e A

KORNER-GRUNBERG
~ DIE OTITISCHEN

| ERKRANKUNGEN DES |
| HIRNS, DER HIRNHAUTE |
| UND DER BLUTLEITER |

S el

FUNFTE AUFLAGE




DIE OHRENHEILKUNDE DER GEGENWART
UND IHRE GRENZGEBIETE
IN EINZEL-DARSTELLUNGEN HERAUSGEGEBEN VON
OTTO KORNER,

0. §. PROFESSOR DER MEDIZIN, DIREKTOR DER UNIVERSITATSKLINIK UND POLIKLINIK F{R OHREN- UND
KEHLKOPFKRANKE IN ROSTOCK.

p————— III.

DIE OTITISCHEN
KRKRANKUNGEN DES HIRNS,
DER HIRNHAUTE UND DER

BLUTLEITER

FUNFTE AUFLAGE

VOLLSTANDIG NEU BEARBEITET VON

0. KORNER vuvyp K. GRUNBERG

PROFESSOR IN ROSTOCK PROFESSOR IN BONN

MIT 6 TAFELN UND 2 TEXTABBILDUNGEN

SPRINGER-VERLAG BERLIN HEIDELBERG GMBH 1925



DIE OTITISCHEN
ERKRANKUNGEN DES HIRNS,
DER HIRNHAUTE UND DER
BLUTLEITER

VON

0. KORNER

FUNKFTE AUFLAGE

VOLLSTANDIG NEU BEARBEITET VON

0. KORNER usp K. GRUNBERG

PROFESSOR IN ROSTOCK PROFESSOR IN BONN

MIT 6 TAFELN UND 2 TEXTABBILDUNGEN

SPRINGER-VERLAG BERLIN HEIDELBERG GMBH 1925



Alle Rechte, insbesondere das der Ubersetzung in fremde Sprachen, vorbehalten.
Copyright Springer-Verlag Berlin Heidelberg 1925
Urspriinglich erschienen bei J. F. Bergmann, Miinchen. 1925
Softcover reprint of the hardcover 5th edition 1925

ISBN 978-3-662-29861-9 ISBN 978-3-662-30005-3 (eBook)
DOI 10.1007/978-3-662-30005-3

Additional material to this book can be downloaded from http://extras.springer.com.



YVorwort.

Die Nachfrage nach diesem Buche, dessen 1V. Auflage schon vor dem
Weltkriege vergriffen war, hat bis heute nicht nachgelassen, da die inzwischen
erschienenen Bearbeitungen der intrakraniellen Komplikationen von Ohr-
eiterungen sich mehr oder weniger auf die Darstellung der operativen Therapie
beschranken.

Die Vorarbeiten zu einer neuen Auflage wurden leider durch den Krieg
unterbrochen und konnten auch in den ersten Jahren der Nachkriegszeit infolge
der bekannten allgemeinen Schwierigkeiten und vielfacher personlicher Be-
hinderungen nur langsam geférdert werden.

Inzwischen hatten unsere Kenntnisse auf dem in Frage stehenden Gebiete
sich so sehr erweitert und vertieft, daf es fiir einen Einzelnen schwer geworden
war, das ganze Gebiet in gleichmifig griindlicher Weise darzustellen. Weit
groBlere Fortschritte als auf dem Gebiete der Therapie sind hier durch patho-
logisch-anatomische und experimentell-pathologische Untersuchungen erzielt
worden. Darum erschien es mir nétig, daB3 meine klinisch-therapeutische Arbeits-
richtung durch die Mitarbeit eines auf dem pathologisch-histologischen Gebiete
bewshrten Fachgenossen erginzt werde, und ich war in der glicklichen Lage,
hierzu meinen langjéhrigen Oberarzt Professor Griinberg zu gewinnen. Wir
haben. in steter personlicher Fiihlung so miteinander gearbeitet, da3 die Einheit
des Ganzen auch nach unserer réumlichen Trennung durch Griinbergs Be:
rufung nach Bonn gewahrt blieb. Was vorzugsweise Griinbergs und was
mein Anteil an der Neubearbeitung ist, ergibt sich schon aus unseren, den
Fachgenossen bekannten Arbeitsrichtungen, und wo wir Eigenes hervorheben
wollten, haben wir die Anfangsbuchstaben unserer Namen in Klammern bei-
gesetzt.

In der Einteilung des Ganzen wurden keine einschneidenden Anderungen
gegeniiber den fritheren Auflagen notig. Wir haben uns bemiiht, das Buch
von breiter Kasuistik moglichst freizuhalten, und haben auf manche eigene
und fremde Beobachtungen, die in den fritheren Auflagen ausfiihrlich mit-
geteilt waren und noch historischen Wert haben, oder im Original an schwer
zugénglichen Stellen verdsffentlicht sind, unter Angabe der betreffenden Seiten-
zahlen der III. bzw. IV. Auflage hingewiesen. Die fritheren Auflagen haben
dadurch neben ihrem historischen auch immer noch einen praktischen Wert
behalten.

Die literarischen Vorarbeiten wurden im Herbst 1924 abgeschlossen; doch
konnte auch noch manche spiter erschienene Verdffentlichung beriicksichtigt
werden. Sollten wir Wesentliches tibersehen haben, so mége uns die Masse
der zu beriicksichtigenden Literatur und die immer noch groBe Schwierigkeit
ihrer Beschaffung zugute gehalten werden. Fiir Hinweise auf Ubersehenes
werden wir stets dankbar sein.

Eine ausfiihrliche Inhaltsangabe, fortlaufende Seiteniiberschriften und ein
Sachregister werden den Gebrauch des Buches erleichtern.

Rostock, im September 1925. O. Korner.
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Allgemeiner Teil.

I. Statistik.

1. Hiiufigkeit der Todesfille infolge von Ohreiterungen
im Vergleiche mit der Zahl aller Todesfille.

Uber die Hiuufigkeit der Todesfille durch intrakranielle Komplikationen
von Eiterungen im Ohre und Schlifenbeine kann eine einigermafen zuverlissige
Auskunft nur die Statistik grofer Krankenhiuser geben, in welchen Kranke
jeder Art und jeden Alters Aufnahme finden und alle Leichen sorgfiltig seziert
werden.

Wo keine Sektionen gemacht werden, geraten viele hierher gehérige Fille in die
Rubriken Eklampsia infantum, Nervenfieber, Marasmus usw., ganz abgesehen von denen,
welche mit den entsprechenden Erkrankungen aus anderen Ursachen (traumatischer,
tuberkultser, epidemischer Meningitis; traumatischem, pyidmischem, pulmonalem Hirn-
abszel; marantischer Sinusthrombose; Pyamie und Sepsis der verschiedensten Genese)
unterschiedslos zusammengeworfen werden. Andererseits werden bisweilen urimische
Zusténde und diabetisches Koma als Symptome eines otogenen Hirnabszesses angesehen,
wenn gleichzeitig Ohreiterung besteht.

Den notwendigen Anforderungen geniigen, jede fiir ihre Zeit, die Statistiken
von Pitt!, Gruber 2, Poulsen?® und Kanasugi®.

Pitt fand bei 9000 aufeinanderfolgenden Sektionen in Guys Hospital
in den Jahren 18691888 57 Todesfille durch Ohreiterung. Es kam also 1
solcher auf 158 Sektionen.

Die Statistik von Gruber erstreckt sich auf die im Wiener allgemeinen
Krankenhause vom 1. Januar 1873 bis zum 31. Dezember 1894 vorgenommenen
40 073 Sektionen mit 232 Todesfallen durch Ohreiterung. Es kam also 1 solcher
auf 173 Sektionen.

Poulsen fand in 14 580 Sektionsprotokollen des Kommunehospitals zu
Kopenhagen aus den Jahren 1870—1895 48 Todesfille durch Ohreiterung,
also 1 auf 303 Sektionen.

Unter 13400 Sektionen aus verschiedenen Krankenhausern, die in zwei
pathologischen Instituten in Budapest vorgenommen worden waren, fand

Kanasugi (1908) 42mal otogene intrakranielle Komplikationen, also einen
Fall auf 319 Sektionen.

Man sieht hieraus, daB diese Erkrankungen immer seltener geworden sind.

1 Goulstonian lectures on some cerebral lesions. Brit. med. journ. 1890. Vol. 1,
p. 643, 771, 827,

2 M. f. 0. 1896. S.311.
8 Arch. {. klin. Chirurg. Bd. 52, H. 2.
4 M. f. 0. 1908. 8. 242.

Korner und Griinberg, Otitische Hirnerkrankungen. 5. Aufl. 1



2 Statistik.

2. Hiufigkeit der Todesfiille infolge von Ohreiterungen
im Verhiiltnis zur Zahl aller Ohrkrankheiten.

Die Statistik, welche Biirkner! nach den Angaben vieler Autoren zu-
sammengestellt hat, ergibt 104 Todesfille unter 33 017 Ohrenkranken jeder
Art, also 0,39/, derselben.

Randall2 hatte unter 5000 Ohrenkranken 15 Todesfille, also eben-
falls 0,3°%,.

Eine Zusammenrechnung der von Scheibe?® bzw. Schlittler? aus
dem Material der Minchener und Baseler Klinik gewonnenen Zahlen ergibt
auf rund 83 000 Ohrenkranken 131 Todesfalle = 0,159/,

3. Hiufigkeit der Todesfille im Verhidltnis zur Zahl
der Ohreiterungen.

Bezold ® zahlt auf 325 chronische Mittelohreiterungen 7 Todesfille.
Davon betreffen aber 3 Fille Phthisiker, die an ihrer Phthisis starben. Es
bleiben also 4 Todesfalle an otitischen Erkrankungen, d. h. etwa 1,29/,.

Nach Chauvel ® kamen auf 1137 eitrige Mittelohrentziindungen: 1 Menin-
gitis, 2 Gehirnabszesse, 2 Sinusphlebitiden und 5 Pyamien.

Nach Schwarze? kamen im preuBlischen Heere auf 8425 Erkrankungen
des mittleren und inneren Ohres 30 Todesfille = 0,359/,

Barker  macht mit Recht geltend, daf3 hier die Zahlen, welche aus der
Praxis von Ohrenirzten stammen, weit hinter der Wirklichkeit zuriickbleiben,
da viele schwere Falle nicht in die Ohrenpoliklinik, sondern direkt in nicht
spezialistische Hospitalabteilungen kommen. Er zahlt deshalb das Material
des University College Hospital und der daselbst poliklinisch behandelten
Ohrenkranken zusammen und findet so auf 820 akute und chronische
Ohreiterungen aus den Jahren 1877 bis 1888 etwa 21/,°, Todesfille.
Weit giinstiger gestaltet sich dieses Verhaltnis in der neuesten Zeit: Hegener?®
fand 1908 unter gleichen Verhaltnissen in Heidelberg nur 0,69/, Todesfille.

Fiir die akuten Mittelohreiterungen allein erhalt Scheibe 10, allerdings
aus einem verhaltnisméaBig kleinen Material errechnet, sogar nur 0,2°/;, Todes-
falle.

4. Relative Hiufigkeit
der verschiedenen otitischen Hirnkrankheiten untereinander.

Hierfiir sind allein die Operations- und Sektions-Statistiken der Ohren-
kliniken brauchbar, da sie sich auch auf intrakranielle Komplikationen er-
strecken, die in den reinen Sektionsstatistiken fehlen, namlich auf die extra-
duralen Eiterungen, die noch nicht zur Infektion des Sinus, der Pia oder der
Hirnsubstanz gefiihrt haben und, solange das noch nicht geschehen ist, kaum
je fiir sich allein todlich sind.

In der Rostocker Klinik fanden sich bei Operationen und Sektionen fol-
gende Zahlen:
A. f. 0. 20, 81, Tabelle 5.

Transact. of the Americ. otol. soc. Vol. 5, Part. 1, p. 101.

Z. 1. 0. 75.

Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. 2, 36.

A. f. 0. 21, 221.

Mercredi méd. 1892. Nr. 27.

28 Fille todlicher Ohrenerkrankungen. Dtsch. militdrarztl. Zeitschr. 1890.
Hunterian lectures. Illustr. med. news. London 1889.

Z. f. 0. 56, 20.

Z. 1. 0. 75, 8. 205,

S e ® W e W -
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Morbiditdt und Mortalitit. 3

Unter 270 vor 1914 Operierten bzw. Sezierten hatten 211 nur je einen
intrakraniellen Eiterherd, und zwar fand sich:
Extradurale Eiterung in der hinteren Schéidelgrube bzw. perisinutser;

AbszeB . . . . . . L . o oo s e e e . . 96 mal
Extradurale Eiterung in der mittleren Schadelgrube ......... 23 ,,
Sinusphlebitis . . . . . . . . .. .00 e e e e e e 61 ,,
Eitrige Leptomeningitis . . . . . . . . ... .00 0L .. 18,
AbszeB im Schlifenlappen . . . . . . . . . . .. oo 0L .. 8,
AbszeB im Kleinhirn . . . . . . . . . .. .. ... D

Dazu kamen in dem gleichen Zeitraum 59 Falle mlt je zwei’oder mehr
intrakraniellen Komplikationen. Auf diese soll hier nicht nadher eingegangen
werden, da die mehrfachen Komplikationen meist nicht jede fiir sich vom
erkrankten Schlifenbein aus entstanden waren, sondern in gegenseitigem
Abhangigkeitsverhiltnis standen.

Hierfiir sind Statistiken, die nur die sezierten, aber nicht auch die operativ
geheilten Fille beriicksichtigen, wichtiger, denn sie zeigen, wie oft ein Eiter-
herd innerhalb der Schidelkapsel bis zum Tode unkompliziert bleibt und wie
oft sich ihm andere Eiterungen zugesellen. Hieriiber gibt eine Ubersicht der
Bezoldschen Fille ! Aufschluf3:

Von 73 Sezierten hatten 37 nurje eine intrakranielle Komplikation, und zwar:

18 nur Sinusphlebitis,
14 ,, Leptomeningitis,
3 ,, einen GroBhirnabszeB,
2 ,, einen KleinhirnabszeB.
Fast ebenso viele Fille (36) hatten je zwei oder mehr intrakranielle
Komplikationen, und zwar wurden bei ihnen im ganzen gefunden:

23 mal Sinusphlebitis,

31 ,, Leptomeningitis,
16 ,, GroBhirnabszeB,
7 ,, Kleinhirnabszef.

Brauchbare statistische Resultate ergeben auch die Beobachtungen von
Mygind 2, die fortlaufend an dem gleichartigen Material einer groBen Klinik
erhoben Wurden freilich den Extraduralabszef nicht mit beriicksichtigen.

Es fand sich bei 207 Patienten:

Meningitis 141 mal, d. h. bei 68%/, der Fille,
Sinusphlebitis 106 ,, ,, ,, , 50,, .,
Hirnabsze8 42 ,, 5 o o 20, 5,

Subduraler Absze8 19 ,, ,, ,, ,,

Unterscheidet man zwischen Patienten mit solitirem und solchen mit multiplem intra-
kraniellem Leiden, so ergibt sich folgende Ubersicht:

[ 3] L1 29

Solitare intrakranielle Erkrankungen.

Meningitis . . . . . . . . 73 Fille,
Sinusphlebitis . . . . . . 58
Hirnabszel . . . . . . . 2 .,
Subduraler Absze . . . . 1 Fall,

Solitare Fille: 134 Fille.

Gleichzeitig zwei intrakranielle Erkrankungen.

Meningitis und Sinusphlebitis . . . . . 25 Falle,
Meningitis und Hirnabsze8 . . . . . . 17,
Meningitis und subduraler Absze . . . 5 ,,

Sinusphlebitis und HirnabszeB3. . . . . 2 .,
Sinusphlebitis und subduraler Absze8 . 1 Fall,
HirnabszeB und subduraler Absze . . 0 Fille,

Summa: 50 Fille.

A. Scheibe: Bezolds Sektionsberichte. Wiirzburg 1815.
. £. O. 81, 306.

1*



4 Statistik.

Gleichzeitig drei intrakranielle Erkrankungen.

Meningitis und Sinusphlebitis und Hirnabsze . . . . . . . 11 Falle,
Meningitis und Sinusphlebitis und subduraler Abszef3 .2,
Meningitis und Hirnabsze und subduraler Absze . . . . . 3,
Sinusphlebitis und Hirnabszel und subduraler Absze . . . 0

s

Summa: 16 Fille.

Gleichzeitig vier intrakranielle Erkrankungen.
Meningitis, Sinusphlebitis, HirnabszeB, subduraler Absze8 . 7 Falle,
Multiple Fille: 73 Fille.

5. Hiufigkeit der otitischen Hirnkrankheiten im Vergleiche zu
den entsprechenden Erkrankungen nicht otitischen Ursprungs.

Die Frage, der wievielte Teil aller Hirnabszesse, Sinuserkrankungen und
Meningitiden durch Ohreiterungen verursacht sei, ist vielfach erdrtert und
sebr verschieden beantwortet worden. Allein beweisend ist auch hier nur

die Sektionsstatistik allgemeiner Krankenhiduser, wie sie zuerst Pitt (1. c.)
geliefert hat:

a) Hirnabszef.

Unter 9000 Sektionen fand Pitt 56 mal Hirnabszesse, die sich #tiologisch
folgendermafBen verteilen:

Die Hirnabszesse waren verursacht durch:

Krankheiten des Ohrs und Schlifenbeins . . . . 18mal
Krankheiten anderer Schiadelknochen . . . . . . 8 ,,
Trauma. . . . . . . . . . . .0 oo e 9 ,,
Pydmie . . . . . . .. ... 000 9 ,,
Lungenkrankheiten . . . . . . . . .. . ... 8 ,,
Unbekannte Ursache . . . . . . . . . . . .. 4 ,,
56 mal

Treitel! fand unter 6000 Sektionen aus der Charité in Berlin 21 mal Hirnabszesse.
Davon waren 7 otitischen Ursprungs.

Uchermann? zihlte bei 6085 Sektionen 35 HirnabszeBfille, worunter 14 otogene
waren.

Nach jeder dieser drei Statistiken ist also etwa der dritte
Teil aller Falle von Hirnabszell otitischen Ursprungs.

b) Sinusphlebitis und Thrombose.
Bei 44 Fillen war nach Pitt die Ursache:

Krankheiten des Ohrs und Schlifenbeins . . . . . . . . . . .. 22 mal
Andere Eiterungen in der Nihe der Sinus, Geschwiilste, Pyamie. . 4 ,,
Karbunkel . . . . . . . . . . . . . . . ... e 3,
Trauma . . « v v v v e e e e e e e e e e e e e e e e e e 7.,
Schwichende Krankheiten . . . . . . . . . . . . . . . .. .. 8 ,,
44 mal

¢) Meningitis.

Pitt macht keine Angaben iiber die relative Haufigkeit der verschiedenen
Meningitiden. Auf Anfrage teilte er jedoch mit, daB unter den 9000 Sek-
tionen auBer den 25 otitischen (wovon 15 unkompliziert waren, s. 0.) 162 tuber-
kulése Meningitiden und 133 Meningitiden aus verschiedenen Ursachen
(einschlieBlich Lues) vorkamen. Unter 78 Fillen der Miinchener Universitéts-

1 Z. £ 0.27, 32.
2 Z. £. 0. 46, 303.
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Kinderklinik waren 57 tuberkulése, 15 kryptogene (epidemische Zerebrospinal-
meningitis) und nur eine otitische Meningitis) 1. Daraus geht jedenfalls
hervor, dafl die otitische Meningitis im Vergleiche zu anderen Me-
ningitiden selten vorkommt.

6. Geschlechtsunterschiede.

Die Beteiligung beider Geschlechter bei den otitischen Hirnkrankheiten
verhilt sich dhnlich wie bei den urséichlichen Erkrankungen des Ohrs
und Schliafenbeins.

Nach Biirkner 2 kommen vor:

akute Ohreiterungen beim méannl. Geschlecht in 57°/,, beim weibl. in 43/,

chronische » » ” ”» » 0 » 3w 0
Hegener ? fand:

akute Ohreiterungen beim méannl. Geschlecht in 59,8/, beim weibl. in 40,29/,

chronische ” ” ” ” » 59.4%, 5 s 40,6%,.

Von 204 operierten Erkrankungen des Warzenfortsatzes aus meiner
(K.s) Klinik betrafen 136 das ménnliche, 68 das weibliche Geschlecht. Bei
Mannern war also diese Erkrankung doppelt so haufig als bei Weibern.

Das gleiche Verhéltnis findet sich nach HelBler ¢ beim otogenen extra-
duralen Abszesse. Ich (K.) ziahlte geradeso wie Oppikofer ® unter 44 un-
komplizierten Fillen 28, die das ménnliche, und 16, die das weibliche Geschlecht
betrafen. Hegener ® fand extradurale Abszesse in der hinteren Schédelgrube
59 mal bei Mannern und 37 mal bei Weibern, solche in der mittleren Schidel-
grube 17mal bei Mannern und 12mal bei Weibern. Nach Blau ? wird das
méinnliche Geschlecht dreimal so haufig befallen als das weibliche.

Die otogene Sinusphlebitis befallt nach nahezu allen Statistiken das
mannliche Geschlecht mehr als doppelt so haufig wie das weibliche, z. B.

nach Forselles8 98 minnlich, 40 weiblich,
,» Gruber?® 73 ' .
,, HeBler10 266 . 122
,, Hegener3 35 . 13 .
,» Blaull 282 . 134 v

Die otogene Leptomeningitis purulenta fand sich nach HefBler 12
unter 107 Fillen 69 mal bei Mannern und 38 mal bei Weibern, nach Blau (1. ¢.)
161 mal bei Mannern, 62mal bei Weibern.

Otogene GroBhirnabszesse fanden:

Hammerschlag!® 122mal bei Midnnern, 53mal bei Weibern,
Blaull 160 I » I ’9 ” »

Otogene Kleinhirnabszesse zihlten:
Okadal* 107 bei Minnern, 36 bei Weibern,

3

Blau* 80 ,, . 46 ,, »
1 E. Mayer: Dissertation Miinchen 1898. Ref. M. f. 0. 1899. 8. 369.
2 Verhandl. d. X. internat. med. Kongr. Bd. 4.
3 Z. f. 0. 56, 8.
4 A £ 0 33 81.
5Z. 1. 0. 47, 236
8 Z. £. 0. 56, 12.
? Passows Beitr. Bd. 12, S. 1 (1919).
8
9

Die durch eitrige Mlttelohrentzundung verursachteLateralsinusthrombose. Berlin 1893.
M. f. 0. 1896, S. 311 und 1897, S.296.

10 Die otogene Pyamle 1896.

11 Pagsows Beitr. Bd. 10, 86.

12 Schwartzes Handb. d. Ohrenheilk. Bd. 2.

1B M. {f. O. 1901, S. 8.

Diagnose und Chirurgie des otogenen Kleinhirnabszesses, Jena 1900.



6 Statistik.

Mygind?! glaubt dagegen dem Geschlecht keinerlei Bedeutung beimessen zu sollen.
Seine Zusammenstellung aller intrakraniellen Komplikationen (mit Ausnahme des Extra-
duralabszesses) ergibt sogar ein geringes Uberwiegen des weiblichen Geschlechts mit 108 : 99.

7. Altersunterschiede.

Die Haufigkeit der otitischen Hirnkrankheiten in den einzelnen
Altersstufen ist zunidchst abhangig von dem Vorkommen der ursidchlichen
Ohr- und Schléfenbeinkrankheiten in den verschiedenen Lebens-
altern. Dabei ist die enorme Verschiedenheit der Zahl der Lebenden in den
einzelnen Altersstufen zu beriicksichtigen.

Wenn z. B. aus Blirkners Angaben? hervorgeht, daBl von seinen Kranken mit
Ohreiterung (akut + chronisch) 36°/, Erwachsene und 64¢/, Kinder waren, so erscheint
die Disposition der Kinder firr diese Erkrankung gréfier, als sie in der Tat ist. Es muB
dabei beriicksichtigt werden, daf die Zahl der Lebenden in den ersten Dezennien viel groBer
ist als in den spiteren Altersstufen und dafl deshalb ceteris paribus mehr Kranke auf das

erste Dezennium kommen miissen als auf jedes spétere.
Folgende Tabelle von Hegener3 moge diese Verhéltnisse veranschaulichen.

Lebensjahrzehnt Lebende Ohreiterungen
0—9 24,59/, 35,69/,
10—19 19,8 ,, 23,6 ,,
20—29 17,0, 20,6 ,,
30—39 13,1,. 10,3 ,,
40—49 10,0 ,, 5,5 ,,
50_59 798 ” 278 ’”
60—69 5,0 ,, 1,3,
70 und mehr 2,5 ,, 0,3,,
Zusammen: 100,00/, 100,0°/,

246 von mir (K.) aus der Literatur gesammelte, zur Sektion gekommene
Falle von otitischen Hirnkrankheiten verteilen sich auf die Altersstufen
folgendermaBen:

Alter Zahl der Falle In 9,
0—10 Jahre 44 17,88
11-20 ,, 73 29,66
21-30 ,, 70 28,45
31—-40 , 30 12,19
iber 40 ,, 29 11,81
246 100,00

Hieraus geht hervor, da die zur Sektion gekommenen Fille groftenteils
im Alter von 11—30 Jahren gestorben sind. Schon im 4. Dezennium ist die
Abnahme stark und jenseits des 40. Jahres werden die Fille sehr selten. Die
Zahl der im Alter von 0 bis 10 Jahren Verstorbenen ist hier erheblich geringer
als in den beiden folgenden Dezennien.

Um nun wenigstens ungefahr eine Vorstellung von der Haufigkeit der Todesfille
durch Obrkrankheiten in den verschiedenen Lebensaltern zu gewinnen, legen wir einige
Zahlen aus der ,,PreuBischen Statistik* (Bd. 89 und 96) fiir das Jahr 1885 zugrunde und
erhalten mit Beriicksichtigung des Pittschen Verhiltnisses (s. S. 1) und den fiir die einzelnen
Dezennien gewonnenen Prozentzahlen folgendes Ergebnis:

1 Z. 1. 0. 81, 311.
2 Verhandl. d. X. internat. med. Kongr. zu Berlin.
3 Z. £. 0. 56, 9.
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Wahrscheinliche Haufigkeit der Todesfalle
Alter Lebende Todesfille an otitischen Hirnkrankheiten
im ganzen ‘
im canzen auf 10000 | auf 100
g Lebende | Todesfille

tther 0—10 7 110 695 371 323 811 1,14 0,22

10—20 5726 644 26 130 1 346 2,35 5,15

20—30 4 625 908 33 516 1291 2,79 3,85

30-—-40 3 596 465 38 269 553 1,563 1,44

iber 40 7 456 231 247 621 536 0,72 0,21
ohne Angabe 2 527

28 318470 716 859 4537

Natiirlich sind diese Zahlen keineswegs sicher, weil das der Rechnung zugrunde liegende
Pittsche Verhiltnis und die obige Altersstatistik auf einer geringen Anzahl von Fillen
beruhen. Es sollte aber der Weg gezeigt werden, auf dem man einmal mit gréBeren Zahlen
sichere Ergebnisse bekommen kann.

Neben der obigen Altersstatistik der zur Sektion gekommenen Fille
diirfte die einer ununterbrochenen Reihe von 217 von mir (K.) operierten

Fillen von Interesse sein.

1—5 Jahre: 21 Fille, 36—40 Jahre: 8 Fille,
6—10 ' 39 41 —45 » 8
11—-15 ys 31, 46 —50 ' 8
16—20 ys 20 . 51—565 v 10
21—-25 . 23 56—60 ' 7
26—30 vy 11, 61 —65 ’ 6 ,,
31-35 . 13 66—70 ’ 4

71—75 Jahre: 3 Falle.

Auch die Blausche Statistik bestétigt, dal die intrakraniellen Kompli-
kationen am h#ufigsten bei Kranken zwischen 11 und 30 Jahren zur Operation
oder zum Tode fithren, daf aber auch zwischen 6—10 Jahren und im 4. De-
zennium der Prozentsatz an Erkrankungen noch ein recht hoher ist. Mygind!
findet eine auffallende Hiufung der Gesamtsumme der intrakraniellen Kompli-
kationen bei Kindern im Alter zwischen 5 und 14. Nicht weniger als !/; saémt-
licher Falle — ganz iibereinstimmend iibrigens mit meiner (K.s) obigen Zu-
sammenstellung — betreffen diese Altersstufe, wahrend nur 17°/, von den
in den Stidten wohnenden Einwohnern Danemarks dieses Alter aufweisen.

Uber die Verteilung der einzelnen Arten der otogenen intrakraniellen
Komplikationen auf die verschiedenen Altersstufen geben die folgenden Daten
Aufschluf.

ExtraduralabszeB. Die Mehrzahl der zur Sektion gekommenen Falle
verteilt sich dem Alter nach gleichm#ig auf die drei ersten Dezennien (Heflers
Statistik). Dies sind aber komplizierte Félle, bei denen der Tod nicht durch
den Extraduralabszel, sondern durch weitere intrakranielle Komplikationen
eingetreten ist. Die klinisch beobachteten und operierten unkomplizierten
Falle der Schwartzeschen Klinik fielen nach Grunert? vorzugsweise in
das 4. und 5. Dezennium.

Blau3 gibt fiir die von ihm zusammengestellten unkomplizierten extra-
duralen Abszesse folgende Alterszahlen an:

0—10 Jahre: 27 Falle, 41 —50 Jahre: 25 Fille,
11-20 . 43 51—60 ’s 8
21-30 . 31 iiber 60 7

31—40 ,, 23

1 Z. . 0. 81, 312.
2 In Blaus Enzyklopidie der Ohrenheilkunde.
3 Passows Beitrige 12, 3.
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Hegener! fand fiir die bei weitem héufigste Lokalisation in der hinteren
Schidelgrube (dem sog. perisinudésen Abszel3) folgende Zahlen, denen ich
(K.) die meinigen aus 7 Jahren beifiige:

Zahl der Fille Zahl der Fille
Alter nach Hegener nach Kérner Summa
0—9 Jahre 29 11 40
10—-19 ,, 28 6 34
20-29 ,, ! 26 8 34
30—39 i 12 2 14
40—49 17 2 19
50—59 8 7 15
60 und mehr 4 5 9

Otogene eitrige Leptomeningitis. Heines? Myginds?® und
meine Statistik sind in folgender Tabelle vereinigt:

Alter Heine Kérner ‘ Mygind Summa
1 |
1
0—10 Jahre | 8 2 10 20
11-20 ,, ! 14 15 4 33
21—-30 ,, ! 1 16 7 34
31—40 ‘ 9 9 ! 2 20
iiber 40 ,, | 21 15 11 47
i

Es handelt sich hierbei nur um direkt induzierte unkoraplizierte Menméitiden. Die
ilteren Statistiken (Robin, Pitt, HeBler) trennen von diesen selbstindigen Fillen nicht
die von otogenen Hirnabszessen und Sinuseiterungen aus herbeigefiihrten.

