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Ruptur yon Hirnabseessen naeh Pneumencephalographie 
Von 

R. BERGLEITER 

Mit 2 Text~bbildungen 

(Eingegangen am 18. September 1963) 

,,Die Diagnose des ttimabscesses geh6rt zu den sehwierigsten Kaloi- 
teln" --  so leitet BOD~CI~T~L in seiner ,,Differentialdiagnose neurologi- 
scher Krankheitsbilder" den Abschnitt fiber den HirnabsceS und die 
eitrige Encephalitis ein. 

Nich~ immer enth~lt das Krankheitsbild Symptome eines raumfor- 
dernden cerebralen Prozesses mit~ Temperatursteigerung, Senkungs- 
beschleunigung und Blutbildver~nderungen. Finden sich dazu noch in 
der Vorgeschichte Anhaltspunkte ffir eine eitrige Erkrankung ira Sch~idel- 
bereich oder Thorax, so liegt der Verdacht auf einen HirnabsceS nahe. 
Leider gibt es jedoch zahlreiche Hirnabscesse --  meist handelt es sich um 
die chronische Verlaufsform --  die derartige Anhaltspunkte vermissen 
lassen. 

Wir haben an unserer Klinik innerhalb kurzer Zeit zweimal erlebt, dab 
im AnsehluS bzw. kurz nach der Pneumencephalographie ein akutes be- 
drohliches Bild auftrat, das durch einen massiven Eitereinbruch in die 
cerebralen Liquorriiume hervorgerufen wurde. In  beiden F/tllen lies sich 
aus den l%6ntgenbildern der Pneumencephalographie kein Hinweis auf 
den Sitz des rupturierten Abscesses finden. Die Diagnose konnte nur 
retrograd aus dem Liquorbefund gestellt werden, der bei der Encephalo- 
graphie normale EiweiSwerte und keine bzw. nur eine ganz geringffigige 
Zellzahlerh6hung aufwies, w/ihrend wenige Stunden sparer bei einer Kon- 
trollpunktion fiber 40000/3 Zellen und eine massive EiweiSvermehrung 
gefunden wurde. 

Fallbesehreibung 
Fall 1. I)as 17j~hrige M~tdchen H. 1%. lift seit dem 10. Lebensjahr an einem 

tetanischen Krampfleiden. I)a aui]erdem ein adrenogeni~ules Syndrom vorlag, 
wurde Anfang J)ezember 1961 in der Universi~i~ts-Frauenklinik Freiburg i. Br. 
(Prof. Dr. WIM~6Fn~) eine plastische Operation des ~ul3eren Genitale durchgeffihrt. 
Von dort wurde sie wegen psychischer Auff~lligkei~en und mehrfacher demon- 
str~tiver Suicidversuche zu uns verlegt. 

Neurologisch fand sich ~ul~er einer leichten Steigerung der Armeigenreflexe li. 
kein krankhafter Befund, dagegen zeigte das EEG eine m~i]ige Dysrhythmie mit 
leichten Hypervent~ilationsver~nderungen und steilen Wellenformen, maximal occi- 
pital. Krampfpotentiale oder Sei~enbetonungen ]iel~en sich nicht nachweisen. 
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D e r n u r  viertigige stationare Aufenthalt  lieI~ keine Klarung zu, ob das psychi- 
sche Verhalten Ausdruck eines friihkindlichen Hirnschadens oder einer neurotischen 
Fehlentwicklung (uneheliches Kind, schlechtes Verhaltnis zur 1Viutter) war. Die zur 

Abb. la--c, a.-p., hinterhauptaufl.; seitl, hinterhauptaufl.; TemDoralhornaufnahme; 

Abklirung vorgeschlagene Pneumencephalographie sollte auf Wunsch der Pat.  und 
ihrer Mutter im Februar 1962 vorgenommen werden. 

