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Die Hirnabscesse geh6ren zu einem der schwierigsten und in prakti- 
scher Beziehung wichtigsten Kapitel tier Neuropathologie, Obwohl 
eine recht umfangreiche, der Klinik und tier pathologischen Anatomie 
der Hirnabscesse gewldmete Literatur vorliegt, weist doch Lewandowsl~y 
mi~ vollem Recht auf die Schwierigkeit und Verantwortlichkeit der Dia- 
gnose eines Hirnabscesses hin. Der Grund hierftir besteht in dem sehr 
verschiedenartigen ~tiologisehen Ursprung der Hirnabscesse (ot0gene 
Erkrankungen, Traumen, Endokarditis, Lungenempyem u. d gl.), in 
der groBen Anzahl yon Erkrankunge n, yon denen man die Abscesse 
stets zu differenzieren hat (Tumor, Meningitis, Encephalitis u. a.), sowie 
darin, daf~ der Absce6 nickt selten klinisch plStzllch in Erscheinung 
tri t t ,  nachdem er sich bereits vor lgngerer Zeit gebildet hatte, wobei 
man den Zusammenhang mit dem Einse~zen tier Grundkrankheit nicht 
immer zu eruierea vermag. All dies bedingt den traurigen Umsta~d,: 
da6 in der t~glichen Praxis die Neuropathologen sick vor die Tat- 
saeke des Vorhandenseins eines Abscesses erst bei tier Sektion gestellt 
sehen. Dies passiert~nicht nu.r dem Neuropathologen, Es sin4 F~lle 
bekarmt, wo auch der Psychiater bei einer Erkrankung, die zu Lebzeite~ 
das Bfld einer psychischen StSrung darbo~, sich bei der Sektion davon 
Ciberzeugen konnte, da6 ihr ein intra vitam nicht diagnos~izierter Hirn- 
abseeB zugr~nde lag. Es ist ferner hervorzuhebe~, dal~ auch in patho- 
logisch-anatomischer Beziehung nicht alle Fragen bereits gekl~rt sind. 

Was die metastatiscken Abscesse anlangt, so sind sie, worauf Dar/s- 
schewitcz, Astwazaturow u. a. hinweisen, sehr h~ufig multipel ur~d ergeben 
ein sshr buntscheckiges Bild eirter Iterderkrankung des Groi~hirns. 
In unserer Praxis stieften wir auf einen Fa~l, wo multiple I-Iirnabscesse 
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sich so ansgedehnt batten,  daft sic klinisch gar nicht in Erscheinung 
traten. Ich will diesen Fall kurz anfiihren. 

L Patient S., 55 Jahre alt, eingeliefert am 3.9.30 mit der Diagnose ,~Pneumonie". 
Krank seit dem 15. 8.; ttitze, Kopfschmerzen, Schmerzen in der Seite. Vor 
2 Monaten wegen eines Abscesses des Zeigefingers operiert~ Status praesens'. Lake 
im Bert eine passive. Linkes Auge gesehlossen, sein Sehverm6gen erloschen~ Merk~ 
liche vasomotorische St~Srungen: Cygnose der Fingerspitzen und der Lippen. In 
der Folge beim Kranken im Bereiche des 5. und 8. Intercostalrgums Anwachsen 
stark schmerzhafter Gesetxwiilste. Am 13.9. Operation; nach derselben sehlechter 
Allgemeinzustgnd. Temper~tur 36,1--38,1. Die vor der Operation vorgenommene 
morpkologische Blutuntersuchung hatte ergeben: Leukocyten 30800, Ht~mo- 
globin 350/0, Erythrocyten 2910000, St~behenformen 6o/0, segmentierte 6~ 
Lymphocyten 870/0, Monocyten l~ Bald darauf bewul~tloser Zustand, I-Iarn- 
inkontinenz~ Gleiehzeitig mit dem Anwachsen der ~llgemeinen Hirnsymptome 
sank die Temperatur his auf 37,4 und erreiehte am Take vor dem Exitus (19.9.) 
um }/[orgen 36,8. Von den Ergebnissen der Obduktion sind folgende hervorzuheben : 
Feste pleurale Adh~sionen im Bereich des linken unteren Lungenlappens, dieser 
ist ikoehgradig il~iltriert, ~u{ dem Schnitt mit gr~l]eren tterden eitrigen Infiltr~ts 
besgt, stellenweise mit kleineren Abscessen. Stellenweise ausgedehnte Einschmel- 
zungen des Lungengewebes~ I-Iochgr~dige Hyperplasie des Lymphdriisen, sie 
erreichcn Walnul~gr/51te. Im Gekirn multiple Anh~ufungen grt~nlichen Eiters, 
an verschiedenen Stellen des Grol~hi1~s. Pathologisch- anatomische Diagnose : 
Lungenmykose mit Gehirnmetast~sen. Lymphosarkomatose (Prosektor Dr.  
K~irikow), 