Bemerkenswert ist hierbei, was auch die Blausche Statistik bestatigt,
die Seltenheit der otogenen Leptomeningitis purulenta im 1. Lebensdezennium
trotz der groBen Zahl der Lebenden in dieser Altersstufe.

Die Erfahrungen der Kinderirzte sprechen ebenfalls fiir die Seltenheit dieser Er-
krankung bei kleinen Kindern. Henoch 4 sagt, ihm selbst sei trotz der vielen Fille von
Karies des Felsenbeines, welche er beobachtete, niemals eine purulente Meningitis bei der-
Sektion vorgekommen, und unter 78 Meningitiden der Miinchener Universitats-Kinderklinik
war nur eine otitische (s. o0.). Die Verteilung der durch Hirnabszesse und Sinuskrankheiten
herbeigefiihrten Meningitiden auf die Altersstufen richtet sich natiirlich nach der Haufig-
keit der genannten ursichlichen Krankheiten (s. u.) in den verschiedenen Lebensaltern.

Meningitis serosa. Uber die Verteilung auf die einzelnen Altersstufen
siehe im speziellen Teil.

Otogene Sinusphlebitis. Das Alter der Kranken war nach Hefiler
bei 389 aus der Literatur gesammelten Fallen:

0—10 Jahre 54mal, 40—50 Jahre 25mal,
10-20 ,, 132 ,, 50—60 ,, 8
20-30 ,, 119 ,, 60—-70 ,, 2,

30—40 ., 49 .
Eine fast gleiche prozentuale Verteilung der Falle auf die verschiedenen
Dezennien ergibt die Zusammenstellung von Blau.

1 Z. 1. 0. 56, 13.

2 Berl. klin. Wochenschr. 1900. S. 769.

3Z.1. 0.72, 73.

4 Vorlesungen iiber Kinderkrankheiten. 2. Aufl. S. 295.
5 Die otogene Pyamie. Jena 1896.
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58 aufeinander folgende Fille meiner (K.s) Beobachtung verteilten sich
auf die Altersstufen wie folgt:

1—10 Jahre: 19 Fille, 41—50 Jahre: 3 Fille,

1n-220 , 17 , 51—60 , O Fall,
21-30 ., 13 61—70 ., 1 ,,
31-40 ,, 4 71-80 ,, 1

’

Nach Mygind findet sich auch die unkomplizierte Sinusphlebitis ganz
besonders hiufig im Alter von 5—14 Jahren (31! von 58 Fillen).

Otogener HirnabszeB.

Nach Heimanns!

verteilt er sich wie folgt auf die Altersstufen:

und Blaus Statistiken

Heimann Blau
) Alter
in Jahren GroBhirnabsze3 } KleinhirnabszeB | GroBhirnabszeB | Kleinhirnabszel
0—5 14 ) 6 8) 3
6—10 41 % 10 | 16 26 | 34 10} 13
11—15 53 29\ \ \
T6 o0 55} 108 28 | 57 | 51 | 40
21—30 129 38 76 31
31—40 54 13 39 21
41—-50 30 8 17 13
51—60 19 3 9 : 5
iiber 60 3 2 1 | 3
Summa 398 ’ 137 227 | 126

Kinder in den ersten Lebensjahren leiden iiberhaupt sehr selten an HirnabszeB. So
fand v. Beck, der diese Affektion bei einem Kinde im ersten Lebensjahr feststellte, keinen
analogen Fall in der Literatur. Spédter hat Holt 2 {iber Hirnabszesse bei jungen Kindern
berichtet. Das jiingste war 6 Wochen alt; als Ursache fand sich nur ein eiternder Ohrstich-
kanal; metastatische Abszesse sah er bei einem 3 Monate alten Kinde, einen anscheinend
otitischen bei einem 6 Monate alten Madchen.

II. Anatomische Verhiiltnisse, welche den Ubergang
von Eiterungen aus dem Schlifenbeine
in die Schiidelhéhle ermaglichen.

Die Eiterungen im Schlifenbeine, welche Hirnkrankheiten herbeifiihren,
sitzen (oder beginnen wenigstens) in der Paukenhshle und in den pneumatischen
und diploetischen Hohlriumen des Schlifenbeins. Von hier aus gelangt der
Eiter entweder durch krankhafte Zerstorung trennender Knochenwinde oder

auf vorhandenen Wegen direkt oder durch Vermittlung des Labyrinthes in
die Schédelhohle.

1. Paukenhéhle und Labyrinth.

Betrachtet man die Gesamtform der Paukenhohle als ein sehr niedriges vierseitiges
Prisma, dessen breite Grundflichen senkrecht gestellt sind und der inneren und der suBeren
Wand entsprechen, so stellen die Seiten die vordere, obere, hintere und untere Wand dar.
Finf dieser sechs Wiande bieten dem in der Paukenhohle eingeschlossenen
Eiter die Méglichkeit des direkten oder indirekten Vordringens in die Sché-

delhdhle. Nur die laterale Wand, welche vorzugsweise durch das Trommelfell gebildet
wird, kommt hier nicht in Betracht.

1 A. f. O. 66, 251.
% Zitiert nach Oppenheim und Cassirer: Der HirnabszeB 1909. S. 8.
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a) Obere Wand.

Sie bildet das Dach der Paukenhohle (Tegmen tympani) und
zugleich einen Teil des Bodens der mittleren Schiadelgrube und
besteht aus dem eigentlichen Tegmen tympani, welches dem Felsenbeine ange-
hért, und einem schmalen Teile des Os squamosum.

Beim Neugeborenen findet man zwischen diesen beiden Knochen im
Dache der Paukenhdhle eine Spalte (Fissura petroso-squamosa), die sich
nach hinten auch auf das Dach des Antrum mastoideum erstreckt. Durch
sie zieht ein Fortsatz der Dura, welcher eine Verbindung zwischen der Aus-
kleidung der Pauken- und der Schiadelhdhle herstellt und feine Zweige aus der
Arteria meningea media enthalt, die sich an der oberen Wand der Pauken-
héhle verbreiten.

Schon im 5. Lebensmonate wird diese Spalte durch das Wachstum der
an der Bildung des Tegmen tympani beteiligten Knochenfortsiatze gegen die
Paukenhdhle abgeschlossen. Im spateren Alter besteht statt der Spalte nur
noch eine Naht, Sutura petroso-squamosa, doch kann auch diese ver-
schwinden.

Nach Wittmaacks?! Beobachtungen weisen Schlifenbeine mit Stérungen des Pneu-
matisationsvorganges hdufig auch noch in héherem Alter eine wesentlich breitere und
deutlicher erkennbare Fissura petroso-squamosa auf, als dies beim regulir entwickelten
Schilifenbein der Fall ist.

Beim Fotus ist in diese Spalte der Sinus petroso-squamosus eingelagert. Dieser
zieht vom oberen Knie des Sinus transversus am Boden der mittleren Schéadelgrube nach
vorn, durchbricht die Schlifenschuppe nahe hinter der Fossa glenoidalis und miindet in
die tiefen Temporalvenen. Bisweilen bleibt dieser Sinus durch das ganze Leben erhalten 2;
in der Regel findet man beim Erwachsenen statt seiner eine, in die Sutur eingebettete
Duravene, in welcher Habermann? einmal eine isolierte Thrombose fand. Nach Cheatle*
steht diese Vene mit den Venen des Mittelohres, sowie mit Venen der Umbhiillungen des
Schlifenlappens in Verbindung, so dal auf diesem Wege eine Entziindung aus dem Mittel-
ohre auf den Schlifenlappen iibergehen kann. Uber die Trolardsche Vene ‘und ihre
Bedeutung fiir die Entstehung intrakranieller Komplikationen siehe den speziellen Teil.

Die Bedeutung der die Fissur ausfiillenden Bindegewebsziige fiir die Fortleitung
einer Eiterung vom Ohre auf den Schidelinhalt scheint nicht grol zu sein, denn bei Siug-
lingen, bei denen die Fissur weit klafft, finden wir otitische intrakranielle Eiterungen
seltener als bei Erwachsenen, bei denen die Spalte geschlossen ist. Der in der Pauken-
hohle und den Hohlrdumen des Warzenfortsatzes eingeschlossene Eiter entleert sich bei
kleinen Kindern eher durch die ebenfalls offen stehende Fissura mastoideo-squamosa
nach auBen unter die Haut des Warzenfortsatzes. In ganz seltenen Fillen kann ein extra-
duraler Absze iiber dem Tegmen tympani einen persistierenden Sinus petroso-squa-
mosus infizieren und die Entziindung bis in die Flexura sigmoidea des Sinus transversus
fortleiten (Kramm)>3.

Das knécherne Dach der Paukenhdhle ist oft nur papierdiinn, durch-
scheinend, und zeigt nicht selten Liicken (,,spontane Dehiszenzen®), nach
Biirkner bei 765 Schadeln 167 mal, nach meinen (K.s) Untersuchungen unter
209 Schadeln 18mal 6. In anderen Fallen, wie ich (K.) gezeigt habe nament-
lich bei Dolichozephalen?, erreicht das Paukenhohlendach eine Dicke bis
zu mehreren Millimetern. Es enthilt dann lufthaltige Hohlriume, welche
ebenfalls Deshiszenzen aufweisen konnen.

Auch die Gefahr der Propagation einer Paukenhohleneiterung durch priformierte
Liicken im Tegmen tympani ist iiberschiatzt worden. Die Literatur kennt nur ganz ver-

L Uber die normale und die pathologische Pneumatisation des Schlifenbeines.
Jena 1918.

2 Macewen: Pyogenic infective diseases of the brain and spinal cord, p. 8.

3 A. f. 0. 42, 151.

4 Cheatle: 6. internationaler otologischer Kongre8 in London.

5 Z. £. 0. 54, 126.

6 A f. O. 28, 169.

7 Ebenda und Z. f. O. 22, 187.
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einzelte Fille davon!. Hingegen fithrt die karidse Zerstérung des Daches der Pauken-
hohle sehr haufig zu intrakraniellen Eiterungen-(s. u.).

Uber die Bedeutung besonderer GefiBbahnverbindungen siehe unter 3.

b) Untere Wand.

Sie bildet zugleich das Dach fiir die Fossa jugularis und scheidet also
die Paukenhohle von dem oberen Bulbus venae jugularis. Beim
Neugeborenen ist sie in der Regel ein diinnes durchscheinendes Blattchen,
beim Erwachsenen ist ihre Starke abhingig von der wechselnden Lage, Grofle
und Gestalt der Fossa jugularis.

Diese fand ich (K.) 2 an 449 Schideln in 58,89/, der Fille rechts, in 24,39/, links weiter
und tiefer, und in 16,99/, beiderseits gleich.

Ist die Knochenwand zwischen Pauke und Drosseladergrube dick, so ent-
halt sie oft zahlreiche lufthaltige Hohlrdume, deren durch Querleistchen ge-
trennte Offnungen dem Paukenhéhlenboden ein gerifftes Aussehen geben.
Ist die Wand diinn, so fehlen diese Zellen teilweise oder ganz, und die Fossa
jugularis kann sich so gegen die Paukenhohle andréngen, dal die diinne Zwischen-
wand blasenartig in die Paukenhdohle hineinragt (Beyer) 3. Nicht selten ent-
hilt sie Liicken von oft betrichtlicher Grofle, so dafl die Schleimhaut der Pauken-
hohle dem Bulbus venae jugularis direkt anliegt.

An 449 Schiideln fand ich (K., L c¢.) solche Liicken 30 mal, darunter, entsprechend
der durchschnittlich gréBeren Weite und Tiefe der rechten Drosseladergrube, 22 mal auf
der rechten Seite.

Bestehen solche Dehiszenzen, so kann der obere Bulbus der Jugularis sich weit in
die Paukenhohle vorwélben (Gruber)? und bei der Parazentese des Trommelfells leicht
angestochen werden. Dieses unangenehme FEreignis ist bis jetzt 8mal vorgekommen 5.
In Briegers Fall infizierte das Exsudat der Paukenhéhle die Blutbahn und es kam zur
Pyamie. Dench¢ und Castex 7 verletzten den Bulbus beim Auskratzen einer eiternden
Paukenhohle; in dem Falle von Dench kam es zur Phlebitis der Jugularis, die mit Erfolg
operiert warde. Uffenorde$ berichtet iiber eine Verblutung aus dem Ohre durch Arrosion
des Bulbus bei Mittelohreiterung. In 9 von den 11 angefithrten Fallen handelte es sich
um den rechten Bulbus.

Sicherlich entsteht Phlebitis des Bulbus der Jugularis weit haufiger, als die spérliche
Kasuistik vermuten liBt, durch Erkrankung eines abnorm diinnen Paukenhéhlenbodens
oder durch Vermittlung von Dehiszenzen in demselben. Mancher derartige Fall mag
unerkannt bleiben, da der Boden der Paukenhéhle und die Fossa jugularis bei den Sektionen
noch selten untersucht werden. Hierher gehorige Fille sind beobachtet von Holst ®,
Biirknerlo, Jacobson!l, Jansen!?, Edg. Meier'®. Siehe auch unter 3., ,Besondere
GefaBverbindungen* und im speziellen Teile.

I Gruber: M. f. 0.1896. S.22. — Grunertund Zeroni: A.f. 0.49, 150. — Heine:
Lucae-Festschrift S. 341. — Bever: Dissertation. Erlangen 1907.

2 A, f. 0. 30, 236.

3 Passows Beitr. 3, 374.

¢ M. f. 0. 1900. S.1.

5 Ludewig: A. f. 0. 29, 234; Hildebrandt: Ebenda 30, 183; Gruber: Lehrb.
d. Ohrenheilk. 2. Aufl., 8. 461; Gompertz: Wien. med. Wochenschr. 1895. Nr. 2; Selig-
mann: 2. Vers. d. Dtsch. otol. Ges.; Brieger: Zur Pathologie und Therapie der Sinus-
thrombose. Dissert. Wiirzburg 1892; Miiller: Dissert. Halle 1890; Max: Ref. Z. f. O.
50, 194; Uffenorde: M. f. O. 1911. S. 1239.

6 Archives of Otology, Vol. 27, p. 297.

7 Ref. A. f. 0. 66, 52.

8 M. f. 0. 1911. S.1239.

? Froriep: Notizen, 11, 138.

0 A f. 0. 19, 246, Fall 2.

1 Tbid. 21, 304, Fall 13.

12 A f. 0. 37, 144.

13 Bericht iiber die 4. Versammlung der Deutschen otologischen Gesellschaft zu
Jena. S.15.



12 Fiir die Pathogenese wichtige anatomische Verhiltnisse.

¢) Vordere Wand.

Hier tritt die Karotis nahe an die Paukenhohle heran. Durch die Knochen-
wand, welche den Canalis caroticus von der Paukenhohle trennt, ziehen ein
oder zwei feine Kanile (Canaliculi carotico-tympanici). Durch diese erhilt
ein Teil der Paukenhohlenschleimhaut erndhrende Gefifle direkt vom Stamme
der Karotis. Ferner treten auf dem gleichen Wege kleine Venen aus der Pauken-
héhle zu dem die Karotis innerhalb ihres Kanales umgebenden vendsen Ge-
flechte, welches mit dem Sinus cavernosus in Verbindung steht: Sinus caroti-
cus (Rektorzik, Riidinger, Bloch, Haike)!. — In manchen Fillen ist
die Knochenwand zwischen Karotis und Paukenhghle papierdiinn. Dann weist
sie statt der Gefallkanile GefaBlocher auf. Nicht selten finden sich in ihr kleine,
mitunter auch sehr groBle Liicken (spontane Dehiszenzen), in deren ganzer
Ausdehnung die Karotiswand der Paukenhohlenschleimhaut anliegt. Ich (K.)
habe an zwei Schédeln solche Liicken gefunden, die so groBl sind und so liegen,
daB sie die Moglichkeit einer Karotisverletzung bei der Parazentese des Trommel-
fells deutlich erkennen lassen 2. Max ® sah in einem solchen Falle durch eine
Trommelfellperforation die Karotis pulsieren.

Was tiber die Fortleitung von Eiterungen der Paukenhéhle durch den karotischen
Kanal bis 1894 bekannt war, habe ich 4 (K.) zusammengestellt. Es soll bei Besprechung
der Verbreitung tuberkuléser Prozesse von der Paukenhéhle auf den Schidelinhalt, bei der
Phlebitis des Sinus cavernosus und bei der Hirnembolie nach Otitis media angefiihrt werden.
Spiater hat Edgar Meier 3 hierher gehérige Falle (2 Meningitis, 1 Phlebitis des Sinus
cavernosus) mitgeteilt 5. Dazu kommen Félle von Sheppard® (ExtraduralabszeB),
Steinbriigge? (Leptomeningitis), Heine?® (Leptomeningitis), Grunert®, Lom-
bard !9, Uffenorde?!!, Hilgermann 2

Urbantschitsch 1® fand an einigen Schlifenbeinen an der vorderen Paukenhohlen-
wand in der Nihe des Ostium tympanicum tubae eine Knochenliicke, welche die Pauken-
hohle mit einem System von pneumatischen Hohlrdumen verband, die sich bis in die Spitze
der Felsenbeinpyramide erstreckten und hier Dehiszenzen nach der mittleren Schidelgrube
zeigten. An dieser Stelle liegt das Ganglion semilunare Gasseri. Fir Urbantschitschs
Annahme, dal auf diesem Wege Eiter aus der Pauken- in die Schidelhohle gelangen konne,
spricht ein von v. Tréltsch berichteter Fall (A. f. O. 4, 121, Fall 6). Je einen sicheren
Fall dieser Art beschreiben Hilgermann aus Kiimmels Klinik (Z. f. O. 40, 311) und
Ostmann (v. Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 43, H. 1, 1897). Da ferner das Ganglion
mit seinem inneren vorderen Abschnitte die AuBenwand des Sinus cavernosus beriihrt
(Krause), kann es auch durch eine Entziindung des Sinus cavernosus geschidigt
werden. Hilgermann (l. c.) berichtet iiber zwei, wahrscheinlich so zu deutende Falle.

d) Innere Wand.

Die innere Wand der Paukenhohle bildet zugleich die duflere
Wand der Labyrinthkapsel. Der grofite Teil ihrer unteren Halfte wird
durch die vorspringende Knochenkapsel der Schnecke eingenommen. Den
hinteren Rand dieses Vorsprungs umlagern von oben nach unten die Fenestra
ovalis, die Eminentia stapedii mitihrer Offnung fiir den Musculus stapedius

A. f. 0. 57, 17.
Z. f. 0. 22, 189,
M. f. O. 1899. 8. 251.
Z. £. 0. 23, 230.
A. f. 0. 38, 259.
Z. f. 0. 32, 365.
Dtsch. med. Wochenschr. 1898, Vereinsbeilage S. 279.
Berl. klin. Wochenschr. 1900. S. 769, Fall 1.
Miinch. med. Wochenschr. 1897. Nr. 49.
10 Ref. A. f. O. 64, 316.
1 Z. £. 0. 60, 131 und A. f. O. 78 (Entstehung einer Kavernosusthrombose vom Plexus
caroticus aus histologisch nachgewiesen).
12 7. £. 0. 40, 320 u. 327.
13 Lehrbuch, 5. Aufl., S. 499.
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und die Fenestra rotunda. Hinter und iiber dem ovalen Fenster verlauft
ein deutlich ausgeprigter Wulst, der durch die Aulenwand des Fazialis-
kanals gebildet wird. Dieser Wulst zeigt hiufig eine Knochenliicke,
welche durch eine fibrése Membran ausgefiillt wird, der die Schleimhaut der
Paukenhéhle unmittelbar aufliegt. Nach oben und hinten vom Fazialiswulst
liegt eine weitere Prominenz, gebildet durch die knécherne Ampulle
des dufBleren (horizontalen) Bogengangs.

Die Anlagerung mehrerer Labyrinthteile an die Paukenhohle ermoglicht den Uber-
gang von Entziindungen aus der Paukenhohle auf das Labyrinth und durch dieses weiter-
hin auf die Schiddelhohle. Die Labyrinthinfektion kann nach Zange ! auf folgende Weise
entstehen:

1. wird die knécherne Labyrinthkapsel durch granulierende Knochenentziindung
an einer oder mehreren Stellen zerstért und dadurch dem Eiter aus der Paukenhéohle bzw.
dem Antrum oder von pneumatischen Hohlraumen ? aus der Weg ins Innere des Laby-
rinths gebahnt;

2. kann in freilich seltenen, aber histologisch einwandfrei bewiesenen Fillen die Ent-
ziindung iibergehen auf dem Wege von GefiBverbindungen zwischen Mittelohr und Laby-
rinth, wie sie gelegentlich an den ampullaren Schenkeln der Bogenginge, fast regelmafig
zwischen der Nische zum runden Fenster und der hinteren vertikalen Ampulle vorkommen.

3. Am haufigsten erfolgt die Ansteckung durch Einschmelzung und Durchbrechung
der Fenstermembranen.

Vom erkrankten Labyrinth aus kann sich die Entziindung entweder auf
vorgebildeten Bahnen, den natiirlichen Hirnwegen, oder auf neugebildeten,
durch die Labyrinthentziindung selbst geschaffenen Wegen in die Schédel-
hohle fortsetzen. Nach Zange kommen dabei folgende Moglichkeiten in Be-
tracht:

1. Die Entziindung greift vom Labyrinth entlang der Nerven- und Gefaflkanile
auf den inneren Gehérgang iiber und fiihrt auf diesem Wege zur Hirnhautentziindung.
Der innere Gehorgang steht in dieser Beziehung an der Spitze samtlicher Uberleitungs-
wege. In der Zusammenstellung von Zange, welche 228 Labyrinthentziindungen mit
55 intrakraniellen Komplikationen umfaBt, besorgte er in 65,4%/, die Ansteckung des Schéidel-
innern, davon in 47,29/, als alleiniger Mittelsweg. In ganz seltenen Fillen kann es auch
durch Vermittlung einer Thrombose der Vena auditiva interna zur Thrombose in den Hirn-
blutleitern kommen 3 4.

2. Von den Vorhofsickchen aus entsteht durch Vermittlung des Ductus endo-
lymphaticus (Aquaeductus vestibuli}) ein Empyem des Saccus endolymphaticus,
der an der hinteren Pyramidenfliche unterhalb des vom gemeinsamen Schenkel der beiden
vertikalen Bogenginge gebildeten Knochenwulstes zwischen den Blattern der Dura ge-
legen ist 5. Dieser Blindsack kann durch den Eiter bis zur GréBe einer kleinen Bohne
ausgedehnt werden. Durch Ubergreifen der Entziindung auf die harte Hirnhaut kommt
es zum extra- oder interduralen ¢ AbszeB an der hinteren Pyramidenfliche oder weiterhin
zum KleinhirnabszeB, sehr selten zur unkomplizierten allgemeinen, Hirnhautentziindung
oder durch Ubergreifen auf den benachbarten Sinus sigmoideus zur Blutleiterthrombose.

! Pathologische Anatomie und Physiologie der mittelohrentspringenden Labyrinth-
entziindungen. Wiesbaden 1919.

? Siehe unten ,,Warzenhéhle und Struktur des Warzenfortsatzes®.

3 Jansen: Berl. klin. Wochenschr. 1891. Nr. 49.

4 Zange: Pathologische Anatomie und Physiologie der mittelohrentspringenden
Labyrinthentziindungen. S. 276.

> BEin Empyem des Saccus endolymphaticus kann iibrigens auch ohne Ver-
mittlung des Labyrinths entstehen, indem ein selbstindig vom Mittelohr aus hervor-
gerufener Entziindungsherd im Knochen der hinteren Pyramidenfliche in den Sakkus
durchbricht. Diese von mir (K.) auf Grund makroskopischer Untersuchungsbefunde
Kiimmels (Z. f. O. 28, 254, Fall 1) und eines eigenen Operationsbefundes (mitgeteilt von
Muck, Z. f. 0. 35, 218) aufgestellte Behauptung ist inzwischen durch eine histologische
Beobachtung von Lange (Passows Beitr. Bd. 1, 1908) erhirtet. Der Sakkus kann auch
von einer Thrombose des benachbarten Sinus sigmoideus aus erkranken (Lange, L. c.,
Fall 2 und 3). Endlich kann ein Empyem des Sakkus vorgetduscht werden durch einen
in der Nihe des unbeteiligten Blindsacks liegenden Epidural- oder Interduralabsze(
(Wagener, A. f. O. 68, 1906).

6 Siehe im speziellen Teil unter ,,interduraler AbszeB.
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Nach der Zusammenstellung von Zange, die nur histologisch bestitigte Fille von Sakkus-
empyem umfafit, hatte dieses 9mal zum KleinhirnabszeB, 5mal zu einem extraduralen
Entziindungsherd an der hinteren Pyramidenfliche, 3mal zur Sinusthrombose, 1mal zu
einer reinen Hirnhautentziindung gefithrt; in 12 Fallen hatte das Empyem zur Zeit der
Untersuchung noch keine Komplikation bewirkt.

Moglicherweise kénnte auch einmal eine Phlebitis der kleinen im Aquaeductus vesti-
buli gelegenen Vene, welche einen Teil des Blutes aus den Bogengingen sammelt, sich bis
in den Sinus petrosus inferior fortsetzen, in welchen diese Vene direkt oder durch Ver-
mittlung einer Duravene miindet.

3. Von der Basalwindung der Schnecke aus kann sich die Labyrinthentziindung durch
den im Aquaeductus cochleae verlaufenden Ductus perilymphaticus, der eine
Kommunikation zwischen perilymphatischem Raum und Subarachnoidealraum darstellt,
auf letzteren fortpflanzen und so zu einer Leptomeningitis fithren. Dieser Uberleitungsweg
spielt jedoch eine verhiltnismaBig geringe Rolle, meist kommt es durch eine Verstopfung
des Duktus mit Fibrin, Leukozyten und abgestoBenen Endothelien zu rechtzeitiger Ab-
diémmung der Entziindung. Zange findet unter 228 Labyrinthentziindungen mit 55 intra-
kraniellen Komplikationen die Schneckenwasserleitung 12mal an der Vermittlung einer
Folgekrankheit im Schidel beteiligt, aber nur 2mal als deren alleinigen Vermittler.

Auch der Aquaeductus cochleae enthilt eine Vene, die von der Schnecke herkommend
sich in den Bulbus venae jugularis ergieft und eine Entziindung auf diesen Venenteil iiber-
leiten konnte.

Wihrend es sich in den bisher geschilderten Fillen um Uberleitung der Entziindung
auf praformierten Wegen handelte, kann

4. die Labyrinthentziindung unter Einschmelzung der knéchernen Kapsel durch
rarefizierende Knochenentziindung sich auch selbst einen Weg in die Schiadelhéhle bahnen.
Der Ausbruch geschieht gewohnlich durch die Kapsel der vertikalen Bogengéinge, nament-
lich des hinteren unteren, gelegentlich auch durch den hinteren Schenkel des oberen Bogen-
gangs, er fiihrt dementsprechend ebenfalls fast immer zur Erkrankung der hinteren Schidel-
grube. Einen Ausbruch durch den vorderen Schenkel des oberen vertikalen Bogenganges
in die mittlere Schidelgrube haben Neumann! und Michaelsen 2 makroskopisch und
Politzer ® mikroskopisch festgestellt.

Die Zahl wirklicher Entziindungsausbriiche aus dem Labyrinth mit folgender Er-
krankung im Schidel ist verhaltnismaBig klein: in Zanges Zusammenstellung betrigt
sie 10,9°/,. Der Ausbruch fiihrt gewohnlich zunichst zu einem epiduralen AbszeB, an den
sich andere Folgekrankheiten, meist Hirnabsze, seltener Hirnhautentziindung oder Blut-
eiterthrombose, anschlieBen kénnen.

Bevor wir die Fortleitung von Eiterungen auf dem Wege des Canalis
nervi facialis besprechen, wenden wir uns zur

e) hinteren Wand

der Paukenhohle, lings welcher ein anderer Teil dieses Kanals verlduft.

In der hinteren Wand der Paukenhéhle befindet sich der Eingang in
die Warzenhohle. Dieser Eingang liegt in gleicher Héhe mit dem Kuppel-
raum der Paukenhéhle, so dal das Dach der Paukenhéhle unmerklich in das
Dach der Warzenhohle iibergeht, wahrend unten beide Hohlen durch eine
hohe Schwelle getrennt werden, in deren oberem Rande ein Teil des Canalis
nervi facialis hinzieht.

Ferner miindet an der hinteren Wand der Paukenhohle der Kanal der
Eminentia pyramidalis, welcher den Musculus stapedius enthalt und
durch ein feines Kanidlchen fiir den Ramus stapedii nervi facialis mit dem
Canalis nervi facialis in Verbindung steht.

AuBerdem ist der Fazialiskanal mit der Paukenhohle durch den Canali-
culus chordae tympani verbunden.