Mitre Mai 1962 kam die Pat .  erneut zur s tat ioniren Aufnahme, nachdem in den 
Wochen vorher und unmittelbar vor der Aufnahme mehrfach synkopale Anfi~lle auf- 
getreten waren. Die Aufnahmeuntersuchung ergab --  wie schon 4 Monate vorher - -  
eine leichte Steigerung der Armeigenreflexe li. Im Elektrencephalogramm war der 
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Befund mit Dysrhythmien und ausgepr~gten Hyperventilationsvergnderungen 
sowie steilen Delta-Gruppen jetzt wesentlieh deutlieher als bei der Voruntersuehung 
im Januar 1962. Die KSrpertemperatur war normal, die BlutkSrperehensenkung 
betrug 5/12. Das Differentialblutbild zeigte bei 4,4 Mill. Erythroeyten und 5500 
Leukoeyten 41°/o Segmentkernige, 54°/o Lymphocyten, l°/o Basoph., l°/0Eos., 
1°/0 Stabk. und 3°/0 Mono. 

Die t~Sntgenaufnahmen des Schiidels waren unauff~illig. 
Zur Kli~rung des Krampfleidens und des eventuell friihkindliehen Hirnschadens 

wurde am 29.5. 1962 die Pneu~encel)halogra2hie durchgeffil~rt. Naeh Suboeeipital- 
punktion wurden unter leichtem Uberdruck (400 mm WassersS~ule) und Ausbausch 

Abb. 1 c 

in kleinen PorCionen mit dem EncephalographiegerS~t naeh BE~QL]~I:rE~ ca. 40 em 3 
Helium eingeblasen. Naeh der Ftillung gab die Pat. leichte Kopfsehmerzen an, die 
im Verlauf der R5ntgenuntersuehung naehliegen. 

Die RSntgenaufnahmen zeigten ein mittelstandiges Ventrikelsystem einschlieB- 
lieh III.  Ventrikel, Aqu~idukt und IV. Ventrikel. Die Ventrikel liegen einsehlieSlieh 
der speziell dargestellten TemporalhSrner keinerlsi VerdnderunFen nach GrSBe, 
Form und Lage erkennen. Aueh die Zisternen zeigten sieh unauff~illig, die Sub- 
arachnoidealzeiehnung war feinstriehig (Abb. 1 a-- c). 

Der bei der Ftillung entnommene Suboccil)italliquor war klar. Er enthielt 6/3 
Zellen, vorwiegend Lympho, und sin GesamteiweiB von 1,0 naeh KAFKA. Normaler 
EiweiB-Quotient, normale Kurven. 

Im Anschlu$ an die Untersuchung kl~gte die Pat. fiber ~belkeit und erbraeh in 
den folgenden Stunden mehrfaeh etwas Sehleim. Das Sensorium triibte sich, die 
Sprache wurde unverst~ndlieh. Etwa 4 Std nach der Pneumeneephalographie bot 
sieh das Bild einer ausgepriigten motorisehen Aphasie mit sensoriseher und mnesti- 
seher Komponente. Die :Pat. war mggig naekensteif. Es fand sieh welter sine Faeialis- 
Parese re., sine deutliehe Steigerung der Armeigenreflexe re., Kloni beim PateIlar- 
und Aehillessehnenreflex und ausgepr~gte Pyramidenzeichen re. Keine Stauungs- 
papille. 

Unter dem Verdaeht einer posteneephalographisehen Blutung wurde eine Lum- 
balpunktion vorgenommen und etwa 40 em 3 des unter hohem Druek stehenden 
Liquors abgelassen. Er war jedoeh nicht blutig, sondern eitrig triib und enthielt 
47100/3 Zellen, vorwiegend Segmentkernige, reiehlieh Erythroeyten und sin Gesamt- 
eiweifl von 26,1 naeh KAPPA. 

Unmittelbar nach der Entlastungspunktioa hellte sieh das Sensorium auf, die 
aphasisehen StSrungen gingen raseh zurtiek und die Naekensteifigkeit lies hash. 

9" 
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Ein  sofort angefertigtes Kontrol l -Elektrencephalogramm zeigte jetzt  neben 
mal3igen Allgemeinver~nderungen einen deutl ichen Delta-Focus l inks-temporal mi t  
benachbar ten  Herderscheinungen parietal,  prazentra l  und  frontal  li. Krampfpoten-  
tiale konnten  n icht  beobachte t  werden. 