Somit lagen in diesera Falle multiple raetastatisehe Abscesse vor, 
die sick nicht so sehr organisiert batten,  ura klinisch schar~ in Erscheinung 
zu treten,  obwohI die Gehirnsyraptome sick zura Teile durch d~s 
Vorh~ndensein raultipler Abseesse in verschiedenen Abschnitten des 
Grol~hirns erkl/~ren lassen~ Obwohl wir bei eitrigen Prozessen in den 
Lungen h~ufig eine Metastase ira Gehirn linden, bildete dock das Vor~ 
liegen rnultipler Abscesse ftir den bekandelnden Arzt eine UberraSchung. 
Aber sogar in Fallen, wo ein vSllig organisierter Abscel~ vorliegt,~ tier 
klinisch ausgepr~gte Erscheinungen darbietet, abet  ira Zusammenhung 
steht mit  einer vora Grol]hirn sehr entfernten Erkrankung, ist eben~alls 
die Diagnose h/~ufig sekr schwierig. In  dieser Beziehung sehr lehrreich 
ist ein Fall, der yon uns weiter unten  ausfiihrlich beschrieben wird. 
Verhgltnismgl~ig ~elten sind Hirnabseesse, die eine gyngkologische 
Erkrankung koraplizieren; zu iknen geh/Srt auch unser unten besehrie- 
bener Fall. In  der Literatur  sind vereinzelte dem unsrigen ghnliche 
Fglle beschricben worden, so yon Westphal ~; seine Beobachtung lguft 
knrz auf ~olgendes hinaus: 

34jghrige Frau. Gebgrmutteraussck~bung wegen lo~rtieller Placentaretention 
nach einem Abort. Danach doppelseitige P~r~metritis mit Fieber. Nach lX/~ 8tunden 
epileptische Kr~mpfe, Stauungsp~pillen, n~ck wciteren 3 Wocken reehtsseitige 
Lahmung der Extremitaten, Spraehst6rungen, gcringe Her/~bsetzung der Sensi~ 
bilitgt rechts, rechtsseitige I-Iemi~nopsie. Tod 4~/~ Monate hack Beginn der Er~ 
k r'~nkung in ticfem Sopor. Bei der Obduktion Abseelt tier linken ttemisph~re 

Westpha~: Arch. f. Psychiatr. 8~. 
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gelegen in der N/~he der Fissura par.-oceipitalis, haupts/~chlieh in der Region des 
Praeeuneus; sagittaler Durehmesser 6 cm. 

Wir  gehen nunmehr  zur Besekreibung unseres eigenen Falles tiber. 

II. Patientin Tseh., 27 Jahre alt, Hasplerin yon Beruf. In der Anamnese niehts 
Bemerkenswertes. Zwei kiinstliehe Aborte. In die Baumann-Geb~ranstalt ein- 
geliefer~ am 1.9.30: Schw~che, Bl~sse der sichtbaren Sehleimh~ute und der Haut, 
Fieber. Diagnose bei der Einlieferung: Abortus incompletus, Metrorrhagia. Abrasio 
cavi uteri. 