Wie aus der vorstehenden Schilderung hervorgeht, kénnen Krankheiten der Pauken-
hohle an deren innerer und hinterer Wand auf den Canalis facialis und seinen Inhalt
iibergehen. Der Kanal kann an verschiedenen Stellen durch granulierende oder nekroti-
sierende Knochenentziindung eréffnet werden, seltener erreicht die Eiterung den Nerven

1 Z. 1. 0. 49, 319.
2 f. 0. 67, 301, Fall 10 u. 11.
3 f. O. 85, Fall 8.

Z.
A.
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auf einem der priformierten Wege. Die bisher einzig dastehende Beobachtung von Hoff-
mann?, der die Eiterung durch den Kanal der Eminentia pyramidalis auf den Fazialis-
kanal iibergehen sah, kann beim Fehlen einer histologischen Untersuchung nicht als be-
wiesen angesehen werden. Die Uberleitung der Entziindung auf den Fazialiskanal fiihrt
aber in der Regel nur zu einer Lihmung des Nerven, sehr selten zu einer Fortleitung
der Entziindung auf den Schidelinhalt. In der Zusammenstellung von Zange (L c.) finden
sich nur 2 Fille, in denen eine Hirnhautentziindung durch den Fazialiskanal und den
Porus acusticus internus vermittelt wurde, und nur 3 Fille, in denen die Entziindung ent-
lang dem Nerven bis in den inneren Gehorgang vorgedrungen war, ohne aber noch eine
Folgekrankheit zu erzeugen. Schliefilich kann eine Mittelohrentziindung auch unter Ver-
mittlung des Fazialiskanals in die diesem anliegenden Teile der Schnecke oder des Vorhofs
durchbrechen und so iiber das Labyrinth zu einer intrakraniellen Entziindung fiihren.

Darolles 2 sah die Eiterung durch den Hiatus canalis facialis auf die mittlere Schidel-
grube iibergehen, ein jedenfalls sehr seltenes und durch mikroskopische Untersuchung
bisher nicht bestitigtes Ereignis.

2. Warzenhéhle und Struktur des Warzenfortsatzes.

Der Eingang aus der Paukenhéhle in das pneumatische Hohlensystem
des Warzenfortsatzes, welcher den oberen Teil der hinteren Paukenhohlen-
wand einnimmt, wurde bereits erwdhnt. Er fiihrt zunichst in das Antrum
mastoideum, eine Hohle von der Gestalt und GréBe einer kleinen Bohne,
in welche die lufthaltigen, vielfach miteinander kommunizierenden Hohlrdume
des Warzenfortsatzes einmiinden.

Uber die Lagerung des horizontalen Bogenganges und seiner mit dem vorderen verti-

kalen Bogengang gemeinsamen Ampulle zur medialen Pauken- und Warzenhshlenwand
s. 8.13

Die Ausbildung und Verbreitung der lufthaltigen Zellen des Schlifenbeins
ist individuell sehr verschieden. Bei starker Entwicklung konnen sie den ganzen
Warzenfortsatz bis in die Spitze hinein ausfiillen, ja sogar sich bis in den Pro-
cessus jugularis des Hinterhauptbeines erstrecken und, was fiir unsere Zwecke
wichtig ist, sich an den beiden, dem Schlafenlappen und dem Kleinhirn an-
liegenden Seiten des Knochens flach ausbreiten, so dal sie an vielen Stellen
von der Dura nur durch eine diinne Knochenplatte getrennt sind.

Bisweilen ist diese Knochenplatte durchbrochen, namentlich finden sich am Dache
der Warzenhohle gelegentlich Liicken und, in seltenen Fillen, auch an der Knochentafel,
welche die Warzenzellen von der Flexura sigmoidea des Sinus transversus trennt. Ferner
habe ich (K.) Dehiszenzen beschrieben, welche in Knochenzellen fiihren, die unmittelbar
iiber dem #uBersten Teile des Gehoérgangs, zum Teil in dem Winkel zwischen dem Boden
und der Seitenwand der mittleren Schadelgrube liegen; sie konnen in groBler Anzahl dicht
nebeneinander liegen, so dafl der Knochen an der genannten Stelle siebartig durchléchert
sein kann 3. Die Bedeutung dieser Dehiszenzen fiir die Propagation des Eiters ist jedoch
offenbar ebenso gering wie die der Dehiszenzen am Tegmen tympani. In einem von Géhde*
beschriebenen derartigen Falle ist es wahrscheinlicher, daf} eine Einschmelzung der Lamina
vitrea, nicht eine spontane Dehiszenz vorgelegen hat.

Wegen ihrer versteckten Lage und ihrer Nachbarschaft zum Schédelinhalt
sind von besonderer Bedeutung pneumatische Zellen, die, von der hinteren
Begrenzung des Antrum ausgehend, sich entlang der oberen Pyramidenkante
vielfach bis in den toten Winkel erstrecken, an dem Sinus, Kleinhirn- und
Grofhirndura zusammenstoBen [,,Winkelzellen” (Beyer)]. Ferner Zellen,
die unterhalb des Antrums gelegen, gewissermaflen die Schwelle zwischen
hinterer Gehorgangswand und aufsteigendem Sinusast bilden [,,Schwellen-
zellen‘ (Beyer)] und nach vorn bis an die hintere Bulbuswand reichen kénnen.

Auch abseits des Warzenfortsatzes in der Felsenbeinpyramide finden sich
nicht selten pneumatische Zellen, die das Labyrinth von oben, hinten und unten

1A 1. 0. 4, 281, Fall 5.
Z Ref. A. f. 0. 10, 253.
3 A.f. 0. 28, 169.

4 A f. 0.8, 98.
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umgreifen (,,perilabyrinthéire Zellen”). Eine Entziindung in ihnen kann
sowohl in das Labyrinth einbrechen als auch tiefgelegene extradurale Abszesse
an der hinteren und mittleren Schidelgrube ohne Beteiligung des Labyrinthes
verursachen 1.

Auch in den Fillen starker Ausbildung der pneumatischen Hohlraume
sind dieselben an vielen Stellen, namentlich am &duBeren und hinteren Teile
des Warzenfortsatzes, umgeben von diploetischen und spongiésenRéumen.
In anderen Fiallen iiberwiegen die diploetischen und spongiésen Hohlraume
und die pneumatischen beschrianken sich auf das Antrum und einige wenige
Raume an der Basis des Knochens. So entstehen individuell sehr ver-
schiedene Mischungen, je nachdem das pneumatische oder das
diploetisch-spongitose Hohlensystem oder die kompakte Knochen-
substanz vorwiegt.

Zuckerkandl fand ganz pneumatische Warzenfortsitze nur in 36,89/,
der Fille, ganz diploetische in 209/,.

Nach Wittmaacks Untersuchungen erfolgt die Entwicklung des
pneumatischen Systems des Schlifenbeines unter normalen Verh#ltnissen
mit grofler GesetzmaBigkeit auf Grund typischer histologischer Umwandlungs-
prozesse. Bei ungestortem Entwicklungsgang zeigt der Warzenteil, der beim
Neugeborenen durch ein kleines Knochenhockerchen dargestellt wird, etwa
bis Ende des ersten bzw. Anfang des zweiten Lebensjahres einen spongidsen
Aufbau, von da ab bis etwa zum 5. Lebensjahr gemischtspongids-pneumatische
Struktur, indem sich vom Antrum aus, das schon beim Neugeborenen wohl
ausgebildet ist, eine fortschreitende Umwandlung der Markraume des Knochens
in pneumatische Zellen vollzieht. Jenseits des 5. Lebensjahres zeigt der Warzen-
fortsatz normalerweise regelmiafig vollige Pneumatisierung. Der Pneumati-
sierungsprozell kommt auch wahrend des spiteren Lebens nicht génzlich zum
Stillstand, indem sich bis ins hochste Alter hinein noch einzelne pneumatische
Zellen bilden.

Die Abweichungen vom normalen Strukturbild des Warzenfortsatzes
beruhen nach eben diesen Untersuchungen Wittmaacks auf typischen Hem-
mungen oder Stérungen des Pneumatisationsvorganges durch pathologische
Prozesse. Danach ist auch die Sklerosierung (Eburnisierung) des Warzen-
fortsatzes, die man bisher meist fiir die Folge einer chronischen Mittelohr-
eiterung hielt und mit der elfenbeinharten Totenlade in der Umgebung alter
Sequester in den Roéhrenknochen verglich, auf eine Pneumatisationsstérung
zuriickzufiihren.

Die bereits besprochene (s. o.) Fissura petroso-squamosa erstreckt
sich auch auf die Decke des Antrum.

SchlieBlich miissen wir noch einer Eigentiimlichkeit des kindlichen Schlafen-
beins gedenken, es ist das der Hiatus subarcuatus, der unter de m oberen
Halbzirkelkanal nahe der Felsenbeinkante mit einer etwa 4 mm weiten Offnung
in die Schidelhdhle einmiindet.

Bezold hat an Korrosionspraparaten nachgewiesen, dafl der Kanal sich in mehrere
Zweige auflost, die sich in der beim Kinde pordsen Substanz der Pyramide verlieren. Beim
Erwachsenen ist nur noch ein diirftiger Rest des Hiatus und des Kanals vorhanden. Volto-
lini, Odenius und Zuckerkandl nehmen an, da3 der Kanal, walcher im iibrigen einen
von der Dura stammenden Bindegewebszug enthilt, eine Vene aus der Tiefe der Pyramide
in den Sinus petrosus superior fithre. v. Tréltsch hielt das Gafa8 fiir eine Arteria nutricia.

Die Bedeutung des Hiatus subarcuatus fiir die Uberleitung von Eiterungen aus dem
Innern des Knochens in die Schidelhohle diirfte nicht groB sein, wenngleich mehrere Be-
obachtungen existieren, in denen auch noch bei Erwachsenen eine solche Fortleitung ange-

1 Habermann: A.f{f. O.42, 128. Lange: Passows Boitr. Bd. 2, H. 2. Griinberg:
Z. f. 0. 62, 242; ebenda 63, 217; ebenda 75, 66. Uffenorde: A. f. O. 103, 57 u. a.
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nommen bzw. nachgewiesen worden ist (Hartmann!, Kiimmel 2, Muck 3 Hinsberg?4,
Fremel) 5, Namentlich soweit es sich dabei um nur makroskopische Befunde handelt,
mul} in Erwigung gezogen werden, daf3 eine Entziindung pneumatischer Zellen, die sich
gelegentlich in unmittelbarer Nachbarschaft des Hiatus bis tief in das vom oberen Bogen-
gang umgrenzte Knochenmassiv fortsetzen, eine Fortleitung des Entziindungsprozesses
lings des Hiatus selbst vortduschen koénnte, wie ich (Gr.) an gegebener Stelle betont
habe 8.

Am hiufigsten erfolgt die Propagation von Eiterungen aus dem Warzen-
fortsatz auf Hirnhéute, Blutleiter und Hirnsubstanz durch Erkrankungen
des Knochens, die sich bis zur Dura und den Blutleitern ausbreiten, die
Dura und die Sinuswidnde vom Knochen abheben, in Entziindung versetzen
oder gar zerstoren.

3. Besondere Gefiiverbindungen und ihre Bedeutung.

AuBer den erwdhnten Gefallen, welche Mittelohrraume, Labyrinth und
Felsenbein mit Venen der Dura und den verschiedenen Sinus verbinden, miinden
iiberall, wo Duragefale und Blutleiter dem Schlidfenbeine anliegen, zahlreiche
feine Knochenvenen in dieselben, so dal} der Aufnahme infektioser Organismen
oder infizierter Thrombenteilchen aus dem Knochen in den Kreislauf Tiir und
Tor gedffnet sind. Im Sinus transversus umspiilt das vendse Blut das Schlifen-
bein in groBer Ausdehnung an seiner hinteren (Kleinhirn-) Seite, der Bulbus
der Vena jugularis dringt unten tief in es ein, die beiden Sinus petrosi liegen
ihm in ihrer ganzen Linge an, und der Sinus cavernosus ruht auf seiner
Spitze.

In die Blutleiter, welche einerseits zahlreiche Knochenvenen aufnehmen,
ergieBen sich andererseits auch vom Hirn kommende Venen. Diese sind von
perivaskuldren Lymphraumen umgeben. Es kann sich daher eine Entziindung
aus den Blutleitern sowohl innerhalb der erwidhnten Gefallchen als lings der-
selben in das Hirn hinein verbreiten.

Von besonderer Bedeutung fiir die Uberleitung von Entziindungen auf
das Schadelinnere sind nach den Untersuchungen Wittmaacks ?) bestimmte
GefiBverbindungen zwischen Dura bzw. Periost des Kraniums
und den Mittelohrrdumen, die in innigstem Zusammenhang stehen mit
dem Pneumatisationsvorgang im Schlifenbein. Solche Durchbruchsstellen
groBerer GefilBverzweigungen finden sich besonders an drei Stellen: Erstens
an der Grenze zwischen Tegmen antri und Tegmen tympani in der Verlangerung
des Canalis nervi petrosi vor der Konvexitit des oberen vertikalen Bogenganges,
zweitens an der hinteren Pyramidenfliche zwischen oberer Pyramidenkante
und Konvexitit des hinteren vertikalen Bogenganges, also oberhalb und etwas
lateralwirts von der Miindung des Aquaeductus vestibuli, und drittens am
Paukenboden, wo dieser an die Fossa jugularis grenzt.

Diese GefaBdurchtrittsstellen sind an mazerierten Schlifenbeinen Neu-
geborener und Kinder der ersten Lebensmonate meist schon makroskopisch
gut zu erkennen. Im spiteren Leben treten sie bei normalem Ablauf des Pneu-
matisationsvorganges entsprechend der Riickbildung der Gefille selbst voll-

Z. . 0. 8, 29.

Z. f. 0. 31, 209, Fall IV.

Z. f. 0. 34, 174, Fall XXXII.

Dtsch. med. Wochenschr. 1904. Nr. 39.
Verhandl. d. dtsch. otol. Ges. 1924. . 217.

8 Z. £f. 0. 75, 66.

7 Normale u. pathol. Pneumatisation. Jena, 1918.

Koérner und Griinberg, Ctitische Hirnerkrankungen. 5. Aufl. 2
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standig zuriick; bei Storungen im Pneumatisationsvorgang koénnen jedoch die
Gefiallverbindungen zeitlebens bestehen bleiben.

Wittmaack?!, Brock? Hegener3 Grahe4, Behm?5 haben an histologisch
untersuchten Fillen den Ubergang von Entziindungen entlang dieser GefiBverbindungen
auf die Hirnhsute, die Hirnsubstanz, den Sinus sigmoideus und den Bulbus venae jugularis
feststellen konnen. Nach Wittmaacks Ansicht wird das gleichzeitige Vorkommen von-
einander vollig unabhéngiger und getrennt in verschiedenen Schidelgruben liegender
endokranieller Komplikationen durch die Annahme einer Uberleitung des Entziindungs-
prozesses auf den erwiahnten anatomisch priformierten Gefillbahnverbindungen am ehesten
verstédndlich. Diese Annahme erklirt auch das plotzliche unerwartete Auftreten endo-
kranjeller Komplikationen bei regulir ohne anatomische Zeichen einer Knochenarrosion
ablaufenden akuten Otitiden.

II1. Die verschiedenen Arten
der Mittelohrentziindungen in ihrer Bedeutung
fiir die Entstehung intrakranieller Komplikationen.

Die Frage nach der Bedeutung der verschiedenen Arten der Mittelohr-
entziindungen fiir die Entstehung intrakranieller Folgeerkrankungen deckt
sich bis zu einem gewissen Grade mit der Frage nach ihrer Lebensgefihrlichkeit.
Uber diese gibt das umfangreiche Sektionsmaterial der Bezoldschen und der
Siebenmannschen Klinik zuverldssige Auskunft. Eine kritische Sichtung
dieses rund 83 000 Ohrkranke mit 131 Todesfillen umfassenden Materials,
wie sie von Scheibe ® bzw. Schlittler ? vorgenommen worden ist, ergibt
folgende Rangordnung der verschiedenen Otitiden nach der Anzahl der Todes-
falle an intrakraniellen Komplikationen:

Die grofite Mortalitdt haben die mit Cholesteatom einhergehenden

chronischen Mittelohreiterungen aufzuweisen.

Unter 23 Todesfallen an Cholesteatom der Basler Klinik bestand 11 mal (489/,) eine
Sinusthrombose, 6mal erfolgte der Ubertritt auf den Schidelinhalt durch das Labyrinth,
in den iibrigen Fillen kam es direkt vom erkrankten Knochen aus zur Bildung von Hirn-
abszessen.

Die Ursache der Lebensgefiahrlichkeit des Cholesteatoms ist vor allem in der Retention
und fauligen Zersetzung der Epidermismassen sowie in der eigentiimlichen, granulations-
bildenden, entziindlichen Reaktion der Cholesteatommatrix und ihrer deletiren Wirkung
auf den umgebenden Knochen zu suchen.

Die nichsthochste Mortalitétsziffer weisen die gewohnlichen sog.
genuinen akuten Mittelohreiterungen auf, wihrend die Lebensgefihr-
lichkeit der akuten Mittelohrentziindungen nach Infektionskrank-
heiten eine viel geringere ist, als in der Regel angenommen wird, ja der letale
Ausgang an intrakraniellen Komplikationen bei diesen Formen direkt selten ist.

Scheibe sieht den Grund fiir diese auffallende Tatsache in der groBeren Reaktions-
fahigkeit des Gewebes bei dem nicht durch eine Allgemeininfektion geschwichten Korper.
Gerade das UbermaB von Gewebsreaktion und die dadurch bedingte Retention des Eiters
bei der ,,genuinen‘ Mittelohrentziindung ist nach ihm die Ursache fiir die relativ hiufige
Fortpflanzung der Infektion in die Schadelhéhle. Findet man doch bei fast allen Todes-

1 Uber die normale und die pathologische Pneumatisation des Schlifenbeines. Jena
1918, S. 248 B.

¢ Z. £. 0. 66, 1912.

3 Passows Beitr. 2, 393, Fall 3.

4 A. 1. 0. 106, 258.

5 Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. 4, 394.

8 Z. £. 0. 75.

7 Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. 2, 36.
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fallen von ,,genuiner‘ Eiterung als Bindeglied zur intrakraniellen Komplikation ein Em-
pyem pneumatischer Zellen, also eine Retention. Demgegeniiber betont Schlittler,
daB der klinische und anatomische Befund bei der weitaus iiberwiegenden Mehrzahl der
Mittelohreiterungen nach Infektionskrankheiten véllig gleich ist dem bei der sog. genuinen
Form, und daB nur einzelne Fille sich durch Erscheinungen auszeichnen, welche auf einen
Mangel an Reaktion im daniederliegenden Organismus bezogen werden kénnen. Die
zweifellos geringere Lebensgefahrlichkeit der erstgenannten Formen der Mittelohreite-
rungen muf} also andere, als die von Scheibe herangezogenen Griinde haben. Es scheint
die Dura gewissen akuten Infektionskrankheiten gegeniiber eine besondere Widerstands-
fahigkeit zu besitzen, oder die Symbiose der jeweiligen Infektionserreger mit den gewéhn-
lichen Eiterbakterien einem Fortschreiten der Entziindung durch die Dura eher hinderlich
zu sein.

Unter dem Material der Siebenmannschen Klinik sind 7 = 239/, von
30 Todesfallen an akuter Mittelohreiterung bedingt durch die akute progressive
septische Osteomyelitis. Dieser bisher nur wenig gewiirdigte Krankheits-
prozeBl, der namentlich das kindliche Felsenbein befillt, fithrt fast ausnahmslos
unter frithzeitiger Beteiligung des Endokraniums zum Tode (Neff)?1.

Sozusagen ganz ungefihrlich ist die einfache Form der chronischen
Mittelohreiterung ohne Cholesteatom. Wo solche Fille tédlich ver-
laufen sind, hat es sich um sog. akute Rezidive nach Bezold-Scheibe
gehandelt, die hinsichtlich des Eintretens der letalen Komplikation ebenso
zu bewerten sind wie die gewohnlichen akuten Otitiden.

Die Art des Erregers der ursiéchlichen Mittelohreiterung spielt
anscheinend bei der Entstehung Ietaler intrakranieller Folgeerkrankungen
eine nur untergeordnete Rolle. Das ergibt sich schon aus der groflen Differenz
in der Mortalitdt bei den gewchnlichen akuten Otitiden einer- und den ein-
fachen chronischen Otitiden andererseits, bei denen doch die gleichen Erreger
gefunden werden.

Der Streptococcus pyogenes, der weitaus hiufigste Erreger von Mittel-
ohreiterungen iiberhaupt, findet sich naturgemidf auch am hiufigsten bei den
mit intrakraniellen Komplikationen einhergehenden Fillen (in der Zusammen-
stellung von Blau? in 46°,). Ob den Kapselbakterien, namentlich dem
Streptococcus mucosus, eine besondere Bedeutung fir die Entstehung
todlicher Folgeerkrankungen zugeschrieben werden muf, 1a8t sich bisher nicht
mit Sicherheit sagen 3. Dagegen ist die spezifische Malignitit des Cholesteatom-
prozesses héchstwahrscheinlich mitbedingt durch das Vorkommen von Faulnis-
pilzen. Die Rolle, welche die Anaeroben bei der Entstehung otitischer
intrakranieller Komplikationen spielen, ist noch nicht geniigend erforscht.
Sie ist moglicherweise grofer als im allgemeinen angenommen wird.

IV. Einflu§ der Lokalisation der primiiren Erkran-
kungen im Schlifenbein auf die Lokalisation der
verschiedenen intrakraniellen Komplikationen.

Hierbei haben wir vor allem mit der Tatsache zu rechnen, daf bei der
Mehrzahl aller otitischen Hirnerkrankungen, soweit sie nicht vom Labyrinth
aus auf praformierten Wegen induziert sind, der Knochen bis zur Dura krank
gefunden wird. Folgende Statistik zeigt das aufs deutlichste:

1 Z. f. 0. 80, 14.
2 Passows Beitriige X.
3 vgl. Stiitz: Passows Beitrige 7, 100 u. 166.
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Es war der Krank aber
Knochen bis nicht bis zur Gesund
zur Dura krank Dura
Bei 39 Sinuserkrankungen . . . . 32 mal 3mal 4 mal
,» 40 Hirnabszessen . . . . . . 37 ,, 1, 2,
,» 30 Meningitiden . . . . . . . 17 ,, » 9 .,
Bei 109 Fallen . . . . . . .. .. 86 mal 8 mal 15mal

Die Erkrankung des Schidelinhalts wird demnach in den meisten dieser
Falle bedingt durch Kontaktinfektion vom erkrankten Knochen aus.

Diese Kontaktinfektion, und damit der Eintritt intrakranieller Kompli-
kationen iiberhaupt, erfolgt nach meiner (K.s) Erfahrung hiufiger auf
der rechten als auf der linken Seite.

Toynbee, Gull und Sutton, R. Meyer!, Huguenin? und Schwartze 3 haben
angegeben, daB die otogenen Hirnabszesse auf der rechten Seite haufiger vor-
kommen als auf der linken. Ich (K.) konnte dies auf Grund einer gréBeren Statistik
1888 bestéitigen * und 1889 mit noch mehr Fillen belegen 3, wie folgt:

Sitz der Abszesse Gesamtzahl l davon rechts ‘ davon links 'rechts u. links
im GroBhirn. . . . 62 34 = 55,59, 26 = 41,39/, 2 = 3,29/,
im Kleinhirn. . . . 32 21 = 65,69/, 10 = 31,39/, 1 =3,19/,
im Grof3- und Klein-

hirn . . . . .. 6 4 = 66,69, 2 = 33,3%, _

Zugleich konnte ich feststellen, was vorher noch unbekannt war, dafl dasselbe auch
fir die otogene Sinusphlebitis und die otogene Leptomeningitis gilt. Ich fand:

Ursichliche Erkrankung:

rechts ‘ links
Sinusphlebitis . . . . 44 mal ' 30mal

Leptomeningitis . . . 17 mal ’ 6 mal

Da nun die urséichlichen Eiterungen im Ohr und Schlifenbein nach allen Statistiken
auf beiden Seiten nahezu gleich oft vorkommen ¢, muB das rechts hiaufigere Ubergreifen
der Entzindung auf den Schidelinhalt durch anatomische Verschiedenheiten auf
beiden Seiten bedingt sein.

Solche Verschiedenheiten zwischen rechts und links finden sich nun in der meist tieferen
und breiteren Einlagerung des rechten Sinus transversus in das Schlifenbein.

Herberg erkannte 1845, dafl der Sinus transversus durchschnittlich auf der rechten
Seite stérker ist und tiefer in den Warzenfortsatz und die Basis der Felsenbeinpyramide
eindringt als auf der linken?. Ich fand die breitere und tiefere Fossa sigmoidea in 779/,
der Fille rechts, in 13%/, links, bei 10°/, war sie beiderseits gleich 8.

1 Digsertation, Ziirich 1867.

2 Ziemssens Handbuch, Bd. XI.8. 661 (1876).

3 Chirurg. Krankh. des Ohres, 1885. S. 403.

4 A 1. 0. 27. 126.

5 A 1. 0. 29. 15.

8 Nach den alteren Statistiken von Biirkner und Szenes, die ich zusammengezogen
habe (A. f. O. 27. 136), kamen auf 481 rechtsseitige Ohr- und Schlifenbeineiterungen 488
linksseitige, nach Hegener (Z. f. O. 61. 7) auf 3538 rechtsseitige 3311 linksseitige.

" Journal fiir Chirurgie und Augenheilkunde von Walther und Ammon, Bd. 34,
8. 373. H. von Meyer, der Herbergs Arbeit nicht kannte, fand die gleichen Verhiltnisse
(Archiv fiir Anat. u. Physiol., anat. Te1l, 1877, 8. 271), die auch von Riidinger und Bezold
(M. . O., Bd. 7, Nr. 11) bestiatigt wurden.

8 Z. 1. 0. 16, 219.
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Aus diesen Verhiltnissen geht hervor, daB die Knochenwand, welche ein Empyem,
ein Cholesteatom, einen kariésen Herd oder einen Sequester im Felsen- und Warzenteile
von den Hirnhduten, dem Querblutleiter und der Hirnsubstanz trennt, in 779/, der Fille
auf der rechten Seite diinner ist als auf der linken. Der Eiter wird demzufolge rechts hiufiger
und leichter aus dem Knochen in die Schidelhéhle durchbrechen als links.

Unsere Kenntnisse von der Verschiedenheit der beiden Fossae sigmoideae griindete sich
lediglich auf den Augenschein, bis ich (K.) Messungen vornahm?!, welche ergaben, da3 der
rechte Sinus im Durchschnitt 1,05 Millimeter tiefer eindringt als der linke. Die grofite an
ein und demselben Schéadel gefundene Differenz zwischen beiden Seiten betrug 7,2 mm.
Schon bei dem durchschnittlich nur etwa lmm tieferen Eindringen des rechten Sinus ist
die Beriihrungsfliche zwischen ihm und dem Knochen ungefihr verdoppelt. Nimmt man z. B.
an, daf3 der rechte Sinus 8, der linke 6 mm Durchmesser habe, so wird der rechte Sinus
ceteris paribus 1 mm tiefer in den Knochen eindringen als der linke. Berechnet man die
Berithrungsfliche als Stiick eines Zylindermantels, so mifit sie auf jeden Zentimeter Sinus-
lange:

1. bei z. B. 0,5 mm tiefem Eindringen des linken Sinus: 35,13 qmm,

2. bei dem entsprechenden etwa 1 mm tieferen, also hier 1,5 mm tiefen Eindringen des

rechten Sinus 71,65 qmm.

Auf jeden Zentimeter Sinuslinge beriihrt also in dem gewéhlten Beispiele der rechte
Sinus durchschnittlich 36,52, und auf das ganze in Betracht kommende, etwa 4 Zentimeter
lange Stiick etwa 146 gqmm Knochenfliche mehr als der linke.

Bei den Fillen noch tieferen Eindringens auf der rechten Seite (bis zu 7,2 mm mehr
als links!) wird natiirlich die Beriihrungsfliche noch viel gréBer. Dazu kann in solchen
Fillen der absteigende Teil des Sinus auBler an der vorderen auch an der duBeren und sogar
an der hintere Fliche von pneumatischen Knochenzellen umgeben sein.

Ebenso wie der rechte Sinus transversus dringt auch der Bulbus venae jugularis
rechts meist tiefer in den Knochen ein als links (vgl. S. 11). Die tiefere und breitere Ein-
lagerung néihert den Sinus dem primiren Enztiindungsherde im Schlifenbein rechts mehr
als links und verkiirzt dadurch den Weg des Eiters aus dem Knochen zum Sinus und unter
die Dura. Dies macht uns das Uberwiegen otogener intrakranieller Erkrankungen bei den
rechtsseitigen Ohr- und Schlafenbeineiterungen verstindlich. Ganz besonders schien es
mir fiir die Richtigkeit dieser Annahme zu sprechen, daB von den Hirnabszessen gerade
die im Kleinhirn, also dem Sinus ganz nahe gelegenen, noch weit hiufiger auf der rechten
Seite gefunden wurden als die GroBhirnabszesse.

Die Richtigkeit meiner (K.’s) Annahme wurde zunéichst von niemand bestritten. Dann
aber kamen Zweifel und Widerspruch von manchen Seiten, besonders in bezug auf den Hirn-
abszeB, und mehrere Autoren glaubten, auf Grund von 2 oder 3 neuen Fillen gegen meine
Ansicht ,,Stellung nehmen‘ zu sollen. Der erste Zweifler war Barker, obwohl seine eigene
Statistik mehr rechtsseitige (26) als linksseitige (22) Hirnabszesse aufwies. SchlieBlich kamen
sogar grofle Sammelstatistiken, die fiir die groBere Hiufigkeit der linksseitigen Hirn-
abszesse sprachen, so Hammerschlag mit 96 links- und 85 rechtsseitigen GroBhirn-
abszessen, Okada mit 78 links- und 73 rechtsseitigen Kleinhirnabszessen, Neumann 2
mit 76 links- und 64 rechtsseitigen Kleinhirnabszessen und Heimann? mit 292 links-
und 242 rechtsseitigen Abszessen (Grof- und Kleinhirnabszesse zusammengezihlt).

Wie erklart sich dieser Widerspruch?