Abb. 1 d und e. Carotisangiographie li. seitl., 2. Serienbild; Carotisangiographie li. a.-p., 2. Serienbild 

Die KSrper tempera tur  lag in den ersten 4 Tagen um 38,0 ~ und  sank dann  auf  
Normalwerte ab. 
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Unter der sofort eingeleiteten Therapie mit Chloromycetin und Streptothenat 
besserte sieh der Liquorbefund sehlagartig. Die Zellwerte betrugen am 1. Tag nach 
dem akuten Ereignis noch 18000/3, am 2. Tag 14000/3, am 3. Tag nurmehr 1400/3. 
Am 5. Tag wurden 133/3 Zellen gez~hlt, jetzt vorwiegend Lymphoeyten, am 10. Tag 
51/3 Zellen. Etwa 6 Wochen wies der Liquor Zeichen eines leichten meningitiseheu 
Reizzustandes auf, dann war er praktiseh normalisiert. Die enorm hohen EiweiB- 
werte yon 26,1 n.K. waren am 1. Tag nach dem Eitereinbruch auf 8,0, am 2. Tag auf 
4,4, am 3. Tag auf 2,6, am 5. Tag auf 2,1 und am 10. Tag auf 1,5 abgesunken und 
hatten innerhalb yon 4 Wochen normale HShe erreicht. Eine Kultur des eitrigen 
Liquors und des Blutes blieb negativ. 

Der neurologische Halbseitenbefund versehwand ebenso rasch wie die Sprach- 
stSrung und die Trfibung des Sensoriums. Schon am n~ehsten Tag naeh dem akuten 
Bild war nur noeh eine leichte Parese des re. Mundfaeialis nachzuweisen, die sich 
innerhalb yon 2 Tagen zuriickbildete. Psychiseh sehien die Pat. etwas verlangsamt, 
war aber klar und voll orientiert. Mit der Besserung des Allgemeinbefindens trat die 
neurotische Fehlhaltung wieder in den Vordergrund, deren psyehotherapeutisehe 
Behandlung gute For~schritte machte. Die Herdver/~nderungen im Elektrencepha- 
logramm besserten sieh laufend. 

Da nach dem Verlauf und Befund kaum daran zu zweifeln war, dab im AnschluB 
an die Pneumencephalographie ein ldinisch stummer Hirnabsce$ rupturiert war, 
wurde e~wa 2 Monate nach der Pneumencephalographie eine Carotis-Angiographie 
durehgefiihrt. Sie ergab jedoeh eiu vSllig unauff/illiges Gef~Bbild (Abb. 1 d--e). Die 
BlutkSrperchensenkungsgesehwindigkeit war w~hrend der ganzen Beobachtungs- 
zeit nie hSher als 5/12. 

Fall 2. Die 66j~hrige Rentnerin kam am 13.4. 1962 wegen eines seit etwa 
10 Wochen bestehenden Sehwindelgef/ihles zur s~ation~ren Aufnahme. Sie klagte 
fiber eine Gangunsicherheit mit Abweichtendenz naeh li. und ein Gefiihl des 
Schwebens oder Gehens auf Watte, besonders bei raschen Wendungen. Im Liegen 
hSre dieser Schwindel auf. Etwa 14 Tage vor der Aufnahme waren zus~tzlieh noch 
starke, kaum beeinflul]bare Kopfschmerzen aufgetreten, vorwiegend im Hinterkopfi 
Aus der Anamnese ging hervor, dab die ]?at. seit Jahren immer wieder an kurz- 
dauerndea Fieberschfiben, verbunden mit Abgesehlagenheit, ~belkeit und Brech- 
reiz litt. 

Aufnahmestatus: Intern bestand eine allgemeine GefiiBsklerose, eine kompen- 
sierte labile ttypertonie, eine Coronarinsuffizienz, ein m~Biges Lungenemphysem und 
eine HyperaeiditKt des Magensaftes. Au$erdem lag eine Osteochondrose und Spondy- 
lose der ttWS und BWS vor. 

