 1o o, 1\r. 16. -
u XXX. - v. Berg mann, ' · ' l P ·· 1896 
. . . , 1' ' t de des abces du eervelet etc. These c e au s . -L ereau ContnbutiOn <t e u ' . 
og ' ' . 1.1. Cl' .. ·e Bd XXXVITI. - Grun ert u. l\iete r , Archi v Schmi edt, Areluv f. , 111. 111 mgi · · " _ , · .· 

. Bd xx·xviJ _ H. K n :t t)p, h.na.pp-l\1oos Zeltsdti tft f. Obren-
f. Ohrenhetlkunde. · " " · . . . t Ab ' · · 

. 89- Bd XX VII _ He im n. n n, Otltttc mo)·enne . e c. ccs cereb r. 
hCIIkunde. I o, · · " · z · ~~ .. 11 · · 

I d. d l' . ille etc 1894 11. - Moos, wet .t• n. e von otitischer "\nnales des ma a tes e Ol e . , • S I . o- l , . .. 
Ir . ·k . k er ze1·tsehrift f. Ohrenheilkunde. 2o n. 27. - c 1ll1H' o e o" '. Bettrage 
~Hnct ran nnb. · · Z ' t h ··rt f 0 · 'k B h dl 1o- der otitiseben Htrnkrankhetten. e1 sc LI . hrC'n-zur Dtao-nostl n. e a.n m"' . 

· "' 189' Bd XX\TI _ Woo dward Zeitschrift f. Oh renbe1lkunrle. Bd . XXIX hetlkunde. <t , • • • ' ' ' 

Heft 4. _ A>oled o, Otite media ctc., ascesso cerebelln.re. Assoc. med. Lomba.rd . 
:30. J;tnun.r 1H93. _ Jaques Boreli uss, Hygien.. 1893. - Sc hu be rt, Monatsschrift 

f Ol I ' lk d 1894 N1· 11 - 1 L ev i Bull. soc. anat. 1894. - Aubin eau . 1ren 1e1 mn C. , .._ • • · > • 

l.•ei Loger eau, 1. c. - Monni er, Soc. nH~d.-chir. ot. 189o. 

Rh inoge n er Hi rn absccss. 
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heilkunde. 1895, Bd. XXVII.- Wall enb erg. Neuro!. Oentralbbtt. 1895. - Gr ün­
wald, Casuistische Mittheilnngen. Mlinchener med. 'Wochenschrift. 1895, 20- 22. 
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Met as tat ischer Ab sces s (inelusive der sogenannten idiopathischen, siehe auch be-
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Bam berg er, Würzburger Verhandlungen. 1855, VI. _ B ienn er, ]. c. 
H. "· Meyer, L c. - Gull, l. c. - Vand erp o0l, New-York med. Hecord. 1868, 111. 
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Philadelphia mecl. and surg. rep.1869, XXI.- Böttcher, PetershurfJ'er med: Zeitschrift. 
1 ~69. - .Maas. Berliner klin. Wochenschrift. 1869. - Ribb

0
e rt Berliner klin . 

~~~bens~1r~t. 1879. . Ca!ey, Patbol. Soc. of London. 1884, 'r. XXXV, u. Lancet. 
'pao· t06. - F tnlay, La.ncet. 13. l!'ebrna.r 1886. - Sa,in sbury, Lancet. 



Literaturverzeichniss. 271 

11. Nov. 1889. - Bettel heim, Deutsches Archi> f. klin. Med. Bd. XXXr. - Delbek. 
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Körner u. A.) 
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serosn.. Volkmann 's Sammlung. - Fr . Q u in c k e, Ueber llfeningitis serosn. u. verwa.ndtc 
Zustände. Zeitschrift f. Nervenheilkunde. 1896, Btl. IX, Heft 3 11. 4. - H. Levi, 
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- Panse, Archiv f . OJu·enheilkunde. 33, 34. - Knapp, Zeitschrift f. Ohren­
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