Am 2. 9. Plaeentareste entfernt, U~erushShle zweimal ausgeschabt. Tem- 
peratur 36,6. 

6. 9. Temperatur 38,5. Der inhere Arzt vermag die Temperatursteigerung 
nieht zu erkl~ren. 

13.9. Perimetritis posterior. Temperatur 37,6. 
14. 9. Patien~in bemerkt am Morgen, daB sic den linken Arm nieht erheben 

und das linke Bein nicht heben kann. SehvermSgen, Sensibilit/i~ und Reflexe 
normal. 

Wa.R. positiv, Citoeholreak~ion sehwach positiv. Diagnose des Neuropatho- 
logen: organisehe Affektion des Zen~ralnervensystems und der Htillen, mTglieher- 
weise spezifischer Natur. 

]:)as sind die Angaben, die wit der Krankengesehiehte der Baumann-Geb~r- 
anstal~ entnehmen kormten. In nnsere Nervenabteilung wurde die Patientin am 
19.9. 1930 eingeliefert. 

Klagen fiber Kopfsehmerzen und L/~hmung der linken Extremit/iten. 
Status praesens." SehvermTgen normal, Pupillenreakgion prompt, geringe Ptosis 

reehts, Sel!w/~ctmng des mittleren und unteren Astes des linken Facialis. Zunge 
leieht naeh links geneigt. Vollst/~ndige seklaffe L/~hmung der linken Extremit/~ten 
mit ]%hlen der Triceps-, Patellar- und Aekillessehnenreflexe links. K e i n e  Rigi- 
dit~t-des Nackens. Kernig-Symptom sehwaek ausgepr/~g~. Sensibilit/tt ohne 
besondere Ver/~nderung, Sphineteren normal. 

Wfi.hrend des kurzen Aufenth~ltes der Kranken in der Abteilung schwankte 
bei ihr die Temperatur zwisehen 36,1 und 38.4 und betrug 36,6 am Tage des Exitus, 
wodurckdi6ser Fall an nnseren ersten mahnt. Seitens der Psyche war bel Abwesen- 
hei~ irgendweleher Zwangszustgnde; yon Halluzinationen und dgl. eine gewisse 
Benommenheit nnd Apathie zu vermerken. Die Kranke war in t~anm nnd Zeit 
gut orientiert nnd erz/~hlte ausfiihrlich yon ihrer Erkrankung. 

Morphol0gisehe Blutun~ersuchung: Leukoey~en 24000, Hgmoglobin 630/0, 
Erythroeyten 4 680 000, St/~behenformen 28~1o, segmentierte 590/0, Lymphocyten 
11~ Monocyten 20/0, Wa.R. •  

Im Zustand des Nervensysfems ~raten keine besonderen Ver/~nderungen ein, 
Patien~in wurde immer sehw/icher. Am 23.9. frtihmorgens Erbreehen, Bauch 
gespannt, sehmerzhaft. Veto Chirurgen und veto Gyn/ikologen wurde die Diagnose 
,,Peritonitis" gesteU~. In der Nacht Exitus. Obduktion I Prosektor: Dr. Kliriko~c I: 
in der BauchhTkle fliissiges eitriges Exsudat und fibrTs-eitrige Auflag'erungen auf 
den serTsen F1/~ehen. Netz und rechte Adnexe durch Adhgsionen verbacken. 
Alle Organe des kleinen Beckens zu einem einzlgen Konglomerat miteinander ver- 
sehmolzen. An seiner rechten Seite zwei kleine 0ffnnngen, aus denen beim An- 
driieken sieh in die BauehkThle fliissiger Eiter entleert. Grol~e, mit Eiter gefiillte, 
HThle. im rechten Parametrium nnd an der Stelle der zusammengebackenen reehzen 
Adnexe. die abzuprgparieren unmTglich ist. Im linken Parametrium Adh/~sionen 
und 0dem der Gewebe ohne Eiter, an der hinteren Wand der UteruskThle im Bereieh 
des Fundus ein kleiner pilzfOrmiger Bezirk yon weiehem Gewebe mit gla~ten Kon- 
~uren. Lnngen im Zustand der Stauung, 6dematTs, ohne herdfTrmige Infittra~e.- 
Herzmuskel auf dem Schnitt triibe. An Leber und Magen niehts Bemerkenswertes. 
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Abb. 1. 