Die neurologische Untersuchung ergab eine fragliche ganz geringe Seitendifferenz 
des Radiusperiostreflexes und der Pate]lar- und Achillessehnenreflexe, die li. 
etwas sehw~cher ersehienen. Hirnnerven o.B., keine Pyramidenzeichen. Bei der 
Gangprtifung zeigte sich eine m~Bige Unsieherheit, die sieh beim Seilt~inzergang 
erheblich verst~rkte. Eine Seitenabweichung war jedoeh nieht festzustellen. Augen- 
hintergrund: Fundus hypertonieus, keine Stauungszeiehen. 

Psychisch fiel eine Affektlabilit/~t, eine deutliche Kritiksehw~ehe und eine 
leiehte Euphorie auf. 

Die BlutkSrperchensenkungsgeschwindigkeit war mit 17/48 e~was beschleunigt. 
Im Differentialblutbi]d fanden sieh 7000 Leukocyten bei 4,4 Mill. Ery und eine 
Liuksversehiebung mit 540/0 Lymphoeyten, 36~ Segmentkernige, 30/0 Monoeyten, 
3~ Stabkernige und 40/0 Eos. Die KSrpertemperatur lag bis zur Pneumencephalo- 
graphie urn 36,5 ~ Das EEG zeigte norma]e ttirnstromkurven ohne Herdbefund. 
Auf den RSntgenfibersichts-Aufnahmen des Sch/~de]s war auBer einer mEBigen Ver- 
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kalkung der A. Carotis interna im Siphonbereich kein krankhafter Befund zu 
erheben. Anch die Aufnahmen der Pyramiden nach S ~ N v : ~ s  waren nnauff~llig. 

Abb.2. a seitl, hinterhauptaufl. ; b seitl, stirnaufl. 

Der am 2.5. 1962 occipital entnommene Liquor war klar und enthielt 3/3 Zellen 
und ein Gesam~eiweiG yon 1,0 naeh K A ~ .  

Naehdem eine ohrenfach~rztliche Untersuchung keinen krankhaften Befund 
ergeben hatte, wurde unter der vorl~iufigen Diagnose eines hirnatrophischen Pro- 
zesses bei Arteriosklerose eine durchblutungsf6rdernde Theraloie eingeleitet, unter 
der ]edoeh das Schwinde]gefiihl und die Gangunsicherheit der Pat.  weiter zunahm. 

Schliel~lich wurde am 11.5. 1962 die Pneumencephalographie durchgefiihr~ und 
dabei snbocciloital unter leiehtem ~berdruck (400 mm Wassers:4ule) lind Austausch 
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in ldeinen Portionen etwa 70 cm ~ Helium eingeblasen. Der bei der Untersuchung ent- 
nommene klare Liquor enthielt neben einigen Erythrocyten 24/3 Lymphocyten und 
ein GesamteiweiB yon 1,1 nach KArmA. 

Auf den Encephalographiebildern zeigte sich ein mittelst~ndiges Ventrikel- 
system mit gering erweitertem 3. Ventrikel, plumpen, m~Big erweiterten Seiten- 
ventrikeln und unauff~niger Basalzisterne. Dabei bestand jedoeh eine ausgepr~gte 
allgemeine Rindenatrophie mit hochgradiger Furchenverbreiterung, deren Maximum 
im Gebiet des Frontalpols und im mittleren bis hinteren Parietalbereich lag. Die 
fiber der Kleinhirnoberfl~che liegenden Gasschatten liel~en ebenfalls deutlich ver- 
breiterte Furehen erkennen. Der Befund wurde als allgemeine Hirnatrophie bei 
Cerebr~lsklerose gewertet. Fiir einen raumfordernden ProzeB land sieh keiner]ei 
Hinweis, auch nicht im Bereich der hinteren Seh~delgrube (Abb. 2 a--b). 

Unmittelbar naeh der Pneumeneephalographie klagte die Pat. fiber st~rkere 
Kopfsehmerzen und ~be]keit. Im Laufe des Tages trfibte sieh das Sensorium mehr 
und mehr ein, dazu kam noch eine bulb/ire SprachstSrung. Temperaturanstieg auf 
39,7 ~ PulsfrequenzerhShung auf 108/rain. Starker Meningismus. 

In  dem etwa 7 Std naeh der Pneumencephalographie entnommenen eitrig- 
trfiben Liquor fand sieh jetzt eine massive Pleocytose mit fiber 42000/3 Ze]len, iiber- 
wiegend Lymphoeyten, reiehlich Ery~hrocyten und ein GesamteiweiB yon 13,4 nach 
KA~KA. Die Mastixkurve zeigte eine Meningitiszacke bei Serumkurve. 