Meine Statistik stamm?t aus der Zeit, in der man eben erst begann, otogene Hirnabszesse
zu operieren; sie verwertet fast ausschlieBlich therapeutisch unberiihrte, erst durch Sektion
festgestellte Hirnabszesse, nimlich 91 Fille, wihrend nur 9 Fille operiert worden waren,
namlich die ersten 9 iiberhaupt operierten.

Eine solche Statistik enthiillt also eine einfache, unbeeinflu3te anatomische Tatsache.

Ganz anders zu bewerten sind die spiteren Statistiken von Ham merschlag, Okada,
Neumann und Heimann, in denen operierte, d. h. von vornherein ausgewihlte und
therapeutisch beeinflufite Falle bei weitem iiberwiegen.

Was zunéichst die Auswahl der Falle betrifft, so ist es klar, daB die nach den Sek-
tionsstatistiken der voroperativen Zeit selteneren linksseitigen Schlafenlappenabszesse
infolge der ihnen eigentiimlichen, erst in der operativen Ara genauer beachteten Sprach-
stérungen jetzt ofter und frithzeitiger erkannt” werden als die haufigeren rechtsseitigen.
Sie werden deshalb auch hdufiger mit Erfolg operiert, und die so geheilten Fille werden
dann — hier wie tiberall — 6fter publiziert als die MiBerfolge.

1 Z. 1 0. 22, 182,

2 Der otitische KleinhirnabszeB, 1907, S. 2.
3 A f. 0. 66, 263.
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Aber nicht nur eine solche Auswahl der Fille verdeckt die Wahrheit. Es kommt
noch hinzu, dafl die Fortschritte in der chirurgischen Behandlung der Mittel-
ohreiterungen uns befahigt haben, gerade diejenigen ursichlichen Erkran-
kungen im Schlifenbein, welche mehr rechts- als linksseitige intrakranielle
Komplikationen hervorrufen, hiufiger, frither und sicherer zu beseitigen
als solche, die auf beiden Seiten gleich haufig vorkommen miissen, weil keine anatomischen
Verhiltnisse vorliegen, die den Ubergang der Infektion auf einer Seite begiinstigen kénnten.
Es sind das alle labyrinthogenen Hirnabszesse und Meningitiden. Die Zahl der vom rechten
Ohr aus induzierten intrakraniellen Komplikationen ist aus diesem Grunde absolut und
relativ kleiner geworden, und itberwiegt die von der linken Seite aus induzierten nicht mehr
in so auffalligem Mafe.

So hat unsere operative Tétigkeit das richtige pathogenetische Gesetz von der gréBeren
Hiufigkeit der vom rechten Ohr aus induzierten intrakraniellen Komplikationen einiger-
maBen, wenn auch nicht ganz verdeckt. DaB es noch zu Recht besteht, zeigen iiberein-
stimmend die folgenden Sektionsstatistiken aus groBen pathologischen Instituten, welche
alle Arten der intrakraniellen Folgeerkrankungen zusammenzihlen.

Aut Sitz der ursichlichen Ohr- und Schliéfenbeinerkrankung
utor
rechts links ‘ beiderseits | nicht angegeben

! | ]
Gruber® . . . . . 18 | 103 6 | 5
Kanasugi? . . . . 27 ! 15 l — i —
Bezold3 . . . . . 41 ‘ 32 — ‘! —
Tassit . . . . . . 47 i 28 [ 4 ;

233 ! 178 ’ 10 i 7
i

Auch die neuesten Zusammenstellungen von Mygind 5 und Blau 8, die sich nicht nur
auf sezierte Fille beschriinken, zeigen bei ersterem fiir die Hirnabszesse ein erhebliches Uber-
wiegen der rechten Seite mit 27 : 14, bei letzterem einen wenn auch nur kleinen Unterschied
zugunsten der rechten Seite fiir die Kleinhirnabszesse (65:59) und fiir die Thrombosen
des Sinus transversus (205 : 197), also derjenigen Erkrankungen, bei denen eine Fortleitung
der Entziindung auf die hintere Schidelgrube in Betracht kommt.

Bricht der Eiter an der GroBhirnseite des Schlifenbeines durch, so
entsteht in der Regel eine Erkrankung der Hirnhiute oder der Hirnsubstanz
im Gebiet des Schlifenlappens. Erreicht die Zerstérung des Knochens
zuerst die hintere Schidelgrube, so kommt es in dieser zur Erkrankung
der Meningen, des Sinus transversus oder des Kleinhirns. Eiterungen im Laby-
rinth gehen fast stets auf den Inhalt der hinteren Schidelgrube iiber, weil alle
praformierten Wege vom Labyrinth zum Schédelinnern in die Kleinhirngrube
fithren.

Aus dem Gesagten ergibt sich der Satz:

Die otitischen Krankheiten des Hirns, der Hirnhiute und der
Blutleiter beginnen in der Regel an der Stelle, wo die ursichliche
Eiterung im Schlifenbein bis zum Schédelinhalt vorgedrungen ist.

Viel seltener nimmt die Infektion offenbar einen weitlaufigeren Weg, wie z. B. in einer
von Grunert und Zeroni” mitgeteilten Beobachtung, wo die Eiterung von dem mehrfach
durchbrochenen Tegmen tympani et antri lings der Vorderfliche der Felsenbeinpyramide
bis zum Ganglion Gasseri vorgedrungen war, dort einen groBen ExtraduralabszeB erzeugt hatte

und erst von hier aus, dem zentralen Verlauf des Nerven folgend, auf die Hirnhiute iiber-

getreten war. Genaueres iiber alle diese Verhaltnisse siehe im speziellen Teil bei den einzelnen
Erkrankungen.

1 M. f. O. 1896, 313.

2 M. f. O. 1908, 243.

8 Scheibe, Bezolds Sektionsberichte itber 73 letale Fille von Mittelohreiterung.
Wiirzburg 1915.

4 Tassi, ref. Zentralbl. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 3. S. 149.

5 Z. f. 0. 81, 306.

¢ Passows Beitrige X, 86.

7 A. . 0. 46.
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V. Mechanik der Infektion.

Wie in Kapitel II des naheren ausgefithrt wurde, erfolgt die Infektion
des Schidelinhalts in der Regel durch Kontakt des kranken Knochens
mit der Dura oder einem Sinus, oder durch Propagation der Eiterung
auf dem Wege vorhandener Gefalbahnen, Knochenkanile und
Knochenliicken, und zwar direkt von den erkrankten Mittelohr-
rdumen aus oder durch Vermittlung des Labyrinths.

Auf die groBBe Bedeutung der Eiterverhaltung als begiinstigendes Moment
fiir das Ubergreifen der Entziindung auf den Schédelinhalt ist ebenfalls bereits
hingewiesen (siche Kapitel III).

Die Ausbildung eines Cholesteatoms bei den chronischen, und starke reaktive Schleim-
hautschwellung bei den akuten Mittelohreiterungen sind die Hauptursachen solcher Eiter
verhaltung. In vielen Fillen wird die Retention unterstiitzt durch Granulationen oder
Polypen, sehr viel seltener sind bosartige Geschwiilste, Fremdkérper, Exostosen des Gehor-
gangs als Ursache der Behinderung des Eiterabflusses angegeben. Auch kénnen ein zu
spiter oder gar nicht eintretender Trommelfelldurchbruch, em zu frither SchluB der Per-
foration, eine zu kleine, hoch gelegene oder durch geschwollene Schleimhaut verlegte
Trommelfellsffnung in gleichem Sinne wirken.

Eburnisierung oder Sklerosierung des Warzenfortsatzes kann ebenfalls ein Hindernis
fiir die Entleerung des Eiters nach auBlen bilden, wenn sie sich, wie gewdhnlich, vorzugs-
weise zwischen dem Eiterherd und der Auflenfliche des Warzenfortsatzes entwickelt,
dagegen an den dem Hirne anliegenden Knochenteilen fehltl. In anderen selteneren Fillen,
in denen die Osteosklerose auch die an die Schidelhohle angrenzenden Teile des Schlifen-
beins betrifft, kann sie jedoch auch dem Fortschreiten der Eiterung nach innen Halt gebieten 2.
Scheibe? sieht in der Osteosklerose eine Schutzvorrichtung insofern, als bei ihr durch
Fortfall pneumatischer Zellen mit ihren engen, die Retention von Eiter begiinstigenden
Ausfiithrungsgéngen, die Gestalt der Mittelohrriume vereinfacht und die eiternde Schleim-
hautfliche verkleinert wird.

Ferner kann eine Erschiitterung des Kopfes durch Fall, Schlag oder
Stof} bei bestehender Ohreiterung die Infektion des Schidelinhalts beschleunigen
oder eine bereits bestehende intrakranielle Eiterung aus dem Zustand der Ruhe
in ein akuteres Stadium iiberfithren (vgl. den speziellen Teil).

Auch die Erschiitterung des Kopfes durch die AufmeiBlelung
eines sklerotischen Warzenfortsatzes kann gefihrlich werden.

Sie soll imstande sein, Verklebungen um zirkumskripte Eiterungen der weichen
Hirnhiute zu lésen, indem sie den Liquor zerebrospinalis in hiufige und starke Schwan-
kungen versetze und dadurch eine lokalisierte Leptomeningitis zur diffusen mache 4. In
einzelnen Fillen scheint sie das Heraustreten eines Hirnabszesses aus der Latenz, bzw.
seinen Durchbruch in den Seitenventrikel zur Folge gehabt 3, und bei Sinusphlebitis die
Verschleppung infizierter Thrombosen verursacht ¢, vielleicht auch die Sinusphlebitis
selber hervorgerufen zu haben ?. Bei bestehender Labyrinthentziindung kann diese ange-
facht, und so der AnstoB zur Infektion der Hirnhaute gegeben werden. Bei Kleinhirn-

1 Lemcke, A, f. O. 35, 117; Berl. klin. Wochenschr. 1893, Nr. 37 und 38. —

Haug, A. f. 0. 37. — Broca und Maubrac, Traité de chirurgie cérébrale, Paris 1896,
. 268.

P % Steinbriigge, Z. f. 0. 26, 257. — Moos und Steinbriigge, ebenda 10, 87. —
Gruber, Lehrbuch der Ohrenheilkunde, 8. 509. — Blau, Passow s Beitrige X, 103.

3 Z. f. 0. 75, 236.

4 Brieger, Verhandl. d. deutschen otol. Gesellschaft 1899, S. 75. — Gradenigo,
A. f. 0. 47,155. Fall 1.

5z. B. von Bergmann, Die chirurgische Behandlung von Hirnkrankheiten, 2. Aufl.,
S. 39; Jansen, Berl. klin. Wochenschr. Nr. 49, 1891; Rehn (persénliche Mitteilung,
Durchbruch des Hirnabszesses in den Seitenventrikel); Haug, Die Krankheiten des Ohres
in jhren Beziehungen zu den Allgemeinerkrankungen 1893, S. 263; Salomon, Diss. Halle
1893, Fall II; Moos, Z. f. O. 25, 207, Fall I; Miiller, Deutsche med. Wochenschr. 1897,
Nr. 53, Fall III; Derselbe, Berlin. klin. Wochenschr. 1898, S. 957; Grunert und Zeroni,
A. f. O., 49, 127.

8 Brieger, 1. c. p. 34—36.

?” Moos, Z. f. 0. 25, 207. Fall 1. — Jansen, A. f. O. 31, 171.
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abszessenl, seltener bei GroBhirnabszessen?, kann die Meilelerschiitterung eine plétzliche
Lahmung des Atmungszentrums hervorrufen.

Fiir die Richtigkeit der mehrfach bestrittenen Ansicht, dal die Erschiitterung des
Kopfes durch die Aufmeiflelung eines sklerotischen Warzenfortsatzes in
mancher Hinsicht gefihrlich werden kann, ist GroBmann? eingetreten. Die Blausche
Statistik enthilt nicht weniger als 37 Fille, in denen es durch die Erschiitterung des Schéidels.
beim AufmeiBeln teils zur Entstehung, teils zum Manifestwerden der intrakraniellen Er--
krankung gekommen ist. Es handelt sich dabei um 2 Fille von HirnabszeB, 3 von Sinus-
thrombosen, 29 von selbstandiger und 3 von sich an bisher symptomlose Hirnabszesse an-
schlieBender Meningitis.

DaB MeiBelerschiitterungen sehr erhebliche Fernwirkungen haben konnen, zeigt ferner
eine von mir (K.) gemachte Beobachtung von schwerem Kollaps bei jedem Meillelschlag
wihrend der Operation einer chronischen Ohreiterung ohne intrakranielle Komplikation.
Einen #hnlichen Fall hat E. Meier* beschrieben. In einem anderen meiner Fille
zuckte die gleichseitige Gesichtshilfte beim Meifleln weit vom Fazialiskanal entfernt am
suBeren Rande der Operationshéhle. Es zeigte sich spiter, dall der Fazialis in der Pauken-
hohle frei lag. Bemerkenswert ist ferner eine Beobachtung von Oppenheim?, der kurze
Zeit nach der Aufmeifielung bei einem kleinen Knaben Zuckungen in der Schultermusku-
latur der gekreuzten Seite auftreten sah. Zweifellos handelte es sich dabei um einen Effekt
der AufmeiBlelung, um eine Reizung der empfindlichen motorischen Zentren des kindlichen
Gehirns. Auch die ,,Verhimmerungstaubheit*, die sehr selten nach AufmeiBelung eines
sklerosierten Warzenfortsatzes, hiufig aber nach AbmeiBelung von Gehérgangsexostosen
beobachtet wird, ware hier anzufiihren 6.

Seitdem man begonnen hat, auch die Labyrintheiterungen operativ
in Angriff zu nehmen, ist die Frage vielfach erértert worden, ob nicht gerade
bei der Labyrinthoperation durch die Meillelerschiitterung und durch
die Ausraumung des Labyrinthes Adhésionen, die die Meningen vor dem
Eindringen des Eiters schiitzten, zerrissen, und der Eiter auf den priformierten
Bahnen geradezu in die Schidelhohle getrieben werden kénne (Brieger?,
Zeroni®), und ob man nicht besser tite, selbst diagnostisch festgestelite Laby-
rintherkrankungen nicht operativ in Angriff zu nehmen, es sei denn, dafl bedroh-
liche Symptome vorliegen oder unter Druck stehende Eiteransammlungen
sich erkennen lassen (Zeroni).

Hinsberg ? war vor dem Erscheinen der Zeronischen Arbeit zu dem Schlusse ge-
kommen, ,,daB die Eroffnung des Labyrinthes einen durchaus berechtigten Eingriff dar-
stellt, und daB die bisherigen Erfolge zu weiteren Versuchen ermuntern. Spéiter — nach
Bekanntwerden der Zeronischen Arbeit — hat er durch Freytagi® alle bisher ausge-
filhrten Labyrinthoperationen zusammenstellen lassen und kommt zu dem Schlusse 1,
daB die so gewonnenen Zahlen mit groBer Wahrscheinlichkeit zugunsten der Labyrinth-
eréffnung sprechen, die an sich keine wesentlichen Gefahren zu bedingen und die Prognose
quoad vitam erheblich zu verbessern scheine.

Noch giinstiger lauten die Angaben von Hegener?, Neumann!®, Ruttin4 iiber
Labyrinthoperationen bei Labyrinthitiden, die zur Zeit der Operation noch nicht durch eine
intrakranielle Folgekrankheit kompliziert waren, mit einer Sterblichkeit von fast 0°/,.

1 Macewen, Pyogenic. infective diseases of the brain. p. 304.

2 Merkens, Deutsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 51. S. 157.

3 Z. 1. 0. 49. 209.

4 Festschrift zum 50jahrigen Jubilsum der Magdeburger Medizinischen Gesellschaft
Fall III.

5 Oppenheim und Cassierer, Der Hirnabszel 1909. S. 172. i

¢ Schwartze im Handbuch der Ohrenheilkunde. Bd. II. S.732 und Kérner, Lehr-
buch der Nasen-, Ohren-, und Kehlkopfkrankheiten. 10. und 11. Auflage. S. 327.

7 Verh. d. Deutsch. Otol. Ges. 1899.

8 A. f. 0. 66. 199.

» Z. f. 0. Bd. 40.

10 Z, f. 0. Bd. 51.

1 7. f. 0. Bd. 52.

12 7. £. 0. 58. 3.

13 Verhandl. d. Deutsch. otol. Gesellsch. 1907.

1¢ Klinik der serdsen und eitrigen Labyrinthentziindung. Wien, Josef Safar, 1912.
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Dem stehen gegeniiber die Erfahrungen von Schmiegelow 1, der 259/, seiner Kranken
trotz, moglicherweise auch wegen der Labyrinthoperation, verlor.

Auch Hegener 2 erwahnt in einer spiteren Arbeit drei Fille von Labyrinthnekrose
mit KleinhirnabszeB3, bei denen wahrscheinlich infolge der MeifBelerschiitterung bei der
Labyrinthoperation die Fortpflanzung der Infektion auf die Hirnhaute bewirkt wurde.

Wir miissen deshalb Zange?® durchaus beistimmen, wenn er auf die auch heute,
trotz verbesserter Technik, nicht beseitigten Gefahren der Labyrinthoperation nachdriick-
lich hinweist, namentlich aber warnt vor unvollkommenen oder unzweckméBigen Ein-
griffen am Labyrinth oder in seiner Nihe, wie unvorsichtigem Forschen nach einer Labyrinth-
fistel, Atzen von Granulationen in der Nihe der Fenster oder im Bereich von Labyrinth-
fisteln mit Hollenstein- oder Chromséiureperle u. dgl.

Betont muB werden, da8 die Gefahr einer weiteren Propagation der Entziindung auch
bei der Fistelprobe durch Luftverdiinnung bzw. -verdichtung beriicksichtigt werden mufB.

Auch das Ausspritzen eines eiternden Ohres oder Warzenfort-
satzes kann, wenn es bei blofliegender ulzerierter Dura oder bei pathologisch
eroffnetem Labyrinth (Karies des horizontalen Bogengangs) vorgenommen
wird oder mit zu grofer Kraft geschieht (festes Eindriicken der stumpfen Spritze,
Klysopompe) die Propagation des Eiters besorgen.

von Bergmann ¢ hat am entschiedensten gegen das frither vielfach iibliche heroische
Aus- und Durchspritzen Front gemacht. Dafl seine Warnung nicht unbegriindet war, dafiir
sprachen einige Fille aus der Literatur, bei welchen das Duchspritzen des eréffneten Warzen-
fortsatzes schwere zerebrale Erscheinungen zur Folge gehabt hatte, weil, wie die Sektion
lehrte, die durchspritzte Knochenwunde mit der Schidelhshle kommunizierte. Uber shn-
liche Fille berichten Macewen (L. ¢. S. 82—83) und E. Friankel 5.

Um ein Urteil iiber die Haufigkeit der postoperativen Meningitis zu gewinnen,
die nach der bereits zitierten Arbeit von Zeroni ziemlich hoch veranschlagt werden muBte,
habe ich (K.) aus meiner Klinik die Krankengeschichten der letzten 339 TotalaufmeiBelungen
und der letzten 570 einfachen AufmeiBelungen des Warzenfortsatzes durchgesehen und
folgendes gefunden:

Bei 7 einfachen WarzenfortsatzaufmeiBelungen und bei 10 TotalaufmeiBlelungen be-
standen schon vor der Operation hohes Fieber und deutliche Zeichen einer schweren intra-
kraniellen Komplikation, die teils mit Wahrscheinlichkeit, teils mit Sicherheit auf eine
bereits vorhandene Meningitis deuteten. Nach Abzug dieser zu spét operierten Fille ver-
bleiben:

563 einfache AufmeiBlelungen und
329 Totalaufmeiflelungen.
Davon starben an einer nach der Operation aufgetretenen Meningitis nur
4 einfach AufgemeiBlelte und
2 total Aufgemeiflelte.

Dieser geringe Prozentsatz — 0,67°, — ist um so erfreulicher, als unter den total
Aufgemeiflelten 31 mit sicher nachgewiesener Labyrintherkrankung waren. Es fanden sich
néamlich:

17mal Bogengangsfisteln,

6mal Vorhofseiterungen,

4 mal eine Fistel am Promontorium,

4mal bestanden vor der Operation schwere Labyrinthsymptome, ohne daB eine
Fistel gefunden wurde, und

1mal traten solche im AnschluB3 an die Operation auf, verschwanden aber in wenigen
Tagen auf die Dauer. —

Wittmaack ® nimmt auf Grund seiner Beobachtungen an, daB gerade die Fille,
bei denen eine durch GefafBbahninfektion ausgeldste endokranielle Komplikation
in Entwicklung begriffen ist, zur plétzlichen Verschlimmerung nach der Operation neigen,
indem einerseits die unvermeidlichen MeiBelerschiitterungen die Abgrenzungsbestrebungen
des Entziindungsprozesses stérend beeinflussen, andererseits die in der Wundhdohle ein-
setzende Reaktion zu einem Aufflackern der perivaskularen, die Uberleitung vermittelnden
Entziindung und damit zu einem neuem Nachschub an der Uberleitungsstelle fiihrt.

LA f. 0. 79.

2 Passows Beitrage. Bd. II.

8 Pathol.-Anatomie und Physiologie der mittelohrentspringenden Labyrinthent-
ziindungen. S. 299{.

4 Die chirurgische Behandlung von Hirnkrankheiten 1889. S. 95.

5 Z. f. 0. 8. 229. Fall 1.

¢ Die normale und pathologische Pneumatisation des Schlifenbeins. 8. 274.
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VI. Prophylaxe der otitischen Hirnkrankheiten.

Die von den Ohrenérzten ausgebildete chirurgische Behandlung der akuten
und chronischen Mittelohr-, Labyrinth- und Schlifenbeineiterungen bildet
die einzige wirksame Prophylaxe gegen alle otogene intrakranielle Eiterungs-
prozesse. Sie steht, wie Zaufal einmal treffend gesagt hat, zu der kurativen
Leistung bei einzelnen Fallen von Gehirnabszefl- und Sinuseréffnung in einem
ahnlichen Verhaltnisse wie die Arbeitsleistung der Hygiene zu der der Individual-
therapie.

Die genannten etwa seit den 60er Jahren des vergangenen Jahrhunderts
einsetzenden und seitdem vielfach erweiterten und besonders in den 80er und
90er Jahren vervollkommneten ohrechirurgischen Leistungen waren es, die erst
eine rationelle operative Behandlung der otogenen intrakraniellen Eiterungen
moglich gemacht haben.

Die guten Friichte aller dieser prophylaktischen und thera-
peutischen Bemiihungen lassen sich bereits deutlich erkennen.
Wer, wie ich (K.), seit 1885 an der Fortbildung der Ohrchirurgie mitgearbeitet
und die operative Behandlung der otogenen intrakraniellen Erkrankungen
fiir die Ohrenheilkunde miterobert hat, darf sich hieriiber schon aus den eigenen
Erlebnissen und Erfahrungen ein Urteil bilden. Da fallt am deutlichsten die
Abnahme der Schlafenlappenabszesse, der oberflichlich gelegenen Klein-
hirnabszesse und der Sinusphlebitiden in die Augen. Die kasuistische Literatur
der 60er bis 80er Jahre des vorigen Jahrhunderts im Vergleiche mit der heutigen
158t uns die Ursache dieser erfreulichen Abnahme erkennen. Die Hirnabszesse
mit den beiden angegebenen Lokalisationen und die Sinusphlebitiden, welche
meist direkt vom kranken Knochen aus induziert werden, waren vorzugsweise
die Folgen zahlreicher ginzlich vernachlissigter Mastoiditiden mit jahrelang
bestehenden Fisteln am Warzenfortsatze, hinter denen nicht selten groBe Se-
quester verborgen lagen, die bis zur mittleren und hinteren Schidelgrube
reichten. Heutzutage aber gehdren solche Fille zu den groBten Seltenheiten.
Auch bei der otogenen Leptomeningitis scheinen mir die vom kranken Kno-
chen her induzierten Fille aus dem gleichen Grunde seltener geworden
zu sein. Dagegen ist eine Abnahme der labyrinthogenen Meningitiden
und der ebenfalls labyrinthogenen tief liegenden Kleinhirnabszesse noch
nicht in dem Mafle wahrzunehmen, weil die prophylaktisch wirksame chir-
urgische Behandlung der Eiterungen im Labyrinthe noch nicht so weit vor-
geschritten ist wie die der Eiterungen im Mittelohr und Warzenfortsatz.

Auch in der Statistik kommen diese Dinge bereits zum Ausdruck. Nament-
lich die groBen Sektionsstatistiken allgemeiner Krankenhduser und patho-
logischer Institute lassen die allmahliche Abnahme der otogenen Hirn-, Hirn-
haut- und Blutleitererkrankungen deutlich erkennen. Ich stelle hier die beweis-
kriftigen Zahlen aus den auf S.1 angefiihrten Statistiken in chronologischer
Ordnung zusammen:

AbschluB der
Statistik Autor
im Jahre
1888 Pitt I 158 Sektionen
1894 Gruber ]] Ein Todesfall infolge von 173 .
1895 Poulsen Ohreiterung kam auf 1 303 v
1909 Kanasugi l 319 .




Spezieller Teil.

1. Die eitrige Entziindung an der Auflenfliche der

harten Hirnhaut (Pachymeningitis externa purulenta,

Endocranitis, Periostitis interna cranii) und der extra-

durale oder epidurale (epitympanale bzw. epi- oder
perisinuiose) Abszef3'.

Geschichte.

Die Pachymeningitis und der extradurale Abszel3 infolge von Erkrankungen innerhalb
des Schlifenbeines sind schon von Abercrombie, Itard (1822), Toynbee (1851), Lebert
(1856), Huguenin (1876), Heinecke (1882) beschrieben worden. Nachdem ein von
Schondorff ? gliicklich operierter Fall das Interesse fiir diese Erkrankung von neuem
angefacht hatte, wurde sie 1888 von E. Hoff mann ? ausfiihrlich beschrieben und in ihrer
Bedeutung fiir die Verbreitung der Eiterungen vom Schlifenbein auf die Blutleiter, die
Arachnoidea und die Hirnsubstanz zum ersten Male eingehend gewiirdigt.

Vorkommen. Ursachen nnd Entstehung.

Die otitische Pachymeningitis externa und der otitische extradurale Absze3
stellen die haufigste intrakranielle Komplikation der Ohr- und Schlifenbein-
eiterungen dar. Vgl. hieriiber S. 3.

Uber die Verteilung der Falle auf die verschiedenen Altersstufen und
Geschlechter siehe den allgemeinen Teil.

Pachymeningitis externa und extraduraler Absze finden sich bei weitem
haufiger im Bereich der hinteren als im Bereich der mittleren Schidelgrube,
siehe die Zahlenangaben auf S. 34  Unter den Abszessen der hinteren
Schidelgrube stehen die meisten in Beziehung zum Sinus (perisinudse Abszesse).

Die zum Extraduralabsze3 fithrende ursdchliche Ohr- und Schlidfenbein-
eiterung ist nach Jansen® haufiger akut oder subakut als chronisch.
Dem stimmen alle iibrigen Beobachter zu, wie die folgenden statistischen Zu-
sammenstellungen zeigen:

1 Die hier und da gebrauchte Bezeichnung ,,SubduralabszeB‘ statt ExtraduralabszeB
ist verwerflich; Subduralraum ist der Raum zwischen Dura und Arachnoidea, daher ist
,»Subduralabszel* gleich IntrameningealabszeB (s. u.).

2 von Langenbecks Archiv. Bd. 31.

3 Deutsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 28.

4 Ferner Blau, Passows Beitrige Nr. 1, Miiller, Z. f. 0. 79, 222. Oppikofer,
Z. 1. 0. 47, 235 u. a.

5 Berlin. klin. Wochenschr. 1891. Nr. 49.
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Autor Zitat und Bemerkungen ai;;lﬁa‘;zl:v' chronisch

Koérner . . . . . . altere Beobachtungsreihe 50 10

jiingere Beobachtungsreihe 40 4

Oppikofer. . . . . Z. 1. O. 47, 236 26 18

Hegener . . . .. Z. f. 0. 56, 12

1. bei Lokalisation in der

hinteren Schéadelgrube 74 22
2. bei Lokalisation in der

mittleren Schidelgrube 18 11

Gerber . . . . . . A. f. O. 96, 49 36 21
Blau . . .. . .. Passows Beitrage 12, 1. Sta-
tistische = Zusamenstellung

unkomplizierter Fille 123 : 54

|

Auch bei chronischer Mittelohreiterung entstehen Extraduralabszesse
gewShnlich unter dem Einflull einer akuten Azerbation der Entziindung.

Bemerkenswert ist, daB in einem nicht unerheblichen Prozentsatz der
an akute bzw. subakute Mittelohrentziindungen sich anschliefenden Extra-
duralabszesse die ursidchliche Entziindung in der Pauke bereits vollig ausgeheilt
ist — sogar ohne Eintritt eines Trommelfelldurchbruchs —, wenn der Extra-
duralabszel Symptome zu machen beginnt!. Bei der Operation 1afit sich
dann bisweilen nur Eiter in irgend einer peripher gelegenen pneumatischen
Zelle auffinden, von welcher aus die Infektion des Schidelinnern erfolgt war 2.
Aber auch ein solcher lokaler Herd kann fehlen 3. Das rasche Abheilen der
urséchlichen Otitis media und das Fortbestehen und Weiterschreiten der In-
fektion in peripheren pneumatischen Zellen ist nach Leuterts ¢ Untersuchungen
charakteristisch fir die Diplokokkeninfektion des Ohres, in welcher er die
haufigste Veranlassung zu Extraduralabszessen nach akuten Mittelohrerkran-
kungen sieht. Von anderer Seite ist fiir dies auffallige Verhalten der Strepto-
coccus mucosus verantwortlich gemacht worden °.

Wenngleich ein abschlieBendes Urteil tiber diese den Kapselkokken zugeschriebene
Rolle aus dem vorliegenden kleinen und mehr zuféllig ermittelten Zahlenmaterial bisher nicht
abgegeben werden kann, so ist doch immerhin auffallend, dafl unter 57 der von Blau zu-
sammengestellten bakteriologisch untersuchten Fille akuter Mittelohrentziindung mit
ExtraduralabszeB der Diplococcus pneumoniae 10 mal, der Streptococcus mucosus 17 mal in
Reinkultur angetroffen und letzterer unter 12 Fillen mit fehlender oder bald wieder sich
schlieBender Trommelfellperforation sogar 6 mal in Reinkultur nachgewiesen wurde.