Abb. 2. 

Milz in Adh~sionea mit dem Diaphragma verbacken, vergrS~ert, m~ ig  blutreich. 
I-Iirnwindungen der rechten Hemisphi~re vers~ricken u in der Region der 
Zentralwindung, Auf dem Schnitt ein grol~er in der Lgngslinie gelegener Absoel~ 
im recktea Frontallappen, der sick yon der Fissura Rolandi bis zu einer dutch 
den Pol des rechten Temporallappens geffihrten Linie erstreck~; seine Masse: frontal 
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2 cm, sagittM etwa 4 cm, WMter untert noch e~n AbsceB yon gerlngerer Gr68e 
(s. Abb. 1). 

Mikroskopische Untersuchung: Wir untersuchen eingehend die Rindenregion, 
an die der Absce8 stieB, sowie die Wand der HShle selbst, in der sick der Eiter mit  
seiner sehr vielgestMtigen bak~eriellen Flora befundcn katte, Wir wandten die 
Methoden der F~rbung mit H~m~toxylin-Eosin, Scharlaehrot, neck ~ielschowsky, 
Snessarew, J~ieletzky, Ramon y Cajal, mi~ Thionin an. 

Region der ersten Zen~ralwindung, an die der Absce~ stieB: Die Pyramiden- 
zellen der II.  und III ,  Schicht sind bedeutend veriinder~, einige yon ihnen sind 
zusammengedrfiekt und abgeflacht, ihre Spitzenausl~ufer korkzieherartig gewunden, 
viele Zellen sind dunkel gef~irbt, zaklreiche Zellen ira Zustand der Cytolyse. Die 
Betzscken Zellen befinden sick im Zustand der Tigrolyse, s~ellenweise bilden sick 
gewisserma~en Einschniirungen der Ausl~ufer~ einige yon iknen befinden sick im 
Zustand der akuten Schwelhmg, an der Grenze des nekrobiotischen Zustandes; 
Kerne sind in den letz~eren gar nickt wahrzunehmen. ]3el der Zellf~irbang am Rande 
des in der weiBen Substanz gelegenen Abscesses siekt man eine Wucherung der 
Gefi~wandungen ~nd ein Infiltrat aus Makro- ~nd Mikrophagen, v~obei einige 
yon diesen Zellenelementen sick im Z~stand der Nekrose befinden; je naher dem 
Rand des Abscesses, desto starker ist die Nekrose dieser Zellen, v ide  yon ihnen 
besitzen ein vakuol~res lind maschenf6rmiges Protoplasms. Bei der F~irbung auf 
Fet t  (Scharlach) sehen wir zwischen den Mikro- and Makrophagen k6rnige Kuge]n, 
die Lipoidk6rner enthalten. Unweit veto l~and des Abscesses sieht man bei der 
Fiirbung nach Snessarew eia wohlen~wickel~gs ,Gef~Bnetz mit stark verdickten W~nden 
infolge der Wucherung yon Bindcgewebfasern, An den Ri~nder~ des Abscesses 
verlaufen konzentrische schwach entwickelte Bindegewebsfasern, die s~ellenweise 
mit den Gef~iBen verblmdcn sind Is. Abb. 2), Bei sti~rkerer Vergr6Berang sieht man 
am die G e f ~ e  und ~m die Infiltrationszellen ein wucherndes Ne~z yon argen~o- 
philen Fasern. Bei der F~rbung der Mesoglia.und der I-Iistiocyten (nack dem Ver- 
fahren yon Bieletzky) sieht man am AbseeBrand ~ahlreiche dunkelgef~rbte poly- 