Neurologiseh bestand lediglich eine AbschwEehung des ]i. Aehillessehnenreflexes, 
die fibrigen Eigenreflexe waren normal aus]6sbar. Keine Pyramidenzeichen. Keine 
Stauungspapille. AuBer der bulb~ren Symptomatik keine Hirnnervenausfi~lle, Eine 
Ataxieprfifung konnte wegen des schlechten Allgemeinzustandes nieh~ dureh- 
geffihrt werden. 

Unter massiver antibiotiseher Therapie hellte sich das Sensorium in den n~ichsten 
Tagen raseh wieder auf, die bulbEre Sprachst6rung verschwand. Am i. Tag naeh 
dem akuten Ereignis war die Zellzahl im Liquor bereits auf 36000/3 gesunken, am 
2. Tag auf 8000/3, am 3. Tag auf 404,3, am 6. Tag auf 239/3. In den darauffolgen- 
den 6 Wochen schwankte sie zwischen 328/3 und 144/3 und sank dann raseh auf38/3. 

Bei der Entlassung Anfang August 1962 waren nur noch 10/3 Zellen im Liquor 
zu finden. Blut-  und Liquorku]tur negativ. Die K6rpertemperatur war am Naeh- 
mittag des Eneephalographietages bis auf 39,8 ~ angestiegen, ging dann unter der 
antibiotisehen Therapie auf 38,0 ~ herunter und hie]t sich im Verlauf der n~ehsten 
6 Woehen (entsprechend dem Liquorbefund) auf subfebriler HShe. 

Die noch vor der P.E. auf 4/8 zurfickgegangene Blutk6rperehensenkungs- 
geschwindigkeit stieg am 5. Tag nach dem Eingriff auf 30/38, sank bis zum 17. Tag 
auf 5/116, lag 5 Wochen spEter bei 10/23, in der 7. Woche bei 20/49. 

Das Blutbild, das bei der Aufnahme eine Linksversehiebung aufgewiesen hatte, 
ver/~nderte sich im akuten Stadium fast fiberhaupt nieht und war knapp 3 Woehen 
nach dem akuten Ereignis weitgehend normalisiert. 

Die Erholung der Pat. war dureh eine interkurrent aufgetretene Herzarrhythmie 
und Tachykardie verzSgert. Daneben ldagte sie bis zur 6. Woche fiber ein Druek- 
geffihl ira Kopf, ~belkeit und Brechreiz, sowie Schwindelgeffihl bei geschlossenen 
Augen. 

Objektiv fand sich in der ganzen Beobachtungszeit eine sieh nur langsam zur/iek- 
bildende leichte Linksbetonung der Eigenreflexe, eine Unsieherheit bei den Zeige- 
versuehen, links mehr als rechts und ein Gang- und Standunsicherheit ohue siehere 
Seitendifferenz. Vonder  7. Woche an konnte die :Pat. wieder allein ohne Unter- 
stfitzung gehen und wurde am 15.8. 1962 entlassen. 
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Diskussion 
Wir sind routinem/~gig bestrebt, die Druekdifferenzen im Liquorraum 

w~hrend des Ffillungsvorganges bei der P.E. mSglichst niedrig zu halten. 
Dazu dient auch das yon uns entworfene und benfitzte F/illger/Lt. Trotz- 
dem lassen sieh weder Druckschwankungen w&hrend der F/illung selbst, 
noch sin posteneephalographiseh 5fters auftretender Unterdruek ira 
Liquorraura vermeiden. In  den beschriebenen zwei F&llen ist nicht daran 
zu zweifeln, dab ein solche, in unraittelbarera Zusararaenhang rait der 
P.E. aufgetretene Druekschwankung geniigt hat, ura die Merabran tines 
okkulten Hirnabseesses zur Ruptur  zu bringen und damit den Liquorraurn 
rait Eiter zu fiberschwemmen. 