Die ursichliche Erkrankung innerhalb des Schlifenbeins betrifft meist
den Knochen (rarefizierende und nekrotisierende Ostitis, Usur durch Cholestea-
tom), sehr viel seltener die Schleimhaut der Pauken- und der Warzenhohle
allein.

Nicht nur das hiufige ,,Ohr*- oder ,,Pseudo-Cholesteatom, sondern auch ein von den
Hirnh4uten ausgehendes Cholesteatoma verum kann durch eine extradurale Eiterung kompli-
ziert werden, wenn es durch Druckusur bis in die Hohlrdiume des Warzenfortsatzes einge-

brochen und hier durch eine Otitis media infiziert worden ist. Ich ¢ habe einen solchen
Fall zuerst beschrieben und Mondschein 7 hat einen ganz gleichen mitgeteilt.

1 s, Stenger, Z. f. 0. 74, 204. Braunstein, A. f. 0. 65, 168. Oppikofer, Z. {. O.
47, 233 u. a.

2 z. B. eigene Beobachtung, mitgeteilt von Preysing, Z. f. O. 33, 7.

3 z. B. eigene Beobachtung, mitgeteilt von Muck, Z. f. O. 37, 174. Fall 27.

4 A 1. O. 47; 28, 33, 54.

5 Nahere Angaben und Literatur s. Stiitz, Passows Beitrige 7, 110.

6 Koérner, Z. f. O. Bd. 37. 352.

7 Mondschein, Wien. med. Wochenschr. 1911. Nr. 9.
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In den meisten Fillen geht die Knochenerkrankung bis zur Dura oder
es laBt sich ein Fistelkanal bis zu dieser verfolgen. Solche Fistelkanile sind
oft sehr fein und stellen wahrscheinlich periphlebitisch erkrankte Gefafkanile
dar. Wenigstens findet man die extraduralen Abszesse im Bereich des Warzen-
fortsatzes am hiufigsten da, wo die meisten Gefalchen austreten, d. i. in der
Fossa sigmoidea des Sulcus transversus, also an der Kleinhirnseite des Schiifen-
beins.

An eine Periphlebitis als Ursache der Erkrankung wird man auch dann zu denken haben,
wenn sich eine Wegleitung zum ExtraduralabszeB makroskopisch nicht nachweisen 1i8t,
der zwischen thm und dem priméren Entziindungsherd liegende Knochen vielmehr normal
erscheint !, wenn man nicht annehmen will, da8 hier eine vorher vorhandene Entziindung
im umgebenden Knochen inzwischen zur Ausheilung gekommen ist.

Der extradurale Abszel findet sich am haufigsten im Bereich der Dura der
Mittelohrgegend und des Warzenfortsatzes; seltener sind tief gelegene, an der
Dura der Felsenbeinpyramide in der Umgebung des Labyrinthes und noch
weiter medial, unter Umstdnden an der Pyramidenspitze lokalisierte Extra-
duralabszesse.

Fiir die Entstehung dieser tief gelegenen, in klinischer Beziehung besonders
wichtigen Entziindungsherde ist das Vorhandensein eines perilabyrinthéren,
in der Regel mit den Zellraumen des Warzenfortsatzes kommunizierenden
pneumatischen Zellsystems von ausschlaggebender Bedeutung. Seine Mit-
erkrankung kann zur Einschmelzung der Tabula vitrea an weit vom urspriing-
lichen Entziindungsherd im Mittelohr liegenden Stellen fiihren 2. Seltener
ist die Ursache solcher tief gelegenen Extraduralabszesse in einer Labyrinth-
eiterung zu suchen, bei der sich der Eiter unter Einschmelzung der Labyrinth-
wand vom Labyrinthinnern her einen Weg zur Dura bahnt. Ein Empyem
des Saccus endolymphaticus scheint hierbei verhdltnismaBig oft eine vermit-
telnde Rolle zu spielen (s. S. 13).

Von selteneren Entstehungsursachen eines Extraduralabszesses seien nachfolgende
angefithrt:

Bei otitischer Phlebitis und Thrombose eines Sinus kann die Entziindung auf die AuBlen-
seite der Sinuswand iibergehen. In solchen Fillen liegt der Absze manchmal nicht in un-
mittelbarer Nahe des Schlafenbeines.

Ein von einer Warzenfortsatzeiterung induzierter subperiostaler Abszel kann unter
Einschmelzung der Schlafenbeinschuppe von auBlen an die Dura gelangen und so zum Extra-
duralabszef fiithren 3.

Die Eiterung kann auch gelegentlich einmal durch den Canalis caroticus von der Pauken-
hohle an die mittlere Schidelgrube geleitet werden 4.

Pathologische Anatomie.

Unkomplizierte extradurale Abszesse und Pachymeningitis externa sehen
wir viel haufiger bei Operationen am Warzenfortsatze als bei Sektionen.

Namentlich bei der Aufmeifielung akut erkrankter Warzenfortsatze finden
wir den Knochen hiufig bis zur Dura des Kleinhirns und zur Wand des Sinus
transversus villig eingeschmolzen. Hat dabei die 4ulere Schale des Knochens
zur Zeit der Operation dem Einschmelzungsprozesse noch Widerstand geleistet,
so sehen wir nicht selten die massenhaft in der Hohle des kranken Knochens
wuchernden Granulationen gegen den Sinus und die Dura andringen, ja die-
selben rings vom Knochen abheben und sich zwischen sie und den Knochen
einschieben. Offnet man in diesen akutesten Fillen den Knochen friihzeitig,

1 Wolf, Passows Beitrige 3.

2 Lange, Passows Beitrige 2, 162. Griinberg, Z. f. O. 62, 241. 63, 217. 75, 66.
Hepe, Z. f. 0. 74, 91. Uffenorde, A. f. O. 105, 57 u. a.

3 Imhofer, A. f. O. 103, 89.

4 Vgl. S. 12
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so findet man die vom Knochen entblo3te oder zuriickgedriangte Dura manchmal
noch unverdndert und von normaler Farbe oder nur wenig hyperimisch und
getriibt und erst spiater von Granulationen bedeckt. Schliellich unterliegt
sie dem gleichen Zerstérungsprozesse, den wir bei den chronischen Fillen be-
schreiben werden.

Beim perisinudsen Abszel3 ist die Sinuswand fast immer verindert und
meist mit einem oft sehr dicken Granulationspolster iiberzogen, so dafl die
Grenzen des Sinus nicht zu erkennen sind.

Anders als bei der akuten Ostitis des Warzenfortsatzes ist bei der chro-
nischen der Knochen meistens nicht eingeschmolzen, sondern in seiner Masse
erhalten, aber miBfarbig, briichig, oder fistulés durchbrochen, bisweilen se-
questriert. Die Dura hat, wo sie dem kranken Knochen anliegt, dieselbe griin-
liche oder schmutzig graubraune Farbe wie dieser oder sie ist mit Granulationen
bedeckt. Meist ist sie dabei verdickt, schwammig aufgetrieben, mit Eiter infil-
triert und zerfillt schlieBlich an einer oder mehreren Stellen brandig. Vor
ihrem Zerfalle sind gewohnlich schon Verklebungen mit der anliegenden Pia
und Hirnrinde zustande gekommen, so daB sich die Gewebszerstérung bis auf
die Hirnsubstanz fortsetzen kann.

Manchmal zeigt die Dura keinen Zerfall, sondern wird von hartem, fibros-
narbigem Gewebe bedeckt !), in welchem Knochenneubildung auftreten kann,
Vorgénge, die vielleicht hier und da zur Heilung fiihren, falls der Eiter einen
Weg nach aufien findet (s. u.).

Bei den chronischen Ostitiden ist die Dura vom kranken Knochen selten
durch lippig wuchernde Granulationen, sondern meist durch mehr oder weniger
reichlichen Eiter abgehoben. Dieser zeigt, wo eine breite Kommunikation
mit den pneumatischen Hohlrdumen des Schlifenbeins besteht, dieselbe Be-
schaffenheit wie der Ohreiter und enthélt die gleichen Mikroorganismen. Ist
die Verbindung nicht wegsam, so kann er von dem Ohreiter génzlich verschieden,
geruchlos oder stinkend, z&h, schmierig oder diinn jauchig sein. Oft ist er durch
Blutbeimengungen braunlich oder schmutzig grau gefarbt.

Die flachenhafte Abhebung der Dura durch die Eiterung wird selten von
einer festen Verklebung rings um die kranke Knochenstelle eingeschrénkt.
Meist verbreitet sich der Abszefl allseitig weiter. Das Festhaften der Dura
am Knochen bereitet ihm kein Hindernis, wenn der Eiterabflu nach auBen
(durch das Ohr oder eine duflere Knochenfistel) verlegt ist. Immerhin bleiben
Extraduralabszesse im Bereich der Felsenbeinpyramide, wo die Dura fest mit
dem Knochen verbunden ist, hiufiger und linger umschrieben als an Stellen,
wo nur lockere Bindegewebsfasern die Verbindung herstellen, und ein niedriger,
aber flachenhaft ausgedehnter Lymphraum sich zwischen Dura und Knochen
befindet (Lange) 2.

Von diesen Stellen aus entwickeln sich mit Vorliebe ausgedehnte Extra-
duralabszesse, die von einer Schédelgrube in die andere iibergehen, an der
Schlifenschuppe hinauf unter dem Seitenwandbeine hin bis zur Sagittal- und
zur Koronarnaht ? wandern und sich in der Kleinhirngrube bis unter die Hinter-
hauptschuppe, namentlich aber lings des Sinus transversus bis zum Confluens
sinuum (Torcular Herophili) oder zum Foramen jugulare, ja bis in die Fossa
jugularis verbreiten, wo der Absze( den oberen Bulbus der Jugularis kom-
primieren kann 4.

1 Auf diese Weise kann die Dura eine bis 1,5 Zentimeter dicke Schwarte darstellen
(Zaufal, Versammlung deutscher Naturforscher und Arzte zu Niiraberg 1893). Prager
med. Wochenschr. 1893, Nr. 50.

2 Manasse, Handbuch ete. S. 256.

3 Zaufal, Prager med. Wochenschr. 1893, Nr. 50.

4 Eigene Beobachtung, mitgeteilt von Muck, Z. . O. 37, 174, Fall 29.
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Anatomischer Ausgang und Komplikationen.

Da in vielen Fillen der Knochen einerseits bis zum extraduralen Abszesse,
andererseits bis ins Antrum, die Paukenhé¢hle oder den &uBleren Gehorgang
zerstort ist, erfolgen bisweilen spontane Entleerungen des Eiters durch
das Ohr.

Wo sich der Eiter unter platten Schidelknochen verbreitet, kann er diese
durchbrechen und so nach auflen gelangen. Dies wird am hiufigsten an der
diinnen Schlifenschuppe beobachtet. Meist ist die Fistel sehr eng.

In den beschriebenen Fillen lag sie mehr weniger weit nach hinten und oben !, nach
oben 2 oder auch nach vorn vom Gehérgang oberhalb der Wurzel des Processus zygomaticus 2.
Auch fistulése Durchbriiche am Seitenwandbein sind verschiedentlich beobachtet worden 4.
Abszesse in der hinteren Schidelgrube mit ihrem dickeren Knochen vermégen diesen in
der Regel nicht zu durchbrechen, wohl aber findet der Eiter bisweilen einen Ausweg durch
ein Emissarium mastoideum oder durch die Nahtverbindungen zwischen Schlifen-, Hinter-
haupt und Seitenwandbein 5.

Infolge der Abhebung der Dura, welche an der Innenseite der Schidelknochen das
Periost vertritt, kénnen Stiicke der Tabula vitrea an der Schlifenschuppe und am Seiten-
wandbeine nekrotisch abgestossen werden ®.

In seltenen Fillen konnen auch die dem Absze8 anliegenden platten Schidelknochen
in ihrer ganzen Dicke und auf grofBle Strecken hin eitrig erkranken. Einen solchen Fall
meiner (K.s) Beobachtung hat Lehr 7 beschrieben.

Extradurale Eiteransammlungen koénnen auch durch die natiirlichen
Offnungen an der Schidelbasis: Foramen ovale, Foramen rotundum, Foramen
lacerum posterius, Foramen occipitale magnum, Foramen jugulare aus der
Schidelhohle austreten und als Senkungsabszesse im Bereich der Hals- oder
Nackenmuskulatur oder im Retropharyngealraum erscheinen &.

Besonders instruktive und in der Literatur einzig dastehende Fille dieser Art haben
Schultze ? und aus meiner (K.s) Klinik Eckhardt ! beschrieben.

In der Regel durchdringt die Entziindung, wenn der Eiter nicht recht-
zeitig entleert wird, die Dura oder die Sinuswand und fithrt hierdurch zu Er-
krankungen des Sinus, der Hirnsubstanz und der Arachnoidea.
Oft widersteht die Dura der Eiterung lange Zeit, namentlich wenn der Eiter
nach auBen abflieBen kann. Ich (K.) habe einen Sequester des Warzenfort-
satzes extrahiert, der 3 Jahre und 4 Monate der Dura und dem Sinus in grofler
Ausdehnung angelegen hatte. Ehe es zum Durchbruche der Dura kommt,
ist dieselbe gewthnlich schon mit Pia und Hirnrinde verwachsen. Der nach
innen durchbrechende Eiter ergiefft sich deshalb selten zwischen Dura und

1 Barker, 1. ¢. p. 34; Jansen, Berlin. klin. Wochenschr. 1891, Nr. 49; Hecke,
A. f. O. 33, 138.

2 Schmiegelow, Z. f. 0. 26, 286. Beck, M. f. O. 51, 226.

3 Jansen, Z. f. O. 26, 84.

4 Eigene Beobachtung, beschrieben von Muck (Z. f. 0. 37, 174, Fall 24); Chavasse,
Arch. internat. de Laryngologie etc. Tome XVIII. Nr. 5. 1904.

5 Thigpen, Archives of Otology. Vol. XXIV, p. 253, Case 1; Braunstein, A.{. O.
55, 182. Bondy, M. f. O. 50, 480. Zwei eigene nicht versffentlichte Beobachtungen mit
Durchbruch am Asteriskus.

¢ Zaufal, Prager med. Wochenschr. 1893, Nr. 45.

? Z.f£. 0. 35, 12, Fall 16. Der Fall wird unten beim Intrameningealabszef3 ausfiihrlich
mitgeteilt werden.

8 Ausfiihrliche Angaben und Literatur siehe bei Citelli, Zentralbl. f. O. 6, 395, Beck,
F;LS?;VS Beitrige 15, 128, ferner Gerber, A. f. 0. 96, 49. Fille 14 u. 15. Beck, M. f. O.
Oy .

¢ A. 1. O. 61, 256.

10 Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. 2, 160.
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Pia, sondern fiihrt zur Erkrankung der Hirnsubstanz oder, wenn ein Sinus
vom Eiter erreicht wird, zur Phlebitis und Thrombose desselben.

Fast ausnahmslos handelt es sich dabei um den Sinus transversus. DaB der Sinus
petrosus superior von einem Extraduralabszel der mittleren Schidelgrube aus infieiert
wird, wie dies u. a. Fr. Miiller! beschrieben, gehért zu den seltenen Vorkommnissen (siehe
auch Kapitel VI).

Nach den Beobachtungen von Kram m 2 und Passow?, denen allerdings von Leutert 4
und Haymann % widersprochen wird, kénnen groBe episinutse Abszesse das GefiBrohr
bis zur vélligen Aufhebung seines Lumens komprimieren. Oberhalb und unterhalb der blut-
leeren Strecke kann es dann zur Thrombosenbildung kommen (s. Kapitel VI).

Nach den von E. Hoffmann (1. ¢.) aus der Literatur gesammelten Sektions-
berichten fithren extradurale Abszesse am hiufigsten Hirnabszesse, nichst-
dem Sinuskrankheiten, am seltensten Leptomeningitis herbei. Demgegeniiber
zeigt die neuere klinische Erfahrung, daB die Sinuserkrankungen bei weitem
iiberwiegen.

Ausnahmsweise kann ein ExtraduralabszeB auch einmal anderweitige Komplikationen
zur Folge haben. So kam es in einem Fall von Imhofer ¢ zum tédlichen Ausgang durch

Arrosion eines groferen arteriellen Gefafles (Art. meningea media ?) mit extraduraler Blutung
und Hirnkompression.

Symptome.

Neben den Symptomen der priméren Ohr- und Knochenkrankheit ver-
Jaufen die Entzindungen an der AuBenfliche der Dura hiufig unbemerkt.
Selbst grifere Eiteransammlungen koénnen zwischen Dura und Knochen
bestehen, ohne sich durch irgendwelche Zeichen zu verraten, und werden nicht
selten unvermutet bei der Entfernung des kranken Knochens aufgefunden.

So operierte Lane 7 ein 8 jahriges Madchen, das am Tage vor der Operation noch eine
Schulpriifung mitgemacht hatte, obwohl Dura und Sinus in der Ausdehnung eines Quadrat-
zolls die innere Wand eines alten extraduralen Abszesses bildeten.

Fieber fehlt in der Regel. Wo es besteht, deutet es meist auf eine Mit-
erkrankung des Sinus; seltener, am ehesten noch bei Kindern, wird es durch
die ursichliche Ohr- und Schliafenbeinkrankheit verursacht.

In einer ununterbrochenen Reihe von 32 Fallen meiner (K.s) Beobachtung bestand
vor der Operation hohes Fieber 1mal, maBiges Fieber 9mal, subfebrile Temperatur 9 mal,
normale Temperatur 13 mal. In der Zustammenstellung unkomplizierter Extraduralabszesse
von Blau? findet sich in 539/, vollig fieberloser Verlauf. Beck? sah einen grofen Extra-
duralabszeB trotz gleichzeitigem Senkungsabszel am Halse ohne Temperatursteigerung
verlaufen.

Schmerzen, die auf die Ohr- oder Schlifengegend beschrinkt sind,
konnen von diesen Teilen allein ausgehen.

Sonstige allgemeine Krankheitserscheinungen (Mattigkeit, Ohn-
machtsanwandlungen, Schlaflosigkeit, weinerliche Gemiitsstimmung, schlechtes
Aussehen, Abmagerung, mangelnder Appetit, belegte Zunge, Stuhlverstopfung
u. a. m.) sind O6fter beobachtet, werden aber ebenso oft vermiflt. Génzlich
ungestortes Allgemeinbefinden ist durchaus keine Seltenheit.

Allgemeine Hirnsymptome fehlen den extraduralen Abszessen am
Schliafenbeine haufig. Bei Kindern sind sie 6fter vorhanden und meist stirker
ausgepriagt als bei Erwachsenen. Hierher gehoren diffuse oder halbseitige
Kopfschmerzen, Somnolenz, Erbrechen, Pulsverlangsamung und
Neuritis nervi optici.
Z. 1. 0. 79, 222.

Z. f. 0. 53, 111.
Passows Beitrige 3, 106.

Cit. nach Passow, L c.
A. f. O. 86.

A. 1. O. 103, 86.

Brit. med. journ., June 7, 1890.
Passows Beitrage 12.

M. 1. O. 57, 52.

[ R
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Symptome. 33

Im einzelnen ist dariiber folgendes zu bemerken:

Die Kopfschmerzen sind fast ausnahmslos auf die Seite des erkrankten
Ohres beschrankt, werden aber nicht immer an der Stelle des Abszesses empfunden.
Namentlich bei Abszessen in der hinteren Schidelgrube wird der Schmerz
verhédltnismaBig haufig in die Stirn !, seltener in die Schlife oder den Scheitel
verlegt. Der Kopfschmerz ist bisweilen sehr stark, tritt vielfach anfallsweise
auf. Auch in den schmerzfreien Zwischenzeiten besteht verschiedentlich ein
Gefithl von Druck und Schwere im Kopf. Selten ist mit dem Spontanschmerz
zugleich Druck- oder Klopfempfindlichkeit iiber dem Absze vorhanden 2.
Bei tief liegenden epiduralen Abszessen in der Gegend der Pyramiden-
spitze konnen heftige und andauernde oder auch periodisch auftretende
Neuralgien in allen Zweigen des Trigeminus® oder Schmerzen in der Tiefe
der Orbita vorhanden sein, die vielleicht auf eine Reizung des Ganglion semi-
lunare 3 oder des Nervus recurrens trigemini ¢ zuriickzufithren sind.

Somnolenz, leichter Stupor oder Apathie, benommenes Sen-

sorium werden gelegentlich auch bei unkomplizierten Extraduralabszessen
angetroffen (Blau, 1. c.).

Galtung ® beobachtete einen groBlen Extraduralabszel iiber dem Tegmen antri bei
einem 12jahrigen Midchen, das, vordem sehr begabt, das Symptom einer auffallenden
Gedachtnisschwiche bot, einfache Fragen aus der Geschichte usw. nicht beantworten,
leichte Rechenaufgaben nicht lsen konnte u. dgl. Sémtliche Erscheinungen verschwanden
in kurzer Zeit nach Eroffnung des Abszesses.

Erbrechen und Ubelkeit sind in der Regel nicht auf den extraduralen
Abszel3, sondern auf eine die Mittelohrerkrankung begleitende Labyrinthaffektion
zuriickzufiihren.

Die Pulsverlangsamung ®fehlt sehr oft; unter 20 Fillen der Schwartze-
schen Klinik war sie nur 2mal vorhanden 7. Sie kann bei kleinen Abszessen
da sein und bei groBen fehlen?.

Veranderungen am Augenhintergrund sind nicht selten beobachtet
worden 8.

Unter meinem (K.s) Materiale fand sich Neuritis nervi optici?:

1. bei unkomplizierter Pachymeningitis externa bzw. Extraduralabszessen
der mittleren Grube Omal unter 12 Féllen
,, hinteren . 3, s 20
,,»  mittleren und hinteren

’

12 2 33 s) 4 3
5mal unter 36 Fallen.

! Eigene Beobachtung, beschrieben von Muck, Z.{. Q. 37, 174, Fall 26, ferner Blau,
Passows Beitrige 12, 1.

2 Braunstein, A. f. O. 55, 184.

3 Genaueres und Literatur siche Uffenorde, A. f. O. 105, 87.

4 Krause, Deutsch. Klin. 1903. Nr. 1.

5 Ref. Zentralbl. f. O. 14, 31.

5 Auf 50—60 Schlage: Jansen, Berl. klin. Wochenschr. 1891. Nr. 49; auf 54 Schlige:
Baginsky u. Gluck, ebenda, Nr. 48; ferner Schmiegelow, Z. f. 0. 28, 135; eigene
Beobachtung, mitgeteilt von Preysing, Z. {. O. 33, 7, Fall 2 u. a.

7 Grunert, in Blaus Enzyklopddie der Ohrenheilkunde.

8 Pitt, 1. ¢. S. 644; Lane, L. c. Fall 3; Jansen, A. {. O. 36, 9; Zaufal, 1. c.

® v.Hippel (Handbuch der gesamten Augenheilkunde. VII. Band B, II.Teil, Kapitel
X B) will den Ausdruck Neuritis optica fiir einen Augenspiegelbefund iiberhaupt nicht mehr
gebraucht wissen, da die wirkliche N. o., d. h. die Entziindung des Sehnervenstammes,
keinen eigentlichen ophthalmoskopischen Befund macht. Was bisher so genannt wird, ist
entweder Stauungspapille oder Papillitis.

Die Bezeichnung Neuritis optica muf hier jedoch beibehalten werden, da sie in der
otologischen Literatur allgemein gebriauchlich ist.

Korner u. Grinberg, Otitische Hirnerkrankungen. 5. Aufl. 3
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2. bei durch andere intrakranielle Entziindungen komplizierten #uBeren Pachy-
meningitiden bzw. Extraduralabszessen

der mittleren Grube 1mal bei 1 Fall
,,» hinteren v 7 ,, 5 18 Fillen
,» hinteren und mittleren ,, 2 ,, ,, 3 ,,

10mal bei 22 Fillen.

Tenzer! fand Verdnderungen im Augenhintergrunde bei 2 von 7 unkomplizierten und bei
einem komplizierten, Sessous? bei 8 von 31 Extraduralabszessen. Sessous bestitigt
ferner meine (K.s) Erfahrung (Deutsches Archiv f. klin. Med. LXXIII, 570 und Takabatake
[aus meiner Klinik, Z. f. O. 45, 224]), daB bei den komplizierten Extraduralabszessen die
Neuritis optica haufiger ist als bei den unkomplizierten. Braunstein ® fand Neuritis optica
nur bei 3 von 43 durch chronische Schlifenbeineiterungen induzierten Extraduralabszessen,
wihrend er sie bei 45 durch akute Schlafenbeineiterungen verursachten iiberhaupt nicht
fand, sondern hier nur zweimal geringe Hyperdmie im Augenhintergrunde erwihnt. Bei
6 unkomplizierten Abszessen, die Friedenberg* beobachtete, war der Augenhintergrund
unverindert, ebenso bei 20 unkomplizierten Fiallen aus der Schwartzeschen Klinik
(Grunert 1. c.). In der mehrfach erwihnten Zusammenstellung von Blau findet sich
unter 85 Fillen nur 9 mal — 6 mal bei Extraduralabszel der hinteren, 3 mal bei solchem der
mittleren Schidelgrube — eine mehr weniger ausgeprigte Neuritis optica oder Stauungs-
papille. Diese war in 3 Fillen auf der gesunden Seite stirker entwickelt, in 2 Fillen sogar
allein auf der gesunden Seite vorhanden.

Besonders hervorgehoben zu werden verdienen zwei Fille aus meiner (K.s) Beob-
achtung. Beide Male handelte es sich um Kinder (12 und 13!/, Jahre alt) mit Extradural-
abszessen in der hinteren Schidelgrube. Bei einem Kinde * nahm eine schon vor der Ent-
leerung des Abszesses vorhandene Neuritis nervorum opticorum nach der Operation zu,
und zwar stérker auf der ohrgesunden Seite; bei dem anderen ¢ entwickelte sich eine beider-
seitige Stauungspapille, ebenfalls auf der ohrgesunden Seite stirker, erst nach der Operation.
In beiden Féllen trat Heilung ein. Es ist iibrigens nicht sicher, ob diese Fille ganz unkompli-
ziert waren. Auf dem bloBgelegten Sinus saflen Granulationen und das eine Kind fieberte
noch in den ersten 5 Tagen nach der Entleerung des Abszesses. Giittich 7 mag demnach
wohl Recht haben, wenn er annimmt, da8 hier eine Komplikation mit einer serésen Meningitis
vorgelegen hat.

Preysing 8 und Braunstein ® sahen in je einem Fall von ExtraduralabszeB in der
hinteren Schéidelgrube Exophthalmus, ersterer nur auf der Seite des Abszesses, letzterer
gleichzeitig mit Strabismus divergens und Erweiterung der Pupille auf der gesunden Seite.

Lokalisierbare Hirnsymptome sind selten und dann vorwiegend
bei Kindern beobachtet. Beschrieben sind beim Sitz des Abszesses in der mitt-
leren Schédelgrube gekreuzte Paresen, Sensibilitatsstérungen, epi-
leptiforme Erscheinungen und Sprachstérungen (s. u.).

Neumann!sah unter BewuBtseinsverlust auftretende Zuckungen der kontralateralen
Seite, die nach Spaltung der entziindlich veranderten Dura schwanden, Wolff!! typische
Rindenepilepsie von der vorderen linken Zentralwindung ausgehend und schlieBlich in
einen Status epilepticus iibergehend.

Bei linksseitigem Extraduralabszel werden Sprachstérungen, und
zwar motorische!? wie sensorische Aphasie!® und Paraphasien#
mehrfach erwahnt (Lit. bei Thormann, Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohren-
heilk. 11. 429).

1 A. 1. O. 63, 23.

2 Lucae-Festschrift.

3 A. f. O. 55, 188.

1 7. 1. 0. 74, 45.

5 Witte und Sturm, Z. f. 0. 39, 68. Fall 40.

¢ Sturm und Suckstorff, Z. f. O. 41, 113. Fall 45.

7 Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres von Katz-Blumenfeld. Bd. II. S. 477,

8 Z. f. O. 33, 8. Fall 2.

® A, f. O. 45, 234/35. Fall 8.

10 Referiert Blaus Berichte I1X.

11 Pagsows Beitrige 3, 268. Fall 1.

2 Lorenz, M. f. O. 51, 38; Rudloff, A. f. 0. 79, 112.

13 Salzer, Wien. klin. Wochenschr. 21. August 1890; Pritchard, Z. f. O. 22, 46;
Merkens, Deutsch. Zeitschr. f. Chirurg., Bd. 59, S. 94. Jansen, M. f. 0. 1908, 304; Rud-
loff, 1. c.; Alexander, M. f. O. 45, 437; Heine, Lucae Festschrift S. 339.

4 Neumann L. c.
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Bei extraduralen Abszessen in der Kleinhirngrube kommt Nackensteifig-
keit vor, jedoch keine richtige Nackenstarre (Jansen, Lane, Herbert
W. Page), und zwar, wie gegeniiber Lane! hervorgehoben werden mul,
auch ohne nachweisbare Komplikation mit Leptomeningitis. Auch Nystag-
mus und Schwindel sind beobachtet 2, und zwar wie in einem meiner
(K.s) Fille, bei dem ebenso wie in 2 Fallen Manasses 3 gleichzeitig Fallen nach
der Seite des Abszesses vorhanden war, bei intaktem statischem und akusti-
schem Labyrinth.

Fehlen der Patellarreflexe beiderseits und Wiederauftreten derselben nach Ent-
leerung des Eiters beobachtete Passow 4.

Abduzenslahmung in Verbindung mit heftigen Schmerzen in der Schlifen- und
Scheitelbeingegend bei akuter Mittelohreiterung ist nach Gradenigo?® als Symptom einer
extraduralen Entziindung an der Pyramidenspitze aufzufassen. Vogel® weist in einem
kritischen Referate darauf hin, daB dieser sog. Gradenigosche Symptomenkom-
plex zu Unrecht besteht und die Abduzenslihmung in solchen Fillen meist ein Zeichen
einer oft leicht verlaufenden Leptomeningitis darstellt.