morphe grSl]ere Zellelemente yon unbestimmter Form, die zum Tei] neben dem 
nicht zerfallenen Rand des Abscesses gelegen, zum Teil mit  den Gef~Bw~nden ver- 
bunden slnd, Bei st~irkerer Vergr6Berung sehen wir, dab diese ZelMemen~e in 
der N~he der Zellen der Mesoglia gelegen sind und deformierten Zellen der Mesoglia 
oder Oligodendroglia mit gr6beren A~sl~afern ~hnlich sehen; einige yon ihnen sind 
rund und kaben sick in k6rnige Kugeln verwandelt, gerade sic enthaliea die Lipoid- 
einsehltisse. Alle zeichncn sie sich durch die Unbestimmtheit  ~nd Ungleichartig- 
keit ihrer Konturen and gleichzcitig durch die mehr oder weniger ausgepr~gte 
Ausbildung yon Aasl~ufern aus. Gleichzeitig gemahnt ihre Form an die der Itistio- 
cyten (s. Abb. 3, 4). Beim Vergleich mit den FeLtpr~p~raven muB man diese 
Zellen mit den epi~kelolden Zellen, den Makrophagen, identifizieren. An einlgen 
Stellen konnten wir einen Zusammenhang einiger yon diesen groi~zelligen poly- 
morphen mit Auslaufern besetzten Elementen mit den Gef~Bwandm~gen fest- 
stellen, wobei man anck diese Zellen mit den kurzen schwaeh verzweigven Aus- 
l~ufern, die yon den GefM]en verlaufen, auf Grund ihrer Form fiir ver~tnderte 
Zellen der Oligodendroglia oder der Mcsoglia halten k6nnte, w~hrend sic in Wirk- 
iichkeit mit den Elementen des Reticuloendothels der Gef~Be eng verbunden sind 
und yon ihre~ Wandungen weg verlaufen. An anderen Stellen konnten wir, wie 
oben hingewiesen, die Bildung yon 5iakrophagen mit den sich ver~ndernden Zellen 
der lV~espgli~ in Zusammenhang bringen, indem wir die versckiedenen St~dien 
ihrer I)eformation ~m den AbsceB beobachcen. Eine hochgradige Vermehrung der 
Ze]len der Mesogli~ fanden wir jedoch nieht. Die Zellen der  )/[esogli~ der Rinde 
wiesen akute Verancierungen a n d  eine Hypervrophie der Ausl~ufer auf. In der 
Medulla oblongat~ konnten wir eine Erweiterung des KanMs fests~ellen; die Zeller~ 
des Ependyms sind mit  Lipoiden tiberl~den, ebefiso sind vo~ ihnen die gliSsen 
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Abb, 3. 
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Elemente um den Kanal iiberfiillt. ]~ei der Untersuchung der linken Hemisph/~re 
und der Rinde der gesunden Regionen der reekten I-Iemisph~ren waren besondere 
Ver/~nderungen seitens der Rindenzellen, der Gef~il]e und der Gliazellen nieht naeh- 
zuweisen. Aber ebenso wie im affizierten Teil des Grol3hirns nnd der Medulla 
konnten wir auek in den Gliazellen der Molekularsehieht der Rinde, in den Gang- 
lienzellen und in den Elementen der Glia eine stark ausgesproehene lipoide Infil- 
tration vermerken. In den Gef~81umina besteht eine hoehgradige Ityperlip~mie 
(das Blutplasma f/irbt sioh mit Seharlaeh intensiv). 