Die l~lberlegung, es kSnnte sieh um eine hyperergisehe meningitisehe 
Reaktion auf die Gasffillung handeln, kann nach den Untersuehungen yon 
BICI~EI~STA~ (1950) fallengelassen werden. Wenn er aueh w/~hrend der 
Untersuchung einen Zellanstieg im Liquor feststellen konnte, dessen 
HShe yore Anfangszellgehalt und der Menge der eingeblasenen Luft  ab- 
h&ngig war, so bewegte sich die tlShe des Endzellgehaltes aueh bei star- 
kem Anstieg nieht fiber 100/mm 3. 

In gleieher Weise ist der Einwand einer Meningitis naeh einer even- 
tuellen Keiminoeulation dutch ungenfigende Sterilisation oder Keiraver- 
sehleppung yon der Haut  aus zu widerlegen. Der Zellgehalt kann bei 
einer Inoculationsmeningitis sehon 8--10 Std naeh der Infektion Werte 
bis zu 1000/3 Zellen erreiehen, ]edoeh nur in seltenen Ausnahraef/~llen und 
nur bei hyperergischer Reaktion. Die in unseren Fallen gefundenen Zell- 
werte (47100/3 4 Std nach der P.E. in dem einen, 42000/3 7 Std nach der 
P.E. in dera anderen Fall) ]iegen jedoeh weir darfiber. 

Ebenso ist der bei der jeweiligen zweiten Punktion gefundene EiweiB- 
gehalt im Liquor (26,1 nach KArKA ira 1. Fall, 13,4 nach KAFKA im 
2. Fall) nur durch Einsehraelzungsvorg/~nge in einera AbsceB, auf keinen 
Fall jedoeh durch eine meningitische t~eaktion zu erkl&ren. 

In beiden F/~llen kam der massive Liquorbefund ~iberrasehend. Leider 
bringt es die Eigenart der Hirnabscesse rait sich, dab diese MSglichkeit 
vora Untersucher ausgelassen wird. Wir denken -- wie bei den otogenen 
und rhinogenen Abscessen -- an dis oft sehr lange Latenz his zum Auf- 
treten eerebraler Erseheinungen, die dazu ffihrt, dab die Grundkrank- 
heir nieht raehr in die diagnostische Snche einbezogen wird. Ebenso 
korarat es vor, dab das priras entzfindliche Grundleiden ganz unmerk- 
lich abgelaufen ist. 

Naeh der Monographie yon WEBEI~ (1957) 1/tftt uns die KSrperbempe- 
ratur  bei den ehronischen Itirnabseessen in der weir /iberwiegenden 
Mehrzahl der F/~lle im Stich, die BlutkSrperehensenkungsgeschwindig- 
keit war bei 200/0 norraal und raehr als die tt~lfte seiner F/~lle lieB sowohl 
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eine Leukoeytose als ~uch eine Linksverschiebung im Differentialblut- 
bild vermissen. 

Bei der ersten nnserer beiden Patienten stand bei der Klinikaufnahme 
das psychische Bfld ganz ira Vordergrund, der neurologische Befund war 
minimal. Temperatur, Blutbild und Senkung normal. 

Das fragliche Krampfleiden, das zur P.E. gefiihrt hatte, wurde durch 
frfiher bestehende tetanische Anfi~lle und dureh psychogene Mechanismen 
versehleiert. Im Elektroencephalogramm land sich kein Herdsymptom. 
Und schlieBlich ]ieB sich aueh aus den RSntgenbildern der P.E. keinerlei 
Anhalt fiir einen raumfordernden ProzeB gewinnen. 

Nach dem akuten neurologischen Befund unmittelbar nach der Rup- 
tur (Aphasie, Agnosie, durchgehende Reflexsteigerung reehts mit Kloni) 
ist anzunehmen, dab der rupturierte AbseeB links temporoparietal lag. 
Trotzdem war selbst d~s Temporalhorn des linken Seitenventrikels, das 
den feinsten Indicator ffir alle temporalen raumforderndenProzesse bildet, 
normal dargestellt. 