Die erwihnten allgemeinen und lokalisierten Hirnsymptome im Gefolge
von Extraduralabszessen diirften in der Regel nicht als Drucksymptome auf-
zufassen sein: kommen sie doch nicht nur bei groBen, sondern auch bei sehr
kleinen Abszessen und bei einfacher Pachymeningitis externa vor. Vielmehr
diirfte es sich dabei um eine entziindliche Mitbeteiligung der Durainnenflache
bzw. des Subduralraums oder auch der Leptomeningen bzw. der oberflach-
lichen Zerebralschichten handeln. Hierfiir sprechen auch die Tierexperimente
von Streit?, aus denen hervorzugehen scheint, dal bei einer gegen die Dura-
aullenfliche gerichteten Infektion der Intraduralraum relativ hiufig am Ent-
ziindungsprozell sich beteiligt.

Dievon Grunert? bei einem Kranken mit Extraduralabsze3 beobachtete Gly kosurie,
welche nach Entleerung des Abszesses verschwand, ist nach der Ansicht von Zimmer-
mann ? nicht dem AbszeB als solchem, sondern den Schlafenbeineiterung zur Last zu legen.

Wichtiger als die frither erwithnten, aber selten vorhanden, sind d&uflere
lokale Symptome. Die vorhandene Ohreiterung kann ungewdhnlich
vermehrt werden, wenn ein extraduraler Abszel sich durch das Ohr entleert 9.
Bricht ein AbszeB durch die Schlifenschuppe durch, oder drangt
sich Eiter durch das Emissarium mastoideum, so findet man zunichst
entsprechend dem oberen Rande der Ohrmuschel bzw. der duBeren Miindung
des Emissars hinter dem Warzenfortsatze Druckempfindlichkeit, spontanen
Schmerz, Rétung, Periostverdickung (filschlich Knochenauftreibung genannt),
Odem und, sobald der Eiter durch den Knochen. durchgetreten ist, fluktuierende
Schwellung. SchlieBlich entleert sich der Eiter durch Fistelbildung in der
Haut !, Die am Schlifenbeine inserierenden Halsmuskeln kénnen in solche
Entziindungen mit einbezogen werden; die Folge davon ist eine Beschrinkung
in der Bewegung des Kopfes, besonders um die sagittale, aber auch um
die vertikale und transversale Achse 12,

1 Brit. med. journ. September 9. 1893.
2 Bondy, M. f. 0. 56, 206. — Biirkner und Uffenorde, A. f. 0. 72, 70.
3 Z. f. 0. 49, 115.
4 Berl. klin. Wochenschr. 1895, 1057.
5 A f. 0. 74, 149.
6 Zentralbl. f. Ohrenh. 18, 293 und 19, 1.
7 A, £. 0. 83, 202 und A. {. O. 89, 177.
8 A. f. O. 55, 156. Fall Borst.
9 Z. £. 0. 67, 217.
® Schondorff, von Langenbecks Archiv Bd. 31, Toti, s. u.; Lichtenberg,
Wiener med. Wochenschr. 1897. Nr. 29.
1 z. B. Edmunds, Brit. med. journ. 1883, I, S. 309.
12 z. B. Jansen, A. f. 0. 35, 271.
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Bei groBen Extraduralabszessen finden sich manchmal ausgedehnte Odeme der be-
troffenen Kopfhilfte 1.

Haben extradurale Abszesse zur Erkrankung der Hirnsubstanz, der Blut-
leiter oder der Arachnoidea gefiihrt, so werden ihre Symptome in der Regel
von denen der neuen schwereren Erkrankung verdeckt.

Diagnose.

Die Diagnose der otitischen Pachymeningitis externa ohne AbszeB8bildung
ist wegen des Mangels deutlicher Symptome oft unméglich. Auch extradurale
Abszesse konnen neben der ursidchlichen Krankheit im Knochen und Ohre
bestehen, ohne sich durch irgendwelche Zeichen zu verraten. In anderen Fillen
kann man jedoch die Diagnose mit groBer Wahrscheinlichkeit stellen.

Uber den Wert der einzelnen Symptome ist folgendes zu bemerken:

In der Nahe des Schlafenbeines lokalisierter, sowie halbseitiger und diffuser
Kopfschmerz, Empfindlichkeit bei Druck oder bei der Perkussion
kann auch bei Abszessen in der Hirnsubstanz, Sinusphlebitis und Leptomeningitis
vorkommen und beweist somit nichts fiir extradurale Abszesse. Dasselbe gilt
von den oben erwdhnten allgemeinen undlokalisierten Hirnsymptomen.

Das, wenn auch seltene, Vorkommen von Sprachstérungen und gekreuzten
Paresen bei Extraduralabszessen (s. 0.), vernichtet die Hoffnung von Bergmanns 2, dafl
es gelingen kénnte, an dem Vorhandensein oder Fehlen dieser Symptome die tiefen Hirn-
abszesse von den Eiteransammlungen zwischen Dura und Knochen noch vor Eréffnung des
Schidels sicher zu unterscheiden.

Wichtiger sind die sulBleren Zeichen, die jedoch alle selten beobachtet
werden.

Ein sebr reichlicher OhrenfluB, bei dem offenbar groflere Eitermassen
entleert werden, als die Hohlrdume des Schlifenbeines liefern kénnen, erweckt
den Verdacht, daBl ein intrakranieller AbszeB mit dem Ohre kommuniziert
und sich durch dieses entleert.

Ein sehr instruktiver Fall dieser Art gehort Toti3. Es handelte sich um eine duflerst
profuse Ohreiterung, welche nach Aufmeiflelung des véllig sklerotischen Warzenfortsatzes
unvermindert fortbestand. Der AbszeB, welcher sich durch das Ohr entleerte, lag am Boden
der mittleren Schéidelgrube.

Noch wahrscheinlicher wird diese Annahme, wenn solche profuse Eite-
rungen nur kurze Zeit dauern und nach einiger Zeit wiederkehren und wenn
mit dem Abflull des Eiters Hirnerscheinungen zuriickgehen.

Dagegen trifft die Angabe von Marx ¢, wonach starke Pulsation des Eiters bei einer
lingere Zeit bestehenden Otitis media, namentlich aber das Wiederauftreten eines pulsie-
renden Reflexes nach anfinglichem Riickgang der Erscheinungen durch fortgeleitete Hirn-
pulsation zu erkliren und demnach als Zeichen eines Extraduralabszesses zu betrachten
sei, nach unseren Erfahrungen keineswegs zu.

Hautschwellungen, subperiostale oder subkutane Abszesse
und Fisteln am Schlafenbein sind meistens durch Erkrankung dieses Knochens
verursacht und deuten nur dann auf einen durchbrechenden extraduralen
Abszefl, wenn sie an platten Schiadelknochen in der Umgebung des Ohres sitzen.
Hautschwellung hinter dem Processus mastoideus (entsprechend der Lage
des Emissarium mastoideum) in Verbindung mit gleichseitiger Ohreiterung
deutet mit groBer Wahrscheinlichkeit auf das Bestehen eines extraduralen

1z, B. Lichtenberg, L c.

2 Die chirurgische Behandlung von Hirnkrankheiten, 2. Auil., S. 78.

3 Rivista di Pathologia e Therapia delle malattie della Gola, del Naso e dell’ Orecchio,
Nr. 7, 1895.

4 Zeitschr. f. Hals-, Nasen- und Ohrenheilk. 7. 98.
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Abszesses in der hinteren Schidelgrube mit oder ohne Phlebitis des Sinus trans-
versus (Jansen).

Fisteln der Schlifenschuppe kénnen auch in den seltenen Fillen entstehen, wenn
ein in der Substanz des Schliafenlappens sitzender Hirnabszell nach aulen durchbricht.
Die vorsichtige Sondierung kann zeigen, ob die hintere Wand des Abszesses von der Dura
gebildet wird, oder ob die Fistel in die Hirnsubstanz fithrt. In dem Falle von Martinache?!
konnte man durch eine dulere Knochenfistel hindurch mit der Sonde einen Druck auf die
Dura ausiiben, wodurch die Zahl der Pulsschlige auf die Hélfte herunterging. Auch Sen-
kungsabszesse sind in den meisten Fillen lediglich pathognomonisch fiir eine Schlifen-
beineiterung, nur selten fiir einen Extraduralabszef.

Am hiufigsten werden vermutete und unvermutete extradurale Abszesse
bei der Operation der priméren Knochenkrankheit gefunden, wenn
man gendétigt ist, bis zur Dura vorzugehen oder einen dorthin fiithrenden Fistel-
gang verfolgt. Die bisher gliicklich entleerten tief gelegenen Extraduralabszesse
sind alle lediglich durch Verfolgung &uflerer direkter oder indirekter Wege-
leitungen erkannt worden (Fisteln am oberen Teile oder in der hinteren Ecke
der medialen Antrumwand, Mittelohr-Labyrinthfisteln, namentlich Bogengang-
Antrumfisteln). Nicht selten kommt es vor, dafi nach der grindlichen Aus-
rdumung eines kranken Warzenfortsatzes solche Symptome bestehen bleiben,
welche man vorher allein auf die Knochen- und Ohreiterung bezogen hatte,
z. B. Fieber, Kopfschmerz, Druckempfindlichkeit oder Odem neben der Ope-
rationswunde, profuser Eiterabflul. Das deutet auf das Bestehen einer Eiterung
in der Schiadelhohle.

Die hiufig neben extraduralen Abszessen bestehenden Sinusthrom-
bosen, Sinusphlebitiden und Abszesse in der Hirnsubstanz brauchen
keine besonderen Symptome zu machen; sie kénnen daher niemals bei der
Diagnose mit Sicherheit ausgeschlossen werden. Eher wird die seltenere kompli-
zierende Leptomeningitis zu erkennen sein (s. u.).

Prognose.

Entleeren sich extradurale Abszesse durch das Ohr oder durch eine Knochen-
fistel nach auBlen, so ist eine vollige Heilung denkbar. Findet eine solche Ent-
leerung nicht statt, so fithren die extraduralen Abszesse und die eitrige Pachy-
meningitis zu den auf S. 31 angegebenen schwereren intrakraniellen Ent-
ziindungen, die teils letal endigen, teils der chirurgischen Heilung zuging-
lich sind.

Werden die Entziindungen und Eiterungen an der AuBenfliche der Dura
bei oder nach der operativen Beseitigung der ursiichlichen Ohr- und Knochen-
krankheit aufgedeckt, so tritt fast immer voéllige Heilung ein, wenn nicht schon
vor der Operation der Inhalt des Durasackes infiziert war. So sind z. B. alle
von mir (K.) operierten unkomplizierten Falle geheilt.

Behandlung.

Die Indikation zur Eréffnung extraduraler Abszesse ist bei der Ungefihr-
lichkeit des Eingriffs und bei den Gefahren der Krankheit gegeben, sobald
man nur Grund hat, ihr Vorhandensein zu vermuten.

Lane? geht noch weiter und eréffnet grundsitzlich die mittlere und hintere Schadel-
grube vom Warzenfortsatze aus, wenn in diesem Eiter oder Cholesteatom gefunden wurde,
und hat dabei mehrmals nicht diagnostizierte extradurale Eiterungen aufgedeckt. Dem Vor-
gange von Lane folgend habe ich(K.) nach der AufmeiBelung des Antrums einen symptom-
losen und deshalb unvermuteten sehr groBen Absze8 der mittleren Schidelgrube eroffnet,

1 Ref. Z. £f. 0. 9, 174.
2 Lancet, Sept. 26, 1891.
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zu dem keine Fistel hingefithrt hatte. Einmal fand und entleerte ich einen ebenso wenig
vermuteten Extraduralabszef durch unbeabsichtigtes Ercffnen der mittleren Schidel-
grube.

Als Kontraindikationen kénnen nur solche Verhiltnisse geltend ge-
macht werden, die tiberhaupt jede Operation verbieten wiirden. Verdacht
auf gleichzeitig bestehende Sinusphlebitis oder Hirnabsze8 und bereits ein-
getretene Pyémie verbieten die Operation nicht, da diese Erkrankungen selbst
der chirurgischen Heilung zuginglich sind.

Operation. Das zielbewullte Aufsuchen eines otitischen Extradural-
abszesses hat auf dem gleichen Wege zu geschehen, auf welchem man ihn nicht
selten unerwartet findet. Man hat die ursichliche Eiterung im Knochen véllig
auszurotten und, wenn hierdurch die Dura noch nicht erreicht wurde, dieselbe
von der Knochenwunde aus in der hinteren und mittleren Schidelgrube frei-
zulegen.

Fistelgéinge, welche vom kranken Knochen in die Schidelhéhle fithren, kénnen bei
der Operation iibersehen werden und sich erst beim Verbandwechsel durch Eiterausflu3
verraten.

Bisweilen leitet eine Fistel an der Schlafenschuppe oder eine Eiterung
am Emissarium mastoideum zum extraduralen Abszesse hin.

Sollte es gelingen, einen auf der Felsenbeinspitze, in der Gegend
des Ganglion semilunare (Gasseri) gelegenen Extraduralabsze8 sicher zu
diagnostizieren, so ware das geeignete Verfahren, denselben zu erreichen, das
von Krause zur Exstirpation des Ganglion angegebene.

Streit! hat ein Operationsverfahren an der Leiche ausprobiert, dessen ungefihr-
lichkeit ihm so festzustehen scheint, dal er es auch als probatorischen Eingriff vorschlagt.
Es wird dabei nach Abtragung der oberen Gehoérgangswand und des Jochbogenansatzes
das ganze Dach der Mittelohrriume entfernt, mittels geeigneter Spatel und Elevatorien
die Dura iiber dem Labyrinth abgehebelt und zwischen oberer Pyramidenkante, Foramen
spinosum und Hiatus spurius canalis facialis zum Ganglion seminulare vorgedrungen. Er-
fahrungen am Lebenden scheinen mit dieser Operation bisher nicht gemacht zu sein.

Die Freilegung der tiefliegenden Extraduralabszesse in der hinteren
Schadelgrube geschieht in der gleichen Weise wie die der tiefliegenden Klein-
hirnabszesse (s. d.).

Besteht gleichzeitig eine Labyrintheiterung, so kommt die Ausriumung
des Labyrinths und die Aufdeckung des Extraduralabszesses von diesem aus
in Frage (Uffenorde) 2.

Findet man die Dura bei extraduralen Eiterungen noch unveréndert,
so ist nach griindlicher Ausrottung des Knochenherdes eine ausgedehnte BloB-
legung derselben nicht nétig. Ist sie bereits verdndert, so decke man sie in
moglichst grofler Ausdehnung, am besten durch Wegnehmen des Knochens
mit der schneidenden Zange, auf. Ein Abschaben der Granulationen von der
Dura unterli3t man, da selbst schlecht aussehende Granulationen sich unter
geeigneter Behandlung (z. B. Jodoform) alsbald reinigen. Auch kénnte das
Abschaben bei erweichter Dura gefahrlich werden (mechanische Infektion der
Arachnoidea).

Sind diejenigen Teile der platten Schiddelknochen, welchen der extra-
durale Abszel} anliegt, intensiv miterkrankt (s. 0.), so miissen sie mit der Zange
abgetragen werden. Wie gut selbst enorme Knochendefekte schlieBlich von
der Kopfhaut iiberkleidet werden, zeigt ein von mir (K.) operierter Fall, der
in Kapitel III ausfithrlich mitgeteilt werden soll.

Osteoplastische Operationen, wie O. Mayer? sie bei ausgedehnten Extraduralabs-
zessen empfohlen hat, sind iiberfliissig und nicht unbedenklich, da makroskopisch kaum

1 A. £ 0. 57, 169.
2 A. £, 0. 105, 87.
3 M. f. O. 50, 191.
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zu bestimmen sein wird, ob der bei diesen Methoden erhaltene Knochen gesund oder
bereits miterkrankt ist (Beck)l,

Wie die Operation eines kranken Schlidfenbeines oft zur Entdeckung eines extraduralen
Abszesses fiihrt, so hilft die Operation eines extraduralen Abszesses nicht selten zur Diagnose
einer latenten Sinusphlebitis oder eines latenten Abszesses in der Hirnsubstanz. Man
hat deshalb bei der Operation extraduraler Abszesse stets an die Moglichkeit zu denken,
daB solche schwere Komplikationen vorliegen kénnen und alles sorgfiltig zu beachten, was
zu ihrer Entdeckung helfen kann. Vor allem ist auf Fisteln in der Dura und auf die Be-
schaffenheit des Sinus zu achten, wie das bei der Operation der Sinusphlebitis und des
Hirnabszesses geschildert werden soll.

Verband und Nachbehandlung richten sich nach allgemeinen chirurgischen Regeln.

II. Der interdurale Abszef
(Pachymeningitis interlamellaris).

Verfolgen wir die Wege, die der Eiter vom kranken Schlafenbeine in die
Schiadelhdhle nehmen kann, so haben wir das seltene Vorkommnis zu erwiahnen,
daf} die Entziindung zunéichst nur das adulere Blatt der Dura durchdringt und
zu einem Abszesse zwischen den beiden Durablattern fihrt.

Die bisher beschriebenen interduralen (nicht, wie Horne 2 will, intra-
duralen) Abszesse sind nahezu ausnahmslos als Folge eines Empyems des
Saccus endolymphaticus im Bereich der hinteren Pyramidenfliche auf-
getreten.

Wie Boesch ® bemerkt, konnen derartige Empyeme leicht die Grenzen
des Sakkus iiberschreiten und sich zwischen den Blattern der Dura, zwischen
denen ja auch der Sakkus selbst liegt, weiter verbreiten. Die Richtigkeit dieser
Anschauung ist seither mehrfach durch histologische Untersuchungen bestétigt 2.
Die Ausdehnung des interduralen Abszesses kann sehr bedeutend sein: in einem
von Zange beobachteten Fall (1. c., Fall XXXT) erstreckte er sich iiber die
ganze hintere Pyramidenfliche.

In der mittleren Schiidelgrube bieten sich dhnliche Verhéltnisse, wie beim Saccus
endolymphaticus, im Cavum Meckelii, das ebenfalls durch die beiden Durablitter ge-
bildet wird und das Ganglion semilunare (Gasseri) umschlieBt, indem das Periostblatt
der Dura die Knochenmulde, in welcher das Ganglion liegt, auskleidet, wihrend das vis-
zerale Blatt Mulde und Ganglion zeltartig {iberdeckt. Eine vom unterliegenden Knochen
in das Kavum eingedrungene Eiterung kénnte sich wohl auch einmal zwischen den beiden
Durablittern weiter verbreiten.

Damit ist die Moglichkeit der Entstehung derartiger zwischen den Durablittern
gelegener Abszesse noch nicht erschopft. Die streifen- und herdférmigen Infiltrate, die
man bei Entziindungen der Dura iiberall in ihr findet, kénnen jederzeit an GréBe gewinnen
und so zu interduralen Abszessen werden (Lange)5. Auf solche Weise mag eine von
Politzer ® beschriebene interdurale Eiterung an der mittleren Schadelgrube entstanden
sein, die nicht mit dem Cavum Meckelii in Zusammenhang stand. Er fand bei einer an
Hirnabsze3 nach chronischer Mittelohreiterung zugrunde gegangenen Frau auflerdem eine
AbszeBhohle, die mit dem Antrum durch einen von diesem nach oben ziehenden Fistelgang
in Verbindung stand und von sehr stark verdickter Dura iiberdeckt wurde. Die mikroskopi-
sche Untersuchung ergab, daB eine Duraschicht auch die Knochenfliche der Pyramide
im Bereiche des Abszesses bekleidete, so dafl mithin nicht ein extraduraler Abszef}, sondern
ein solcher zwischen den Schichten der Dura vorgelegen hatte.

1 M. f. O. 50, 328. Diskussionsbem.

2 The Journ. of Laryngologie 1900.

8 Z. f. 0. 50, 337.

4 Zange, Patholog. Anatomie usw. der dem Mittelohr entspringenden Labyrinth-
entziindungen. Fall XVI, XXIX, XXX, XXXI. Kramm, Passows Beitrige 1. Lange,
Passows Beitrige 4, 191.

® Handbuch der pathol. Anat. von Manasse usw. S. 258.

6 Nach dem Referat von Blau, Berichte, VII. 213.
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In der Regel wird der interdurale Abszel friihzeitig zu einem Durchbruch
auch des inneren Durablattes und damit zu schweren intrakraniellen Kompli-
kationen, namentlich zu Kleinhirnabszessen, Veranlassung geben. Auch eine

Thrombophlebitis des Sinus transversus kann von ihm aus induziert werden
(siche Kapitel VI).

I11. Die otitische Pachymeningitis interna und der
intrameningeale oder subdurale Abszefl (— subdurales
Empyem [Preysing|, phlegmonise Meningitis| Witzel |).

Vorkommen. Ursachen, Entstehung.

Beim Vorhandensein einer otitischen Pachymeningitis externa bzw. eines
extraduralen Abszesses kann die Entziindung durch die harte Hirnhaut auf
den zwischen ihr und der Arachnoidea gelegenen Subduralraum iibergreifen
und so zur Pachymeningitis interna bzw. zum subduralen Abszef} fithren. Die
experimentellen Untersuchungen von Streit!, der bei seinen Versuchstieren
auf einen von der DuraauBenfliche her einwirkenden bakteriellen Reiz fast
stets entziindliche Verdnderungen auf der Innenseite der harten Hirnhaut
auftreten sah, legen die Vermutung nahe, daf3 auch beim Menschen extradurale
Entziindungen den Subduralraum leicht in Mitleidenschaft ziehen werden.
Wenn wir trotzdem bei Operationen und Sektionen verhaltnismafig selten
subdurale Entziindungen zu Gesicht bekommen, so liegt dies offenbar daran,
daf die Friihstadien bzw. leichteren Grade der Pachymeningitis interna in
der Regel unerkannt zur Ausheilung gelangen — nach Uffenordes 2 Ansicht
gehoren wohl alle Falle von sog. ,zirkumskripter Meningitis® hierher — oder
bei der Geringfiigigkeit des anatomischen Befundes der Beachtung entgehen,
wahrend die fortgeschrittenen Stadien und schwereren Grade der subduralen
Eiterung selten lange bestehen, ohne die Arachnoidea zu durchdringen und
zur Leptomeningitis zu fithren.

Wenn es demnach zur Zeit auch nicht moglich ist, zu einem einigermaGen
zuverlassigen Urteil iiber die Haufigkeit der uns hier interessierenden, praktisch
aufBlerordentlich wichtigen und im allgemeinen noch viel zu wenig gewiirdigten
Erkrankung zu kommen, so ergibt sich doch aus den bisher in der Literatur
niedergelegten Beobachtungen, dall selbst schwere subdurale Eiterungen von
langerem Bestande durchaus nicht so selten vorkommen, als vielfach ange-
nommen worden ist 3.

Wie aus diesen Beobachtungen hervorgeht, ist die zum subduralen Abszel3
filhrende urséchliche Erkrankung des Schlafenbeins in den meisten Fillen
eine chronische, mit Cholesteatom verbundene Mittelohreiterung, seltener ein
akuter oder subakuter EntziindungsprozeB.

Die Fortpflanzung der Entziindung von der Aullenfliche der Dura auf
ihre Innenseite geschieht in der Regel per continuitatem. Demzufolge findet

1 A f. 0. 83, 202 und A. f. O. 89, 177.

2 17. Vers. d. deutsch. otol. Gesellschaft 1908, S. 232.

3 Blegvad, A. f. 0. 83, 247: enthilt Zusammenstellung von 27 Fallen aus der Literatur
und zwei eigene Beobachtungen. Ferner: Beck, M. f. O. 56, 60; Borries, A. f. O. 104;
Hasslauer, A.f. O. 86, 145; Lannois, refer. Zentralbl. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenkrankh.
1, 90; Lange, Manasses Handbuch 8. 260/61; Leland, refer. Blaus Berichte IX, 178;
Jacobsen, ref. M. f. O. 52, 211; Kopetzky, ref. Zentralbl. {. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk.
2, 529; Rimini, Z.f. 0. 63, 210; Ruttin, ref. Blau Berichte X, 169; Sachs und Berg, ref.
Blaus Berichte X, 170; de Stella, ref. Blaus Berichte IX, 181. Mygind, ref. Zentralbl.
f. 0. 19, 251.
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man die harte Hirnhaut meist in gréBerem oder geringerem Umfange einge-
schmolzen, gangrands oder fistulés durchbrochen. Die Propagation der Ent-
ziindung kann aber auch ohne grobe Kontinuitétstrennung der Dura auf dem
Wege der zahlreichen Blut- und Lymphgefafle erfolgen, welche eine Kommuni-
kation zwischen Subduralraum und Epiduralraum herstellen. Nach den Unter-
suchungen von Streit (L. c.) ist es sogar nicht ausgeschlossen, dafl Entziin-
dungen auf der Innenfliche der Dura durch toxische Fernwirkung extraduraler
Bakterienanhdufungen zustande kommen koénnen.

Dall es bei infektisen Sinusthrombosen durch Ubergreifen der Entziindung auf die
innere Blutleiterwand ebenfalls zur Pachymeningitis interna kommen kann, wird durch
experimentelle Untersuchungen Haymanns und durch klinische Beobachtungen sehr
wahrscheinlich gemacht (siehe unter Kapitel VI).

Sehr selten sind Subduralabszesse auf der ohrgesunden Seite gefunden worden, die
offenbar auf metastatischem Wege von einer gleichzeitigen Sinusthrombose aus entstanden
waren (Rimini, Mygind, 1. c.).

Pathologische Anatomie. Anatomischer Ausgang. Komplikationen.

Im Anfangsstadium der Pachymeningitis interna findet man die Dura
auf ihrer Innenfliche gelblich-weil3 verfarbt, matt, mit zarten, fibrinosen oder
fibrinods-eitrigen Gerinnseln bedeckt, spater mit einer zusammenhingenden,
dicken, purulenten Membran iiberzogen. Oft bilden sich schon friihzeitig Ad-
hirenzen zwischen Dura und Arachnoidea, die zu einer Obliteration des Sub-
duralraums fithren und dadurch groBere Eiteransammlungen in ihm verhindern.
In anderen Fillen bildet gerade die subdurale Eiterung das auffallendste Sym-
ptom. Die Menge des Exsudates, welches teils an der Oberfliche der Dura und
Arachnoidea in dicker Schicht haftet, teils frei im Subduralraum liegt und
bei der Eréffnung desselben abflieBt, kann sehr erheblich sein und zu einer
starken Kompression der anliegenden Hirnoberfliache fithren (Blegvad, My-
gind u. a.). Der erweiterte Subduralraum bildet in solchen Féllen eine manchmal
recht umfangreiche Hohle, deren innere Wand aus der mit purulenten Mem-
branen oder mit einer Granulationsschicht iiberkleideten Arachnoidea besteht
und die sich bisweilen tief zwischen die Hirnwindungen einsenkt.

Die Arachnoidea kann bei subduralen Entziindungen, jedenfalls einige Zeit, von
Eiter umspiilt werden, ohne von der Entziindung mitergriffen zu werden (Blegvad, L ¢.).
Der Grund hierfir ist vielleicht in der betrachtlichen Widerstandsfahigkeit des Endothels
der Auflenfliche der Arachnoidea zu suchen (Streit, L. ¢.). In der Regel wird man jedech
bei langerer Dauer des Prozesses eine Mitbeteiligung der Leptomeningen an der Entziindung
mikroskopisch selbst dann feststellen kénnen, wenn die Arachnoidea unter der sie bedeckenden
Eiterschicht makroskopisch noch ihr normales Aussehen bewahrt hat (Uffenorde)?.
Auch die bei linger bestehenden subduralen Abszessen auf der Aullenseite der Arachnoidea
anzutreffende Granulationsschicht ist der Ausdruck einer entziindlichen Reaktion der
weichen Hirnhaut selbst und als zirkumskripte Leptomeningitis anzusprechen.

Die Pachymeningitis interna und der subdurale AbszeB haben die Neigung,
sich flachenhaft nach allen Richtungen auszudehnen und auf diese Weise grofle
Abschnitte des Subduralraums in Mitleidenschaft zu ziehen. Die Entziindung
kann sogar von einer Seite auf die andere iibergreifen. Die Ausbreitung des
Prozesses geht nicht selten eigentiimlich sprunghaft und unregelmiflig vor
sich: An verschiedenen, raumlich getrennten Stellen der Durainnenfliche
bilden sich entziindliche Auflagerungen von gréBerem oder geringerem Umfang,
die anscheinend gar nicht oder nur durch schmale Briicken entziindeten Gewebes
miteinander in Verbindung stehen. Ebenso kénnen im Subduralraum mehrere,
ganz getrennte oder durch schmale Eiterrinnen miteinander verbundene freie
Abszesse angetroffen werden, die unter Umstéinden von der urspriinglichen

! 17. Vers. d. dtsch. otol. Ges. Heidelberg 1908. S. 232.
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Infektionsstelle weit entfernt liegen (Heine !, eigene Beobachtung, mitgeteilt
von Suckstorff und Henrici 2).

Ein Abszel im Subduralraum kann auf dem Wege der urspriinglichen
Durchbruchsstelle in der Dura einen AbfluB ins Mittelohr finden, er kann gelegent-
lich auch an weit abgelegener Stelle die Dura von innen her einschmelzen,
in den Epiduralraum durchbrechen und unter Zerstérung des Knochens als
subperiostaler AbszeB an der Schédeloberfliche zutage treten (Ceci)?3; in
solchen Fillen kann der Entziindungsprozef3 im Subduralraum lange stationéar
bleiben, ohne weiter um sich zu greifen. In der Regel bildet jedoch die Pachy-
meningitis interna, sich selbst iiberlassen, nur ein Ubergangsstadium zur Lepto-
meningitis. Wird diese sekunddre Entziindung in der Leptomeninx durch
Verklebungen und Verwachsungen begrenzt und an der diffusen Ausbreitung
gehindert, so kann sie von der Pia auf die Gehirnoberfliche iibergehen und
zur zirkumskripten Enzephalitis mit oberflichlicher Nekrose des Hirngewebes
filhren. Es entstehen auf diese Weise sog. ,,Rindenabszesse”, die mehrfach
im Anschlufl an Pachymeningitis interna beobachtet worden sind (Macewen,
Jansen, Lucae, GroBmann, Heine, Kiimmel4 Miodowski?®) und die
sich auch zu echten Hirnabszessen entwickeln koénnen. Bemerkenswert ist,
daB gelegentlich Hirnabszesse weit von der priméren Infektionsquelle entfernt
gefunden werden, bei denen eine subdurale Eiterung die Vermittlerrolle gespielt
hat (Uffenorde, L c.).