l%ssen wir das pathologiseh-anatomisohe Bild des in Rede stehenden 
Falles zusammen, so sehen wir in den Rindenzellen des affizierten Tefles 
einen sklerotischen Prozel~ neben einer Nekrose der Zellen; eine reiche 
Entwieklung von Gef~Sen mit einer neck sckwack ausgepr~gten Binde- 
gewebskapsel um den Absoe/3. Ferner sehen wir, dal3 die Quelle der 
Bfldung makrophagealer Elemente die Zeilelemente der Gef/~l]wandungen 
und die Zeilen der Mesoglia sind. Diese morphologisehen Befunde stehen 
im Einldang mit der Auffassung der Autoren 1 yon der funktionellen 
Verwandtsehaft der Mesoglia mit den Elementen des Retieuloendothels. 
Dies wird aueh dureh die embryologisehen Befunde (yon Bieletzl~y) 
fiber den mesodermalen Ursprung der Mesogliazellen bestatigt, die 
zeigen, dal3 die Zellen der Mesoglia aus frfihen tIistiocytenelementen 
entsteken 2 

Die normalen Teile des Nervengewebes sind vom septisehen Prozel] 
jedoeh nur wenig in Mitleidenschaft gezogen. Daneben mfissen wit 
jedoek hervorheben, dal~ der ProzeI~ der St6rung des Lipoidumsatzes 
generalisierter war. 

In diesem zwei~en Faile handelt es sick um 2 ausgebildete Grol]hirn- 
abseesse. Aber eine ganze Reihe yon Momenten (die pl6tzlich eingetretene 
L/~kmung, die dauernd positive Wa.R., die weite Entfernung der Grund- 
krankkeit, die verh/~ltnism/~l~ig selten Abscesse verursaekt) batten die 
Aufmerksamkeit des Arztes abgelenkt. Der rasch eingetretene Tod 
(4 Tage nack der Einlieferung aus der Geb/iranstalt) gestattete nickt 
weitere Untersuekungen der Cerebrospinalflfissigkeit und des Augen- 
kintergrundes auszufiihren, die, wie wir dies im 3, Fall yon septisehem 
Abseel~ des Grol~hirns nach einem Trauma sehen, die sehwierige Diagnose 
des Grol~hirnabscesses ebenfails erleiektern kSnnen, 

III .  Patient D., 18 Jahre alt, eingeliefert in die chirurgisehe Abteilung des Ostrou- 
mow:Krankenhauses am 10. 6.30 in bewu~tlosem Zustand, Aus tier Vorgesehichte 
der vorliegenden Erkrankung gelingt es festzustellen, da,~ ihr eine Verletzung des 
Kopfes durch einen veto 4. Stockwerk herabgestfirzten Ziegelstein vorausgegangen 
ist, wonach der Patient das Bewul~tsein verlor mad in ein Krankenhaus eingeliefert 
wurde, wo die Xrzte eine gequetsehte Kopfwunde mit Schgdelverletzung fest- 
gestellt batten. In der pers6nliehen Anamnese des Kranken war nichts Bemerkens- 
wertes; bei der Geburt gesund. Am 11.6. unter Xthernarkose Operation: Ent- 
fernung 4 gr5Berer nnd mehrerer kleinerer Absplitterungen des Sehgdelknochens 

x Bieletzky: 13bersieht fiber die Mesoglia (im Druck). 
Bieletzky: Embryogenese der Mesoglia (im Druek). 
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aus der Wunde. Da die Wunde sieh als veruiireinigt erwies, wurden Jodoform- 
tampons eingefiihrt nnd zwei ttautn~hte angelegt, In der Folge meningeale Er- 
scheinungen mit sieh steigernden Kopfsehmerzen. 8.6. : Klagen fiber Kopfschmerzen, 
Schwindel; Schmerzen grSi~er links, wo auck Ptosis; Wendung der Augen~pfel 
naeh aul~en nicht gaiiz vollstgndig. Geringe l~igidit~t des N~ckens. Temperatur 
36,5, 37,2. Da die Kopfschmerzen in den Ii~Cksten zwei Monaten andauerten, 
wghrend die Symptome seitens des Nervensystems nicht sonderlich anwuschen, 
wurde am 6. 10. die zweite Operation ausgeffihrt, wobei ein Knochensequester 
nicht entdeekt wurde. Befinden war IIach der zweiten Operation befriedigend. 

Am 15. 10. traten ein Taubheitsgeffihl im reehten Arm und Bein und Zuckungen 
im Bein auf. Erbrechen. Temperatur 36,0--37,1. Das Tanbheitsgefiihl und die 
Zuckungen danern fort, Klonus der Kniescheiben nnd Fii{~e. Status am 22. 10. 
Klagen: Taubheitsgeffihl in der r echten XSrperh~lfte und Zucknngen dauern 
fort. Pupillen breit, Reaktion auf Licht befriedigend, nicht voile Wendung der 
Aug~pfel nach aul~en. Kraft im rechten Bein herabgesetzt. Patellarreflexe, rechter 
Aehillessehnenreflex bis zum Klonus erhSht, Rossolimosymptom positiv, Bauch- 
reflex reehts fehlt. Sensibiliti~t an der rechten KSrperhglfte herabgesetzt. Tem- 
peratur 36,6. 

29.10. Tanbkeitsgeffihl und Zuckungen unvergndert. Augenhintergrund: in 
bei,~,en Augen sind die Grenzen der Setmervenpupillen verwischt. Seitens der 
Psyche abgesehen yon einer gewissen Depression soiist keiiie nennenswerten Ver- 
gnderungen. 

Untersuehung der Cerebrospinalflfissigkeit: EiweiB 0,4~ Cytose 39 im cram. 
Nonne-Apelt positiv. Morphologische Blutuntersuchung : tt~moglobin 72~ 
Erythrocyten 4 920 000, Leukocyten 9 800, Farbenindex 0,7, segmentierte Formen 
56~ Lymphocyteii 380/0, Eosinophile 30/0, St~bchenfSrmige 3~ 

In der ganzen letzten Zeit TemlSeratur 36,0--36,6. 
In der Folge dauerten die Zuckungen in den rechten Extremiti~ten fort, rechter 

Arm und rechtes Bein paretisch. Bei der Analyse des K_rankheitsfalles auf der 
Xrztekonferenz wurde ein Absceft in der weiBen Substaiiz der linken Grol~hirn- 
hemisphgre mit L~sion der thal~mocorticalen Fasern und cler Pyramidenfasern 
diagnostiziert. Es wurde eine weitere Operation empfohlen (Prof. Kapustin). 

Die Operation wurde nach dem Verfahren yon Spassokukotz~cy unter All- 
gelneinnarkose (200,0 Xther) in der ehirurgisehen Abteilung des Ostroumow- 
Krankenkguses (Dr. B. M, Harmsen) ausgefiihrt. Durch einen kreuzfSrmigen 
Sclmitt in der Gegend der Fissura Rolandi, 31/~ cm nach links yon der. Sagitt~l- 
linie, wurde der Knochen entblsl~t und mit der Fraise eine ~3ffnung angelegt. 

Bei der Punktion mit der Probenadel wurde kein Eiter g ewonnen. 2--3 cm 
naeh hinten und 2 cm nach innen yon der ersten 0ffnung wurde eine zweite im 
I~lochen oberhalb der Fissura Rolandi angelegt nnd in einer Tiefe yon etwa 2 em 
flfissiger Eiter in einer Menge yon 12 cram gewonnen. Jodoformtalnponade, 
komprimierender Verband. 

Nach der Operation schwanden die Xrgmpfe, die.Schwgche im Arm verging 
vSllig, im Bein nghm die Kraft erheblich zu. Befinden und Stimmung ausgezeichnet. 