Das hiufige Zusammentreffen des subduralen Abszesses mit anderen von
ihm induzierten intrakraniellen Komplikationen ist nach dem Gesagten begreif-
lich (siehe Statistik von Mygind S. 3).

Natiirlich kann auch die ursichliche Schlifenbeinerkrankung, die ja, wie
erwahnt, meist in einem Cholesteatom besteht, von sich aus neben der sub-
duralen Entziindung, aber unabhéngig von ihr, die verschiedensten intrakra-
niellen Komplikationen zur Folge haben.

Eine fast beispiellose Kombination der verschiedensten otitischen Eiterungen in
der Schadelhohle beobachtete Edgar Meier 6. Es bestand neben einem Extraduralabsze
ein IntraduralabszeB, je ein Absze im Kleinhirn- und Schlidfenlappen und Sinus- und

Jugularisphlebitis. Der Kranke wurde trotzdem durch Operation geheilt. Einen ganz
ahnlichen Fall, der jedoch zum Tode fiihrte, erwahnt Mygind 7.

Symptome.

Eine bestimmte Symptomatologie der Pachymeningitis interna aufzu-
stellen, ist nicht moglich. Die ungemein verschiedene Lokalisation und Aus-
dehnung des Prozesses, die hdufige Vergesellschaftung mit anderen intrakra-
niellen Erkrankungen, insonderheit mit Meningitis und Hirnabszel3, machen das
Krankheitsbild im Einzelfall zu einem sehr mannigfaltigen und schwer zu
deutenden. In einer ganzen Reihe von Fillen sind allgemeine und lokalisierte
Hirnsymptome beobachtet worden, als da sind : Unklarheit, Delirien, Benommen-
heit, Schlifrigkeit, BewuBtlosigkeit, Schwindel, Erbrechen, Nackensteifigkeit,
Kernigsches Phinomen, Konvulsionen, Verinderungen am Augenhintergrund,
Pulsverlangsamung, Hemianopsie, Strabismus, Pupillendifferenz, Ptosis, Abdu-
zensparese und ganz besonders oft amnestische Aphasie und Parese der kontra-

1 Festschrift fir Lucae 1905. S. 341.

2 Z. £. 0. 44, 161. Fall 57.

3 Zitiert nach Blegvad, L c.

4 Samtlich zitiert bei Blegvad, 1. c.

5 A f. 0. 78, 239, Fall IV.

6 Miinch. med. Wochenschr. 1900. S. 813.
7 7Z. 1. O. 81, 325.
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lateralen Extremititen und Gesichtshilfte. Mehrfach waren diese Hirnsymptome
offenbar nicht durch die subdurale Entziindung, sondern durch eine gleich-
zeitige diffuse Leptomeningitis oder einen Hirnabszel3 bedingt. Zweifellos
kann aber auch ein unkomplizierter subduraler Abszel von gréferem Umfang
durch Druck auf die benachbarten Hirnabschnitte eine Reihe der erwahnten
Symptome bewirken (Sachs, Jacobsen, 1. c¢.). Andererseits mull betont
werden, dafl selbst sehr groBe Subduralabszesse, die zu einer starken Hirn-
kompression gefithrt hatten, ohne die geringsten zerebralen Symptome ver-
laufen sind.

Mygind fand bei der Sektion eines 8jihrigen, an den Folgen einer Thrombophlebitis
nach akuter Mittelohreiterung gestorbenen Kindes einen riesigen SubduralabszeB, dem
vorderen Teil des Temporal- und des Parietallappens, sowie fast dem ganzen Frontallappen
auf der linken Seite entsprechend. Der Abszel hatte auf der Oberfliche des Gehirns eine
schalenférmige Vertiefung von 10 ecm Lénge und Breite und 4 cm grofter Tiefe verursacht.
Obwoh! die Hirnkompression gerade iiber den motorischen Zentren am stirksten war,
hatten zu Lebzeiten weder irgendwelche Zeichen von einer Funktionsstérung dieser Zentren,
noch iiberhaupt zerebrale Symptome bestanden 1.

Die beim Fehlen unzweideutiger, auf einen endokraniellen ProzeB hin-
deutenden Symptome etwa vorhandenen allgemeinen Krankheitserscheinungen,
wie Fieber, Kopfschmerzen, Mattigkeit, Appetitlosigkeit u. dgl. pflegen bei
subduralen Entzindungen durchaus nicht so intensiv zu sein, dall sie nicht
der ursichlichen Mittelohreiterung zur Last gelegt werden konnten.

Diagnose.

Es liegt nach dem Gesagten auf der Hand, da} eine sichere Diagnose der
Pachymeningitis interna lediglich auf Grund der klinischen Symptome kaum
jemals zu stellen sein wird. Nur die operative Freilegung und Exploration
des Subduralraums kann hier zu Lebzeiten Klarheit schaffen.

Von einer gewissen Bedeutung fiir die Differentialdiagnose zwischen diffuser
Leptomeningitis und subduraler Eiterung kann unter Umstéinden das Ergebnis
der Lumbalpunktion werden. Wenigstens sind einige Fille beobachtet,
bei denen trotz groBer subduraler Eiteransammlungen das Lumbalpunktat
klar und steril war (Heine, Guder?, Blegvad). Bestehen also meningitische
Symptome, so wiirde das Fehlen zellulirer Elemente in der Zerebrospinal-
flissigkeit mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit gegen eine diffuse Lepto-
meningitis und fiir einen subduralen Absze(3 sprechen. Im gleichen Sinne zu
deuten ist nach Borries? ein ,,gutartiges Zerebrospinalfliissigkeits-
bild“, d. h. die Aufhellung einer anfangs triiben, aber sterilen, oder das Steril-
werden einer anfangs bakterienhaltigen Lumbalflissigkeit im Verlauf der
Erkrankung bei gleichzeitiger Verschlechterung oder Persistenz der
klinischen Symptome. Dagegen wird sich eine Differentialdiagnose zwischen
Subdural- und Hirnabszef durch die Beschaffenheit des Lumbalpunktates
nicht herbeifiihren lassent. Ob das Abderhaldensche Dialysierverfahren,
wie Zange® annimmt, berufen sein wird, bei der Diagnose latenter sub-
duraler Entziindungen in Verbindung mit der Liquoruntersuchung eine Rolle
zu spielen, muf3 die Zukunft lehren.

1 Nach dem Referat im Zentralbl. f. O. Bd. 19, 251.
% Zitiert nach Blegvad l. c.

3 A, f. O. 104, 66.

! Heimann: A. f. O. 73, 283.

5 Zange: A. f. 0. 93, 171.
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Prognose, Therapie.

Das Schicksal des an einer Pachymeningitis interna Erkrankten ist wesent-
lich davon abhéngig, ob es gelingt, die grofien natiirlichen Schutzvorrichtungen
und antibakteriellen Krifte, die dem Subduralraum offenbar eigen sind, recht-
zeitig zur Entfaltung zu bringen. Dies kann nur durch operative Beseitigung
des ursichlichen extraduralen Entziindungsherdes bzw. durch Schaffung giinsti-
ger Abfluflbedingungen fiir den im Subduralraum angesammelten Eiter ge-
schehen.

Sind bereits anderweitige intrakranielle Komplikationen vorhanden, so
werden diese fur die prognostische Beurteilung des Falles ausschlaggebend
sein.

Aus der Zusammenstellung von Blegvad ergibt sich, dafl von 27 Fillen
subduraler Abszesse 14, also tiber 509/, durch die Operation geheilt wurden,
wihrend 9 kiirzere oder lingere Zeit nach der Operation an Leptomeningitis,
3 an anderen nicht mit der Ohrerkrankung zusammenhangenden Leiden starben
und einer vor dem operativen Eingriff ad exitum kam.

Die Prognose ist danach bei rechtzeitigem operativen Eingriff als ver-
haltnismalBig glinstig zu bezeichnen, zumal wenn man in Betracht zieht, wie
ernst eine Entziindung in unmittelbarer Nachbarschaft der Leptomeninx an
und fiir sich anzusehen ist.

Was die Art des operativen Vorgehens anbetrifft, so wird in vielen Fillen
die Ausschaltung des prim#ren Krankheitsherdes im Schlifenbein bzw. die
Eroffnung des ursichlichen extraduralen Abszesses und die Freilegung der
erkrankten DuraauBenfliche geniigen, um auch den Entziindungsprozefl im
Subduralraum zum Abklingen und zur Ausheilung zu bringen. Im iibrigen
wird der Befund an der Dura fiir das operative Handeln ausschlaggebend sein.
Ist die Dura gangrands zerfallen oder fistults durchbrochen oder deuten andere
Symptome -— starke Spannung, fehlende Pulsation der frei gelegten harten
Hirnhaut, Durchscheinen des Eiters — auf das Vorhandensein einer schwereren
subduralen Entziindung hin, so wird man die Dura — eventuell nach vorheriger
Punktion — spalten und den Subduralraum ausgiebig freilegen miissen. Die
weitere Behandlung ist beim Subduralabszell im wesentlichen die gleiche wie
beim HirnabszeBl (siehe unten).

Als Tllustration zu den iiber die subdurale Entziindung gemachten Ausfithrungen
sei der folgende in pathologisch-anatomischer wie klinischer Beziehung besonders interessante
Fall aus meiner (K.s) Khinik hier ausfiihrlich wiedergegeben .

Enormer extraduraler Abszef der hinteren und mittleren Schadelgrube,
vollige Zerstérung des Sinus transversus vom Torcular Herophili bis zum
unteren Ende der Flexura sigmoidea, ausgedebnte Zerstdrung der Dura,
Abszell in der Tiefe zwischen der unteren und mittleren Schlafenwindung
und ausgedehnte Erkrankung des Seitenwandbeins nach Cholesteatom. Ope-
ration. Heilung.

Die 36jahrige Taglohnersfrau Anna L. litt seit ihrer Kindheit nach Masern an einer
Eiterung des linken Ohres, die bald mehr, bald weniger stark flo. Im Herbst 1897 lief
das Ohr nach heftigen Schmerzen stirker. Ende Oktober 1898 soll Patientin an Influenza
erkrankt sein. Gegen den 10. November 1898 trat nach heftigen Schmerzen eine starke
Obreiterung ein, die sehr iibel roch, gleichzeitig trat Schwindel auf. Die Eiterung wurde
mit Kamillerausspritzungen und Eisumschligen zu Hause behandelt.

Am 26. November 1898 kommt Frau A. L. in die Poliklinik. Das um das linke Obr
gebundene Tuch ist von aashaft stinkendem Eiter durchtrankt. Aus dem Gehorgang quillt
ununterbrochen diinnfliissiger, blutig tingierter, mit Gasblasen untermischter Eiter in
solcher Menge hervor, daB die Beschaffenheit des Trommelfells nicht erkennbar ist. Der
Warzenfortsatz ist druckempfindlich. Der Gang taumelnd, das Sensorium leicht getriibt,
keine halbseitige Parese; Puls klein, aber regelmiBig, 76 Schlige in der Minute. Tempe-
ratur 36,8. Die Augenuntersuchung (Dr. Peppmiiller) ergibt:

1 Mitgeteilt von Lehr: Z. f. 0. 25, 21, Fall 16.
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Pupillen gleich weit, reagieren gleich gut auf Lichteinfall und Konvergenz; horizontaler
Nystagmus; Schwellung und verschwommene Grenzen beider Papillen, geschlingelte
Venen, Hamorrhagien in der Retina, links stirker als rechts.

Wenige Stunden nach der Aufnahme wurde die Operation in Chloroformnarkose
vorgenommen.

Bogenférmiger Schnitt im Ansatz der linken Ohrmuschel; starke Sklerose der Korti-
kalis des Warzenfortsatzes bis in 1/, cm Tiefe; dort prisentiert sich eine Cholesteatom-
hiille mit miBfarbigen Granulationen gefiillt; kein Fétor im Cholesteatom. Beim Erweitern
der Hohle nach hinten oben entleert sich plétzlich eine groBe Menge stinkenden, mit Gas-
blasen untermischten Eiters. Mit der Sonde gelangt man in der Richtung des Sinus weit
nach hinten. Deshalb wird ein horizontaler Hautschnitt nach hinten gefithrt und der hintere
Teil der Schlafenschuppe sowie die vordere untere Ecke des Seitenwandbeins mit der Zange
abgetragen. Stellenweise erweist sich die Lamina vitrea rauh, an anderen Stellen haben
sich entkalkte, biegsame, 10-pfennigstiickgroBe Teile derselben vom Knochen abgehoben.
Nun sieht man die aufgedeckte Dura iiberall gleichmaBig mit stark gerdteten, flachen
Granulationen bedeckt. Der Hinterhauptslappen und obere Kleinhirnrand sind durch
eine tiefe horizontale Furche getrennt. Diese Furche ist durch véllige Zerstérung der duferen
Sinuswand entstanden. Uber den unteren Schlafenwindungen ist auch die Dura
zerstort. Das laBt sich daran erkennen, daB hier die Form der Hirnwindungen
deutlich hervortritt, obgleich die Piaderselben vongleich aussehenden Granu-
lationen iiberzogen ist, wie weiter hinten die Dura. Auch findet sich in der
Gegend des oberen Knies des Sinus ein nekrotisches Sinusstiick von 1/, cm
Lange, das fast die ganze Zirkumferenz des Sinus, also auch einen Teil der
medialen Sinuswand umfaf3t. Daf} es wirklich ein Sinusteil und nicht etwa ein réhren-
formiger Thrombus war, bewies die mikroskopische Untersuchung (Dr. Ricker). Zwischen
den beiden unteren Schlifenwindungen quillt Eiter hervor und nach Aus-
einanderdringen der Windungen mit einer kleinen Kornzange entleert sich
etwa 1/, Teeloffel Eiter aus der Tiefe. Unter solchen Umstanden erschien es ratlich,
sich vorerst auf eine Ausschabung der Cholesteatomhohle zu beschrianken und die iiber-
sichtliche Gestaltung der Hohle, einschlieBSlich der nétigen Plastik, aufzuschieben. Lockere
Tamponade mit Jodoformgaze.

Noch am Abend muBten neue Wattelagen iiberbunden werden, da der Verband mit
Liquor cerebrospinalis durchtrinkt war; ebenso am néachstfolgenden Tage. Allgemein-
befinden leidlich; keine Hemiopie.

Am 3. Tage nach der Operation Sensorium klar, subjektives Wohlbefinden, kein
Kopfschmerz, kein Erbrechen. Puls 96, regelmiBig, Temperatur 36,0. Verbandwechsel
auf dem Operationstische. Beim Abnehmen des Verbandes zeigt sich die ganze Kopf-
schwarte stark 6dematds, mit Ausnahme eines kleinen Bezirks um das rechte (gesunde)
Obr herum. Hinter dem Tampon riecht der Eiter weniger f6tid als bei der ersten Operation,
ist aber so reichlich angesammelt, daf} in Narkose eine Gegendffnung am Hinterkopf direkt
iiber der Prominentia occipitalis angelegt wird. Nach dem Schnitt zieht sich das Periost
mit der Haut zuriick und auf dem grauweifl aussehenden Knochen erscheinen schmutzige
Blutpunkte, die sofort nach dem Abtupfen wieder auftreten. Aufmeiflelung und weitere
Aufdeckung mit der Zange. Die Diploe ist hyperamisch und miBfarbig, die Tabula vitrea
ist, ebenso wie wir sie weiter vorn gefunden hatten, auch hier in biegsamen Lamellen abge-
stoBen, teilweise verschwunden und an ihre Stelle an der Innenseite des Knochens sind
Granulationen getreten. Das veranlaBt zur Spaltung der Weichteile zwischen beiden
Knochenwunden und Abtragung des ganzen Knochens iiber dem Abszefi, wobei der morsche
Knochen in groBeren Stiicken abbricht, als er mit den Zangenbranchen gefaBt wird. Der
durch die Entfernung des kranken Knochens entstandene Defekt geht vom Warzenfortsatz
bis etwa 1,5 cm von der Mittellinie des Hinterkopfes entfernt und ist hinten neben der
Mittellinie etwa 6 cm, weiter vorn 4 cm breit. Er entspricht vorn der Hilfte der Schlafen-
schuppe und etwa dem unteren Drittel, weiter hinten etwa den unteren Zweidritteln des
Seitenwandbeins.

Der entfernte Knochen war durchweg in der beschriebenen Weise krank. Anscheinend
wurden die Grenzen des Abszesses erreicht, der sich durch einen ununterbrochenen Kranz
stirkerer Granulationen abgrenzte. Die bloSigelegte Dura war allenthalben verdickt, mit
Granulationen bedeckt. Die Knochenerkrankung reichte genau bis zu dem erwahnten
Kranze iippigerer Granulationen. Vom Sinus war bis zur Gegend des Torkular keine Spur
mehr zu finden.

Nach der Operation trat ein starkes Odem an der rechten Augengegend auf, das
jedoch innerhalb 48 Stunden verschwand. Das Allgemeinbefinden war vorziiglich. 10 Tage
nach der zweiten Operation sind nur noch der obere Lappen und die Wundrinder etwas
ddematos, die Wunde allenthalben mit frischen Granulationen bedeckt, die Neuritis besteht
noch, Stauungserscheinungen aber im Riickgange begriffen, Pupillen nicht mehr prominent,
keine Hamorrhagien mehr, nur auf der Papille ganz feine hiamorrhagische Stippchen
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(Dr. Peppmiiller). So geht der HeilungsprozeB3, der nur von einer zweitégigen leichten
Angina unterbrochen wurde, andauernd gut vor sich — Verbandwechsel jeden zweiten
Tag —, so daB am 1. Januar 1899 der hintere Teil der Wunde iiberheilt ist.

Vom Antrum aus verbreitet sich die gut aussehende Cholesteatommatrix weiter,
dieselbe kleidet auch die Paukenhéohle aus.

Eine abermals vorgenommene Augenuntersuchung am 14. Januar 1899 (Dr. Pepp-
miiller) ergibt: Annahernd normaler Augenhintergrund, keine Zeichen einer Stauung
oder Neuritis mehr vorhanden, links nach unten zu die Grenzen der Papille noch etwas
undeutlich.

16. 1. 1899. Es ist nur noch eine kleine Fistel auf dem Warzenfortsatz, die in die
Cholesteatomhéhle fithrt, ungeheilt, alles iibrige gut iibernarbt. In der hinteren oberen
Ecke der Narbe ist in den letzten Tagen ein Gazefaden herausgeeitert. Heute bessere
Gestaltung der Cholesteatomhéhle und Plastik in Chloroformnarkose:

Schnitt um die linke Ohrmuschel direkt in der Ansatzlinie; Aufdeckung der Chole-
steatomhohle, die bis in die Spitze des Proc. mast. reicht und fast tiberall mit guter Matrix
ausgekleidet ist, nirgends geschichtete oder gehaufte Massen enthélt. Der ganze Gehor-
gangsschlauch ist erhalten und deshalb ausgiebig zur Plastik verwendbar. Zuerst Bildung
eines umgekehrten Stackeschen Lappens, der nach oben auftamponiert wird, vom duBeren
Rest des Schlauchs und der Cymba conchae wird ein kurzer Kérnerscher Lappen gebildet,
durch Abtragung verdiinnt, umgeschlagen und auf die Ansatzfliche der Concha aufgenaht.
Jodoformgazeverband. Fortschreitend guter Heilungsprozefl unter taglichem Verband.

Am 20. Februar 1899 ist die Wundhohle hinter dem Ohr vollstindig trocken und
gut epidermisiert.

23. 2. Nachdem in den letzten Tagen aus einer Fistel an dem hinteren oberen Ende
der Narbe ein spirliches diinnes Sekret sich gezeigt hatte, wird heute daselbst ein Faden
entdeckt, darauf sondiert und ein tief dringender Gang gefunden. Spaltung desselben und
Entfernung eines zuriickgebliebenen Gazestreifens.

28.2. Die letzterwahnte Wunde ist geheilt. Der Patientin wird zum Schutz eine
Kappe aus Stentscher Masse angefertigt.

6. 3. Patientin vollstindig geheilt in vorziiglichem Wohlbefinden nach Hause ent-
lassen.

Letzte Kontrolle am 13. 7.

Letzte briefliche Nachricht des Gutsherrn, wonach sich Frau L. villig wohl befindet,
im Mai 1900.

Epikrise. Bei der diagnostischen Beurteilung dieses Falles war es uns nicht zweifel-
haft, dal es sich um eine Eiteransammlung in der Schidelhchle handelte, doch war es
nicht zu entscheiden, ob es sich um einen groBen extraduralen AbszeB oder um einen in
der Hirnsubstanz gelegenen handelte. Erst die Operation deckte die iiber alles Erwarten
ausgedehnte und komplizierte Eiterung auf.

Was nun den Operationsbefund anbetrifft, so interessieren uns hier neben Zerstérung
des Sinus, der riesigen Ausdehnung des Abszesses und der stellenweisen Zerstérung der
Dura besonders die Granulationen auf der Pia und der zwischen zwei Schlafen-
windungen sich erstreckende intradurale Abszel.

Auffallend war auch die ausgedehnte Erkrankung des Seitenwandbeins; ob diese
sekundar vom extraduralen AbszeB induziert war oder als Ursache des Abszesses angeschen
werden muB, ist nicht ohne weiteres entscheidbar. Bei Tuberkulose des Seitenwandbeins
kénnte ein so ausgedehnter extraduraler Abszel sekundir auftreten, doch war bei der
sonst gesunden, robusten Frau nichts bemerkbar, was auf eine solche Erkrankung schliefen
lie. Plausibler ist die Annahme, dall der AbszeB eine Folge des Cholesteatoms war und
sekundar die beschriebene Knochenerkrankung hervorgerufen bat. Diese wiirde dann
nach dem Vorgange von Laurens? als eine diffuse Ostitis platter Schiddelknochen, durch
eine otitische Thrombophlebitis der Venae diploicae verursacht, aufzufassen sein.

Bemerkenswert war bei der hochgradigen Erkrankung der Mangel sonst hierbei vor-
kommender Symptome wie Sprachstérungen, Hemiopie und gekreuzte Paresen.

Die Heilung erfolgte schlieBlich in verhiltnisméBig kurzer Zeit, allerdings, wie zu
erwarten war, mit groler Schéadelliicke. Zum Schutze letzterer wurde, wie oben erwihnt,
eine einfache Prothese aus Stentscher Masse improvisiert.

Des weiteren sei hier ein Fall von Delstanche jun. * wiedergegeben, da er an einem
schwer zugénglichen Orte veroffentlicht ist.

Le nommé J.-B. T. . ., 4gé de 14 ans 1/2, atteint d’une otite moyenne purulente
droite, dont le début remontait &5 ans, se présente, le 15 novembre 1897, & la clinique otologi-

1 Laurens: Ref. Z. f. O. 38, 231.

2 Bulletin de la société belge d’otologie, de laryngologie et de rhinologie 1898, No. 1,
pag. 38.
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que de I’hopital Saint-Jean, avec un fort gonflement & la région mastoidienne survenu
brusquement, accompagné d’une fiévre intense. Le docteur Delstanche pére pratique
Iincision de Wilde qui met au jour 'ouverture d’une fistule correspcndant avec 'antrum.

Cette fistule soigneusement grattée et élargie a la curette, un lavage & la solution
formalinée est fait & diverses reprises et ’on applique un pansement iodoformé. L’injection
poussée dans I'oreille ne ressort pas par la plaie et vice versa.

Le lundi 24 novembre, je suis appelé en toute hate et je trouve 'enfant dans un état
comateux profond avec tous les symptomes d’une violente méningite.

Il crie sans discontinuer, se plaint de la téte et ne reconnait plus personne. Il urine
dans son lit et est trés fortement constipé, la fiévre est & 3993, les nouvements des membres
supérieur et inférieur gauches sont complétement abolis, mais la sensibilité y persiste intacte.
J’enléve le pansement qui est rempli de pus horriblement fétide. La plaie se présente alors
les lévres largement béantes, elle est séche et d’un rouge terne de mauvais aspect. A laide
d’une sonde boutonnée, je cherche s’il n’existe pas une fistule au fond de 'antrum et tout
a coup ma sonde s’enfonce de plusieurs centimétres et un flot de pus jaillit. Ce pus présente
les mémes caractéres que ceux énumérés plus haut. Aprés un lavage & la solution formalinée,
japplique un pansement iodoformé et j’ordonne ’application & demeure d’une vessie pleine
de glace, sur la téte préalablement rasée, des sinapismes aux cuisses et un lavement au
sulfate de soude.

Le lendemain, I’enfant reconnait tout le monde, se plaint beaucoup moins de la téte,
mange avec appétit, la paralysie du bras gauche a diminué et disparait tctalement le sur-
lendemain, et quatre jours aprés la paralysie de la jambe disparait & son tour.

Huit jours aprés, 'enfant se 1éve; mais l’écoulement persistant toujours fort abondant
et des plus fetides, je fais entrer le sujet, le 4 janvier, & ’hopital Saint-Jean. A partir de
cette date, I'état s’aggrave de nouveau et, le dimanche 9 janvier, tous les symptémes ménin-
gitiques de]a décrits plus haut se sont reprodults avec une égale intensité; 'enfant vomit
tout ce qu’il prend et est dans un état de profonde stupeur. Cependant, chose remarquable,
la température n'est que de 37%. Sur le conseil et en présence de mon pére, je pratique
Pantrectomie selon le procede de Schwartze. Je fais d’abord une incision partant de tout
en haut du pavillon jusqu’au niveau de la pcinte de I'apophyse mastoide & un demi-centi-
metre en arriére du sillon d’attache du pavillon.

I’antre bien largement ouvert, la paroi postérieure du conduit entiérement détruite,
comme nous ne réussissons pas a découvrir le trajet par ol s’écoule le pus, je dirige la gouge
vers le haut et, dépassant la ligne temporale, je creuse dans 'os une ouverture de 1 centi-
métre 1/2 de diameétre environ. La dure-mére apparait alors bien plane et d’aspect normal,
c’'est ce qui fait que nous ne poussons pas plus loin notre intervention, malgré I’opmion
du docteur Derveau, qui conseillait une ponction exploratrice intra-dure-mérienne.

Le lendemain, I'état ¢'étant encore aggravé, le docteur Delstancae pére ponctionna
au travers de la dure-mére qui fait maintenant fortement hernie par 'ouverture de la boite
cranienne. La seringue exploratrice se remplit de pus jaune épais, trés fétide. Une grande
incision en T de la dure-meére est alors pratiquée et il s’écoule au moins 1/4 de litre de pus.
L’analyse bacteriologique de ce pus y a révélé la présence du streptococcus.

A partir du moment de cette derniére opération, I'état de I'enfant s ’améliore sans
cesse. L’écoulement purulent diminue peu & peu, mais & diverses reprlses j’ai dh curetter
la plaie et enlever méme des fragments de la hernie cérébrale qui s’était produite, car il
se formait constamment des fausses membranes d’aspect diphtéroide et chaque apparition
de ces membranes était accompagnée d’une élévation brusque de la temperature.

Le 25 février, 'enfant sort de I’hépital, n’ayant plus qu’un léger suintement de I'oreille.
La cicatrisation est parfaite. La montre n’ést plus percue, le Weber porte a droite et le
Rinne est négatif.

IV. Die otitische Leptomeningitis (Arachnitis)
purulenta.

Vorkommen, Ursache und Entstehung.

Die otitische Leptomeningitis kann von einem priméren Krankheitsherd
im Schlifenbein unmittelbar durch Uberwanderung der Entziindungserreger
auf neu geschaffenen oder praformierten Wegen entstehen oder mittelbar
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von einem extraduralen oder subduralen AbszeB, einer Sinusthrombose oder
einem HirnabszeB aus induziert werden.

Der nachfolgenden Darstellung sind im wesentlichen die Fille zugrunde gelegt, bei
denen die Leptomeningitis das Krankheitsbild beherrscht; beziiglich der mit anderen
otitischen intrakraniellen Erkrankungen vergesellschafteten Leptomeningitis wird auch
noch auf die betreffenden Kapitel iiber diese Krankheiten verwiesen.

Uber die Haufigkeit der otitischen Leptomeningitis, ihre Verteilung
auf die verschiedenen Geschlechter und Altersstufen siche den all-
gemeinen Teil.

Unter den zur eitrigen Leptomeningitis fithrenden Schlafenbeinerkran-
kungen iiberwiegen die chronischen Eiterungen, wenn auch nur in geringem
MaBe. Sie werden in der Blauschen Statistik als Ursache der Hirnhautent-
ziindung mit 54,7%,, gegeniiber den akuten Mittelohrentziindungen mit 459/,
angegeben.