Von unseren  drei  Fs war" der  in d iagnost ischer  Beziehung 
sehwierigste der  zweite.  Der rasch  e inget re tene  Tod  der  P a t i e n t i n  (4 Tage  
nach  ihrer  Einl icferung ins Krankenkaus )  ges t a t t e t e  n ich t  die erg~nzen- 
den Untersuc t tungen auszuft ihren,  Dagegen- ve rm0ch ten  uns im d r i t t en  
Fa l l  die Unte r suchung  d e s  Augenh in te rg rundes  und  der Cerebro- 
splnalf luss lgkel t  S t i i t zpunk te  I i ir  die Diagnose des Abscesses an: die 
I-Iand zu geben. Fe rne r  kSnnen der  f ieberfreie Verlauf,  die in  den ers ten  
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beiden F~llen stark und im dritten Fall minder stark ausgepr~gte Leuko- 
cytose uns ebenfalls einen Hinweis auf einen HirnabseeB geben, was in 
dcr einschl~gigen Literatur bereits hervorgehoben wird.- Aber trotz 
des Vorliegens vieler yon d e n  bezeichneten Symptomen, die als recht 
charakteristisch ftir den AbsceB gelten, sahen wir, dab im zweiten Fall 
die wiederholt positiv ausgefallene Wa,R. die Diagnose des Abscesses 
n0eh mehr erschwerte, der erst bei der Obduktion entdeckt wurde. 
Beziiglich der Hirnabscesse muB man demnach ebenso wie bezt~glich 
tier Hirntumoren feststellen, dal3 eine positive Wa.R. auch ~ei nicht- 
spezifischen Neubildungen vorkommen kann, 

Zum SchluB ist folgendes zu betonen, Sowohl die alten als auch die 
neuen Autoren (Westphal, Cassirer, Darksehewitsch, Astwazaturow u. a.) 
weisen auf die groBe Schwierigkeit der Diagnose des tIirnabscesses him. 
Dies gilt f/ir die Abscesse de r  verschicdenartigsten Atiologie (septische, 
metastatische und traumatische). Trotzdem gibt as, wie aus dem Obigen 
zu ersehen, immerhin mehr oder weniger sichere Stiitzpunkte ftir ihre 
Diagnose. Zu ihnen geh6ren: der schleppende, fieberfreie Verlauf, die 
so hs hochgradige Leukocytose, die Stauungspapille der Sehnerven, 
die Ver~nderungen in der Cerebrospinalfl/issigkeit, 

Die yon uns beobachteten F~lle vonHirnabsceB stellen ans wieder 
vor die noch ungeklgrte Frage nach den Griinden ikres schleppenden 
Verlaufs, oft ohne TemperaturerhShung. Dieser geht mit einer schwachen 
Schutzreak~ion des Nervensystems und mit einer allgemeinen schwaehen 
Reaktion auf das Virus einher. 

Was den ersten Umstand anbetrifft, so vergesellschaftet sieh diese 
schwache Schutzreaktion mit  einer schwachen Reaktion des Mesenchyms, 
was sich in der geringen Entwicklung yon Bindegewebe /~uBert. Wir 
konnten uns ferner davon tiberzeugen, dab auch die Mesoglia, ein Be- 
standtei! des Reticuloendotkels, in diesem Falle (vgl. Fall 2) sehr schwach 
reagiert. Wir kSnnen endlich eine Malignit/~t des Virus annehmen, das 
trotz der ausgedehnten AHektion in den Organen keine Temperatursteige- 
rung hervorruft.  

Hinzugefiigt sei noch, dab die yon uns vermerkte Hyperlip/~mie 
dami t  in Zusammenhang steht, da6 das Nervengewebe an Lipoiden 
reich ist uncl die gr6Bere F~higkeit besitzt, das Toxin zu binden, wie 
einige Autoren angeben. Unter der Einwirkung tier Bindung des Toxins 
.an die Lipoide erfolgt eime StSrung des Lipoidmmsatzes des Nerven- 
gewebes gleichzeitig mit einer Mobilisierung tier Lipoide, Dank diesem 
Vorgang gelangen die toxischen Produkte nieht ins Blur, wodurch sich 
auch das  Ausbleiben tier Temperatursteigerung erkl/~rt 1. 

1 Der pathol0glseh-anatomische Tell dieser Arbeit wurde im Laboratorium 
ftir die Pathologic des Nervensys~ems (Leiter: Prof. P. E. Snessarew) am Institut 
ftir neuro-psychiatrische Prophylaxe unter n~ehster Mitwirkung yon Dr. W, K. 
BieletZky ausgeftihrt, 