Bei jiingeren Leuten fiihrt anscheinend haufiger die chronische Ohreiterung,
bei #lteren hiufiger die akute zur Meningitis, wie sich aus den folgenden Zu-
sammenstellungen ergibt:

Alter Ohreiterung Heine!? Kérner? | Mygind?® | Gesamtzahl
|
unter 40 Jahre akut 15 4 19 38
. chronisch 27 11 32 70
iiber 40 Jahre 1 akut 16 4 9 29
chronisch 5 2 8 15
im ganzen: ; 63 21 68 152

Der Fortleitungsweg der Entziindung vom Mittelohr zu den weichen
Hirnhauten war nach Blaus Statistik in 222 Féllen von Leptomeningitis puru-
lenta der folgende:

urséchliche Ohreiterung
Fortleitungsweg vom Mittelohr
akut f chronisch | zusammen

Nicht festzustellen . . . . . . . . . . . .. 6 6 12
Tegmen tympani et antri . . . . . . 17 22 39
Obere Gehoérgangswand . . . . . . . . . .. — 1 1
Knochen des Sulcus sigmoideus . . . . . . . 2 5 7
Hintere Antrumwand . . . . . . . . . . . 2 3 5
Vereiterte Zellen auflerhalb des Warzenteils 3 — 3
Paukenhshlenboden . . . . . . . . . . .. 2 — 2
Tiefer Halsabsze8. . . . . . . . e e e 1 — 1
Gefafistrang durch den Hiatus subarcuatus . . 1 1 2
Knochen der Felsenbeinpyramide . . . . . . 21 8 29
Labyrinth . . . . . . . . . ... ... 32 71 103
Fazialiskanal . . . . . . . . . . . . .. . 2 4 6
Canalis caroticus . . . . . . . . . . . . .. 6 ' 2 8
Sinus petrosus superior . . . . . . . . . 1 | 2 3
Metastasen . . . . . . . . . . .. . ... —_ | 1 1

Summa 96 126 222

1 Berl. klin. Wochenschr. 1900, 769.
2 Eigene Fille bis Ende 1912.
3 Z.f. 0. 172, 73.
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Aus dieser Zusammenstellung erhellt die iiberragende Bedeutung, welche
dentiberdas Labyrinthin die Schidelhshlefiihrenden praformierten
Wegen bei der Entstehung der otitischen Leptomeningitis zukommt. Die
wichtige Rolle der Labyrinthentziindung in der Genese der Leptomeningitis
ergibt sich auch aus folgenden Zahlenangaben verschiedener Autoren aus neuerer
Zeit:

Auto Zahl der darunter

g Leptomeningitiden | labyrinthogene
Utfenorde?! . . . 39 22 = 56,5%,
Mygind2 . . . . 28 15 = 53,5%,
Gerber3 . . . . 9 6 = 66,69/,
Davist . . . . . 14 8 =57 9/,

Summa: 90 | 51 = 56,6/,

\

Lermoyez® findet sogar bei 65°, der otogenen Meningitiden den Weg
durch das Labyrinth beschritten.

Nach Zange ¢ fihren 24,129/ der Labyrinthentziindungen zu intrakra-
niellen Folgeerkrankungen, darunter 16,29/, zu unkomplizierten eitrigen Meningi-
tiden. Blau findet unter 144 Fillen, in denen die Labyrintherkrankung sicher
oder doch sehr wahrscheinlich als Ursache einer inrakraniellen Komplikation
anzusprechen war, 100 Fille mit reiner Meningitis.

Vom Labyrinth aus greift die zur Leptomeningitis fithrende Entzindung
in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle entlang der in den inneren Gehor-
gang miindenden Nerven- und Gefafkanale auf die weichen Hirnhiute iiber,
sehr viel seltener bildet die Schneckenwasserleitung den Uberleitungsweg,
ganz ausnahmsweise und anscheinend nur bei sehr stiirmisch verlaufenden
Labyrinthentziindungen kénnen die Leptomeningen auch durch Ruptur eines
Empyems des Saccus endolymphaticus infiziert werden (Goerke)?.

Hochst eigenartig war der Fortleitungsweg in einem von Wittmaack 8
beobachteten Falle. Hier waren die Infektionstriger entlang der den Pauken-
hohlenboden durchbohrenden kleinen GefaBchen und Nervendstchen bis in
die Nervenscheiden des Glossopharyngeus, Vagus und Akzessorius und dann
innerhalb dieser wieder zentralwirts bis in die Hirnhiute vorgedrungen.

Hinsichtlich weiterer Einzelheiten tiber die Infektionswege und die Mecha -
nik der Infektion (postoperative Meningitis) wird auf den allgemeinen
Teil verwiesen.

Dafl unbeabsichtigte Verletzungen des Labyrinths bei operativen Ein-
griffen an den Mittelohrriumen auf dem Wege einer Labyrintheiterung zur
Meningitis fithren koénnen, ist leicht begreiflich. Besonders gefihrlich sind
in dieser Beziehung Verletzungen im Bereich der Labyrinthfenster, nament-
lich des ovalen Fensters mit Eroffnung der Cisterna perilymphatica. Aber
auch Verletzungen der Bogenginge kénnen eine diffuse eitrige Labyrinthitis
und tddliche Meningitis zur Folge haben. Schlander und Hofmann ? sahen

! Verhand. d. dtsch. otol. Ges. 1912, 69.

2 Z. £ 0.72, 73.

3 A 1. 0. 96, 94.

4 Ref. Zentrabl. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. 1, 245.

5 Zitiert nach Preysing: Verhandl. d. dtsch. otol. Ges. 1912. S. 30.

8 Zur Klinik und Pathologie der mittelohrentspringenden Labyrinthentziindungen.,
Wiesbaden 1919,

7 A, f. O. 74, 318.

8 Z. 1. 0. 47.

9 M. f. 0. 56, 906.

Koérner und Griinberg, Otitische Hirnerkrankungen. 5. Aufl. 4
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noch 2 Monate nach einer anscheinend harmlos verlaufenen operativen Ver-
letzung des horizontalen Bogenganges den Tod in wenigen Stunden an einer
apoplektiform verlaufenden Meningitis eintreten.

In seltenen Fillen scheint auch die beabsichtigte oder unbeabsichtigte Freilegung
der Dura bei Operationen an den Mittelohrraumen durch Infektion der bis dahin intakten
harten Hirnhaut zu einer Meningitis filhren zu kénnen!. Heine % sah Druckgangréin der
Dura mit folgender Meningitis durch einen bei der Operatlon iibersehenen, zwischen harter
Hirnhaut und Knochen eingeklemmten Knochensplitter auftreten.

Als Erreger der otitischen Leptomeningitis purulenta finden sich nach
den verhiltnismiBig selten am meningealen Exsudat, sehr viel hiufiger am
Lumbalpunktat ausgefiihrten bakteriologischen Untersuchungen alle auch im
Ohreiter vorkommenden Mikroorganismen, und zwar in erster Linie Diplo-
kokken, demnéchst Streptokokken und Staphylokokken, ohne daB die bisher
vorliegenden relativ spérlichen Angaben eine Pridisposition bestimmter Bak-
terienarten erkennen lassen (HaBlauer)3. In vereinzelten seltenen Fillen
sind auch andere Mikroorganismen, der Influenzabazillus (Schréder) 4, der
Diphtheriebazillus (Urbantschitsch) 3, Fusospirillen (Mouret)®, der Bacillus
pyocyaneus (Knick)?, ein virulenter Strahlenpilz (Neumann)? als Erreger
otitischer Leptomeningitis festgestellt. Nach den Beobachtungen von Ghon
und Neumann ? ist die otogene Meningitis in den meisten Fillen eine Mono-
infektion, auch wenn sie sich an polybakterielle chronische Otitiden anschlief3t.
Dies erklart sich vielleicht daraus, daf3 die Meningitis bei chronischen Mittelohr-
eiterungen in der Regel im Anschlul} an eine akute Exazerbation des Mittelohr-
prozesses entsteht. Ob und wieweit anaerobe Bakterien als Erreger bei
der otitischen Leptomeningitis in Betracht kommen, bedarf noch weiterer
Forschung. Briegerl® betont, daff nicht nur bestimmte, obligat anaerobe
Bakterien fiir die Genese postlabyrinthiarer Meningitis in Frage kommen, sondern
daBl auch Mikroorganismen, welche innerhalb der Mittelohrriume bei aus-
reichendem Luftzutritt lediglich ,,Saprophyten‘* sind, unter giinstigeren Ent-
wickelungsbedingungen bei Luftabschluf im Arachnoidealraum eine erheb-
liche Virulenzsteigerung erfahren und so eine Meningitis auslésen kénnen.
Auch Neumann!® glaubt, dal mit dem Vorkommen von Anaeroben im Lumbal-
punktat bei Meningitis nach chronischen Eiterungen zu rechnen sei und daB
ein Lumbalpunktat, welches bei aerober Kultivierung steril scheine, sich bak-
terienhaltig erweisen konne, sobald anaerobe Kulturen angelegt werden.
Politzer!® berichtet iiber Befunde Ghons, aus denen das Vorkommen anaerober
Bakterien im meningitischen Exsudat hervorgeht.

Pathologische Anatomie.

Die weichen Hirnhdute besitzen infolge ihres Baues und ihres GefifBreich-
tums eine grofle Fahigkeit, auf entziindliche Reize durch Exsudation und Pro-
liferation zu reagieren. Die Beschaffenheit des Exsudates und das Ausmal}
der Proliferationserscheinungen sind in erster Linie abhingig von der Intensitit

1 Berggreen: Acta Oto-Laryngologica Supplementum I. Etudes sur la Méningite-
otogéne purulente généralisée. p. 121.
2 Operationen am Ohr. III. Aufl. S. 55.
3 Zentralbl. f. Ohrenheilk. V, 65
Z. f. 0. 70, 27.
M. f. O. 55, 369.
Ref. Zentralbl. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. 3, 430.
Verhandl. d. dtsch. otol. Ges. 1913, 414.
Zeitschr. f. klin. Med. 94, 215.
M. f. 0. 1910, 977.
Zitiert nach Kobrak: A. f. O. 74, 347.
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der Entziindung. Leichte Entziindungen haben ein zellarmes Exsudat und
geringe, langsam einsetzende Proliferation zur Folge, schwere, mit zellreicher
Exsudation einhergehende Infektionen kénnen zum Tode fiihren, ehe es zur
Ausbildung einer proliferierenden Entzindung kommt, in wieder anderen
Fillen fiihrt die langer dauernde Entziindung zu einer erheblichen Proliferation
und zur Bildung eines festen plastischen Exsudates (Lange)l.

Eine hiamorrhagische Form der Meningitis am Hirn und Rickenmark be-
obachtete Manasse (Lucae-Festschrift S.253). Die Lumbalpunktion, ebenso wie die
Eréffnung des Durasackes, ergaben ein ungemein dickfliissiges, langsam abtropfendes
Exsudat von rotgelber Farbe.

Der an verschiedenen Stellen ungleichartige Bau der weichen Hirnhiute
bedingt weitere Verschiedenheiten im pathologisch-anatomischen Bild der
Leptomeningitis. Die Dicke der Pia und die Dichte ihrer Maschen wechselt.
Niedriger und dichter ist das Gewebe iiber den Windungen, lockerer, weit-
maschiger iiber den Furchen, an manchen Teilen, besonders an der Schidel-
basis, enthalt es ausgedehnte weite Hohlrdume. Dichte gefalireiche Partien
begiinstigen eine Lokalisation und Abgrenzung der Infektion auf kleine Herde,
wihrend der lockere weitmaschige Bau der piaarachnoidalen Rdume der Hirn-
sulei und der Zysternen zu einer rascheren Ausdehnung der Entziindung und
grofleren Ansammlung von Exsudat geeignet ist {Lange, 1. ¢., Streit) 2

Demgemall findet sich auch bei der ausgesprochenen Leptomeningitis
purulenta die Eiterung namentlich lings der grofien Piagefalle, welche in den
Spalten und Furchen des Hirns verlaufen, so da die Gipfel der Windungen
aus dem Eiter hervortauchen. Die Piagefifle sind dabei stark gefiillt. Diese
nie fehlende Hyperimie, verbunden mit Odem der weichen Hirnhaute, bedingt
eine Volumzunahme des Hirns, die einen deutlichen Ausdruck in der Abplattung
der Hirnwindungen findet. Dal nicht etwa eine starkere Fiillung der Ven-
trikel die Abplattung zur Folge hat, geht aus einigen Fillen hervor, bei denen
ich (K.) die Abplattung fand, ohne daB die Ventrikel erweitert waren. Die
Zunahme des Hirnvolumens 1at sich auch schon nach Abnahme des Schadel-
daches an der prallen Spannung der Dura erkennen.

Eroffnet man bei bestehender Leptomeningitis intra vita m den Schédel, so erscheint
die Dura oft gleichmafig hellrot gefarbt, ein Befund, der schon allein fast mit Sicher-
heit die Leptomeningitis diagnostizieren liflt (eigene Beobachtungen, X.).

Gegeniiber den erwahnten makroskopisch in die Augen springenden. Erschei-
nungen der Leptomeningitis purulenta mul} betont werden, dal andererseits
die weichen Hirnhaute makroskopisch normal oder nur 6dematds erscheinen
kénnen in Fallen, in denen die mikroskopische Untersuchung deutliche ent-
ziindliche Veranderung an ihnen erkennen laft (Alexander3, Uffenorde?,
Streit) . Die Meningitis kann sogar zum Tode fiihren, ohne makroskopisch
deutlich sichtbare Erscheinungen an den Leptomeningen zu machen (Mygind) 6.

Auf Grund dieser Tatsache muB meine (K.s) Annahme 7, daf} schwach virulente Mikroben
sich in den Subarachnoidealrsumen vermehren, ja den gesamten Liquor cerebrospinalis
bis in die Ventrikel und bis in den Wirbelkanal hinein iiberschwemmen und die sie begleiten-
den toxischen Substanzen durch Reizwirkung eine Anhdufung von Leukozyten im Liquor
herbeifithren kénnen, ohne daf3 man bei der Sektion imstande ist, entziindliche Verdnde-
rungen in und an den weichen Hirnhduten aufzufinden, in dieser Form als noch nicht be-
wiesen gelten, da die Falle, auf welche diese Annahme sich stiitzt, mikroskopisch nicht
untersucht sind.

1 Manasse: Handb. d. pathol. Anat. d. menschl. Ohres V, B, 3.
A. . 0. 101, 108.

Z. . 0. 56, 249.

Verhandl. d. dtsch. otol. Ges. 1912, 69.

A. f. 0. 83, 202.

Z. f. O. 81, 307. .

Dieses Buch, III. Aufl., Nachtrige S. 16 u. 21ff.
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Bei den engen Beziehungen des subarachnoidealen Raumes zu den Lymph-
scheiden der Gefiafle der Hirnrinde ist es verstiandlich, dafl sich in allen Fillen
ausgesprochener eitriger Leptomeningitis eine Beteiligung der oberflichlichen
Hirnschichten in Gestalt einer akuten Enzephalitis findet. Auch diese ist bis-
weilen nur durch das Mikroskop nachzuweisen; in anderen Fillen erscheint
die von meningitischem Eiter bedeckte Hirnrinde schon makroskopisch an
der Oberfliche verfarbt oder erweicht. Diese Oberflichenerweichung ist in der
Regel diffus, bisweilen tritt sie aber auch in Gestalt von Herden auf. Bei lingerer
Dauer kommt es in seltenen Féllen zu kleinen, oberflichlich gelegenen Hirn-
abszefichen . Manchmal kriecht die Eiterung in die Ventrikel hinein und fiihrt
zur Hirnerweichung oder AbszeBbildung in der Umgebung des Ventrikels 2;
in anderen Fillen findet man die Ventrikel normal (eigene Beobachtung). In
einem Falle von Swain war die Eiterung makroskopisch nur im Plexus chorio-
ideus erkennbar 3.

Die Eiterinfiltration der Pia findet sich, wenn die Erkrankung
durch Kontakt mit krankem Knochen und ulzerierter Dura entsteht, in der
Regel zunéchst an der Stelle dieses Kontaktes und verbreitet sich von
hier aus, je nach der Infektiositat des Entziindungserregers und den giinstigeren
oder ungiinstigeren anatomischen Verhiltnissen verschieden schnell und ver-
schieden weit iiber die Hirnoberfliche.

In viel selteneren Fillen findet man an der Uberleitungsstelle des Eiters
nur leichte Piatritbungen, wihrend an anderen, oft raiumlich entfernten Stellen,
z. B. an der Konvexitit, in der Sylvischen oder in der Rolandoschen Spalte,
am Lumbalteil des Riickenmarks, die Pia in gréBerer Ausdehnung eitrig infiltriert
erscheint; oder auch es findet sich bei dieser sprungartigen Verbreitung
der Meningitis an der dem Schlifenbein anliegenden Pia iiberhaupt keine makro-
skopisch erkennbare Erkrankung vor %

Fir das Zustandekommen dieser unregelmifligen Verbreitung der Ent-
zlindung kann man die Moglichkeit einer regellosen Fortschwemmung der
Erreger im Liquor als Erklirung heranziehen, es kommt aber noch eine andere
Entstehungsursache in Betracht. Die Infektion in den Piamassen fiihrt sehr
bald auch zu einer phlebitischen und thrombophlebitischen Erkrankung der
oberflichlichen Venen der Pia. Durch fortschreitende Thrombose oder durch
retrograde Embolie ist die Moglichkeit der Verschleppung infektitser Keime
von derartig erkrankten Gefiflen nach entfernten Punkten gegeben (Lange).
Dieser Verbreitungsweg wird namentlich auch dann beschritten werden kénnen,
wenn gleichzeitig eine Sinusthrombose besteht.

Die von mir (K.) bereits in der 2. Auflage dieses Buches vertretene Auffassung, daB
Fille sprungartiger Verbreitung der Meningitis moglicherweise auf metastatischem Wege
entstanden sein konnten — eine Auffassung, der auch Piffl® beipflichtet —, ist neuerdings
durch eine Beobachtung von Lange ¢ als richtig erwiesen. Er konnte in einem Fall von
otogener Kavernosusthrombose mit gleichzeitiger Meningitis histologisch nachweisen,
dal die verschiedenen leptomeningitischen Herde durch retrograde Embolie entstanden
waren.

1 Martini bei Huguenin: Ziemssens Handbuch, Bd. 11, S. 549. — Biirkner:
A.£.0.19, 245, Fall 3. — Bezold: Ibid. 21, 36, Fall 6. — Sidney Wolf: Berl. klin. Wochen-
schrift 1897. 8. 200. — Eigene Beobachtung, mitgeteilt von Muck: Z. f. 0. 37, 174,
Fall 32.

2 Macewen: Op. cit. Abb. 42. — Griinberg: Z. f. O. 58, 67, Fall 2.

3 Swain: Z. f. 0. 31.

* Ray: Transact. Americ. Otol. Soc. Vol. V, part I, 1892. — Panse: A. f. O. 33, 44.
—XKnapp:Z.1.0.27,4.—Kretschmann: A.{. 0. 42, 283. — Oppenheim: Die Enzepha-
litis und der Hirnabsze8. Wien 1897. S. 228.

5 A. f. 0. 51, 170 (Fall 7) und 172 (Fall 24).

¢ Manasses Handbuch S. 264 und Abb. 115, Taf. 65.
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Fiir wieder andere Fille diirfte die Briegersche Erklarung! zu Recht
bestehen, wonach es sich hier um eine, nur an einzelnen Stellen makroskopisch
deutlich gewordene Entwickelung einer den ganzen Subarachnoidealraum
betreffenden Infektion handelt.

Bestitigt wird diese Anschauung durch Siebenmann und Oppikofer?, die in
einem Fall, in dem das meningitische Exsudat lediglich an der Konvexitidt lokalisiert war,
durch Nachweis von Pneumokokken und Staphylokokken im Lumbalpunktat den Beweis
erbrachten, dal3 der infektiése ProzeB nicht auf die Konvexitdt beschrankt war.

Beginnt die Eiterung an der Unterfliache des Schlafenlappens,
entsprechend dem Dache der Pauken- und Warzenhohle, so ver-
breitet sie sich meist zuerst an der Basis der betreffenden Hemisphire, geht
aber auch auf die Konvexitdt, auf die Basis der anderen Hirnhilfte, auf das
Kleinhirn iiber. Bisweilen tritt der Tod ein, ehe die Eiterung Zeit hatte, sich
auf die Basis der anderen Hemisphire und unter das Tentorium zu verbreiten
(eigene Beobachtung K.).

Ist die Uberleitung des Eiters durch das Labyrinth erfolgt, so beginnt
die Meningitis in der Kleinhirngrube, wo alle priaformierten Wege miinden,
die vom Labyrinth in die Schadelhohle fithren. In einzelnen dieser Falle findet
man bei der Sektion die Eiterung auf die Hiille der betreffenden Kleinhirn-
halfte beschriankt; meist verbreitet sie sich auch auf die andere Kleinhirnhalfte,
auf die Hiillen des Riickenmarks, wo sie bis zur Cauda equina herabsteigen
kann 3, oder auf die Basis des GroBhirns.

Eine Infektion der subarachnoidealen Réume und der Pia bedingt ohne
weiteres noch keine Generalisation der Entziindung. Die Eiterung kann zu-
nichst an der Uberleitungsstelle lokalisiert bleiben, es kann hier zur zirkum-
skripten Leptomeningitis kommen. Ist die Infektion gutartig, wird der
ursichliche Entziindungsherd im Schlafenbein etwa durch Operation zur Aus-
heilung gebracht, so kann auch der leptomeningitische Herd abheilen. Anderer-
seits kann es von jedem derartigen leptomeningitischen Herde aus — oft noch
nach langerer Zeit — zur letalen Allgemeininfektion des Arachnoidealraums
kommen.

Alexander¢ glaubt, da die Form dcr Ausbreitung der otitischen Meningitis von
der ersten Attacke an gegeben ist: Meningitiden, die in direkter Fortsetzung eines lokalen
Prozesses im Schlifenbein entstehen, haben zumeist von vornherein AbszeBcharakter,
behalten denselben auch oft bei und bleiben lokalisiert. Je mehr eine eitrige Meningitis

sich als Fernwirkung der Ohrerkrankung darstellt, desto eher wird sie von Anfang an gene-
ralisiert sein.

Symptome und Verlauf.

Zunichst sollen hier die einzelnen, bei der unkomplizierten otitischen
Leptomeningitis vorkommenden Symptome behandelt und erst in Anschluf3
an diese die Verlaufsformen der Krankheit geschildert werden.

Das Fieber hat nichts Charakteristisches. Es beginnt bisweilen mit einem
Schiittelfrost; derselbe kann sich ein oder ein paar Mal im Verlaufe der Krank-
heit wiederholen; oft fehlt er aber ginzlich. Besonders hohes kontinuierliches
Fieber zeigt sich oft bei den rasch verlaufenden Formen, namentlich wenn
die Konvexitit erkrankt ist. Bei protrahiertem oder schubweise fortschreitendem

1 Verhandl. d. dtsch. otol. Ges. 1889. — Derselbe: In Blaus Enzyklopadie, und
dessen Schiiler Cohn: Z. f. O. 38, 99.

2 Z. 1. 0. 40, 251, Fall VIIL.

3 Z. B. Griesinger: Arch. d. Heilk. I, 79; Fischer: Charité-Annalen 1865, Bd. 13,
H.1; Hartmann: Z. f. O. 8, 23.

4 A f. 0. 75, 222,
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Verlaufe stellen sich mitunter normale oder gar subnormale Temperaturen
ein. Sehr selten fehlt das Fieber ganz.

Der Puls ist am haufigsten beschleunigt, selten verlangsamt, manchmal
unregelmaflig.

Herpes labialis begleitet die Erkrankung nicht selten . Schultze ! konnte im
Inhalt der Herpesblidschen dieselben Mikroben (Diplokokken) nachweisen wie in dem
Meningitiseiter und dem Lumbalpunktat.

Der Kopfschmerz kann sich auf die kranke Kopfseite, auf die Stirn-
gegend oder das Hinterhaupt beschrénken oder sich iiber den ganzen Kopf
verbreiten. In seltenen Fallen fehlt er, in manchen ist er gering oder tritt nur
bei Bewegungen des Kopfes auf; meist ist er heftig, bisweilen fast unertriiglich,
so daB die Kranken stchnen oder schreien und den Kopf mit den Handen fassen.
Der Schmerz kann an Heftigkeit schwanken, oder es kénnen schmerzfreie Stunden
eintreten ; oft aber besteht er ununterbrochen bis zum Erléschen des BewuBtseins.

Viele Kranke machen von Anfang an einen schwerkranken Eindruck,
zeigen ein verfallenes Aussehen, eine graue, blasse Gesichtsfarbe, magern stark ab.

Die iibrigen Symptome treten bald als Reiz-, bald als Léhmungserschei-
nungen auf. Anfangs tiberwiegen meistens die Reizzustinde, gegen das Ende
die Lahmungen. Die haufigsten Symptome sind:

Unruhe, Aufregung, Empfindlichkeit gegen Gerdusche, Licht-
scheu, Schwmdel taumelnder Gang, Ubelkeit, Erbrechen Unbe-
sinnlichkeit, Delirlum Flockenlesen, Sopor, Koma klonlsche und
tonische Krimpfe im Fazialis und in den Extremitaten, Nacken-
starre, Lihmungen, teilweiser oder génzlicher Verlust der Sprache,
Myosis, Triagheit in der Pupillenreaktion (in den letzten Stunden oft
Mydriasis), Lahmungen von Augennerven, Déviation conjugée,
vasomotorische Reizsymptome; ferner als Zeichen der Beteiligung der
spinalen Meningen 2: Rigiditat der Rumpf- und Extremititenmusku-
latur, Rickenstarre, kahnférmige Einziehung des Bauches, Kernig-
scheFlexionskontraktur,starke ErhohungdermechanischenMuskel-
erregbarkeit, Steigerung der Reflexe, Riickenphinomen (Einwirts-
krimmung der Wirbelsdule bei Druck oder Beklopfen des Riickens),
Hyperasthesieder Haut und Weichteileam Rumpf und den Extremi-
tdten, Schmerzen im Riicken, Kreuz, Extremitidten, Pariasthesien
in Hinden und FiiBen, Krampf der Blasen- und Darmmuskulatur,
spiter: Paraplegie, Fehlen der Reflexe, Incontinentia urinae et alvi.

Uber das Vorkommen von Verinderungen am Augenhintergrund
bei der otitischen Leptomeningitis purulenta finden sich sehr widersprechende
Angaben. Um nur die beiden Extreme zu nennen, so ziahlen Knies 3 wie Zau-
fal® die Neuritis nervi optici zu den konstantesten Symptomen, wihrend
Pitt 5 sie bei den durch keine anderweitige endokranielle Eiterung kompli-
zierten Féllen stets vermifit hat.

Zusammenstellungen gréBerer Beobachtungsreihen ergeben Werte, die
zwischen diesen beiden Extremen etwa die Mitte halten. So finden sich in der
Statistik von Blau ¢ folgende Zahlen:

1 Eigene Beobachtungen, ferner: Borries: Tidskrift etc. I, 243; Schult ze: A. f. O.
57, 292.

2 Nach Oppenheim und Cassierer: Der HirnabszeB. S. 194, 211.

3 Die Beziehungen des Sehorgans etc. S. 140 u. f.

4 Prag. med. Wochenschr. 1881. Nr. 45.

5 Krankengeschichten aus Guys Hospital.

8 Passows Beitr. 10, 110.
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. Augen- Augenhintergrund veriandert
Intrakranielle Zahl der| hinter- sammen
Erkrankung Fille |grund un-| GefiBver- | Neuritis | Stauungs- | %"
verdndert |dnderungen| optica papille
Meningitis . . . . 94 |56 =609/, |14 = 159,15 = 159/,| 9 = 10°/,|38 = 409,
GroBhirnabsze3
und Meningitis . 9 5 = 569/, — 3 =233%] 1=11%,] 4 =449,
Kleinhirnabsze
und Meningitis . 3 2 = 67/, — — 1=133%] 1=233%,
Sinusthrombose
und Meningitis . 16 9 = 569, — 3 =199, 4=25%]| 7=44%,

Thrane! findet bei einer Durchsicht des grofien Materials des Kommune-
hospitals in Kopenhagen Veranderungen am Augenhintergrund:
unter 36 Fallen unkomplizierter otogener Meningitiden 12mal = 33,39/,
» 53 ,,  komplizierter ’ ’ 16 mal = 309/,

Die Neuritis optica trat in 75°/, der Fille von unkomplizierter Meningitis am 2. oder
3. Tage nach Beginn der ersten, auf die Hirnhautentziindung hindeutenden Symptome
auf, sie war entweder nur auf der Seite des erkrankten Ohres vorhanden oder gleichmaBig
auf beiden Seiten. Meist handelte es sich um leichtere Veranderungen an der Papilla.

Schow 2 meint, daB3 vorwiegend die akut verlaufenden Meningitiden und vor allem
die Streptokokkenmeningitis Veranderungen des Augenhintergrundes veranlassen.

Nach v. Hippel 3 ist bei eitriger Meningitis das Vorkommen reiner Stauungspapille
nicht besonders haufig zu erwarten, viel eher wird sich dabei eine Papillitis entwickeln.
Die Differentialdiagnose zwischen diesen beiden Erkrankungen, die sich auch miteinander
kombinieren kénnen, wird oft Schwierigkeiten machen. Durch Lumbalpunktion bzw.
durch das Ergebnis einer Druckentlastung nach Ablassen von Liguor cerebrospinalis wird
sich oft erkennen lassen, ob eine einfache Schwellung oder eine Entziindung der Papille
vorliegt. Schulze? findet Verinderungen des Augenhintergrundes hauptsichlich bei
Beteiligung der Hirnkonvexitit.

Die Symptome sind in nicht geringem Mafle von der Lokali-
sation der Krankheit abhédngig. Bei ausschlieilicher Erkrankung
des Grofhirns beobachtete ich (K.) Fehlen der Nackenstarre wihrend
der ganzen Dauer der Krankheit. Ist die GroBhirnbasis befallen, so finden
sich gewohnlich Augenmuskellahmungen. Bei Beteiligung der Konvexitiat
oder bei zirkumskripter Erkrankung auf einzelnen Rindenfeldern kommt es
oft zu Herdsymptomen. So hat in einem Falle eine vollstindige gekreuzte
Hemiplegie (Extremititen plus Fazialis) zur irrtiimlichen Diagnose eines
Hirnabszesses gefithrt 3. In einem anderen Falle lieBen Krampfe und spiter
Lahmung der Extremitéten auf der ohrkranken Seite an einen Absze3
in der Briicke denken, wahrend die Sektion zeigte, dafl die Meningitis vorzugs-
weise an der kontralateralen GroBhirnhilfte entwickelt war 8.