Fragt man sieh, warum bei vorher normalem neurologisehem Status 
durch die AbsceBruptur ein so massiver Befund ausgelSst wurde, der dann 
innerhalb 1 Tages wieder versehwand, so gibt es nur Vermutungen. 
Erstens dfirfte der Absee]~ nieht in der Hirnsubstanz selbst, sondern auf 
der Oberfl~tehe gelegen sein. Die l~uptur hat dann zur ~berschwemmung 
einer ziemlich grol~en Fli~che der tth'nrinde mit Eiter geffihrt, wobei es -- 
mSglieherweise durch Bakterientoxine -- zu einer Reizung dieser Areale 
kam. Die rasche R/iekbildung der Symptome wi~re dann auf die Ver- 
dfinnung des Eiters durch Liquor zuriickzufiihren. 

Eigenartigerweise t ra t  bei und naeh der Ruptur  kein epileptiseher 
Anfall auf, obwohl gerade die in der Umgebung der Hirnrinde gelegenen 
Abseesse fr/ihzeitig zu symptomatischen Anfs f/ihren (BoDECIITEL). 

Schlie~lieh ist noeh das Elektrencephalogramm zu erw/~hnen, das vor 
der Ruptur  nur eine a]lgemeine Dysrhythmie, unmittelbar danach 
jedoeh einen deutlichen Delta-Focus links temporal mit benaehbarten 
Herderscheinnngen parietal, pritzentra] und frontal links zeigte. Auch 
diese Herdveritnderungen sind als l~eizerscheinung aufzufassen und bil- 
deten sich rasch zur/iek. 

Bei der zweiten Patientin lag pr~eneephalographiseh immerhin ein 
Reflexbefund und deutliche Kleinhirnzeiehen vor. In der Anamnese 
fanden sieh Angaben fiber immer wieder seit Jahren auftretende Fieber- 
sehfibe. Die Senkung war ]eicht erhSht, das Blutbild zeigte eine, wenn 
aueh geringe Linksversehiebung. All diese Befunde konnten jedoch aueh 
auf die bestehende allgemeine Gef/~Bsklerose einschliel~lich der Hirn- 
gef~Be, auf die kardiale Seh~digung, die Hypertonie, die ehronisehen, 
entziindliehen Ver~nderungen der Wirbels~ule, das Lungenemphysem- 
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und die hyperacide Gastritis zurfickgehen. Da in den differentialdiagno- 
stischen l~berlegungen neben dem cerebralen und cerebelli~ren Gef~l~- 
proze~ die MSglichkeit eines Kleinhirntumors erwogen worden war, hgtte 
man allerdings such den AbsceI~ mit einbeziehen sollen. 

Die massive Auspr~gung der schon vorher bestehenden cercbelli~ren 
Symptomatik nach der Ruptur  ist wohl ebenso wie im crsten Fall als 
Reizerscheinung aufzufassen. Ihre langsamere t~fickbildung ging mit der 
allm~hlichen Besserung des Liquorbefundes konform. Die Hirnstrom- 
kurven des Elektroencephalogramms, die vor der Ruptur  normal waren, 
lieBen such nach der Ruptur  keine pathologischen Wellen erkennen, 
ebenso war das Nystagmogramm unauff~llig. 

Aus der Vorgeschichte dieser Patientin ergab sich keinerlei Hinweis 
auf eventuell vorhergegangene Ohrentzfindungen oder Eiterungcn, ob- 
wohl nach DAWDOFF U. DYKE fast alle Kleinhirnabscesse auf entztindliche 
Prozesse im Ohrbereich zurfickgehen. 

In der Therapie des Hirnabscesses hat sich in den letzten Jahren mehr 
und mehr die Kombination Antibiotics plus Radilca~operation gegenfiber 
Aspiration und Drainage durchgesetzt. Voraussetzung ist natfirlich die 
richtige Diagnose und die Lokalisation. In den zahlreichen VerSffent- 
lichungen des letzten Jahrzehntes wird jedoch immer wieder daraufhin- 
gewiesen, dal~ die Prognose yon der frfihzeitigen neurochirurgischen 
Intervention abh~ngt, da der Durchbruch des Abscesses in den Liquor- 
raum fast immer zum letalen Ende ffihrt. Nach dem Verlauf unserer 
beiden Fi~lle ist jedoch anzunehmen, dalt mit energischer antibiotischer 
Therapie sicher ein grS[~erer Prozentsatz zu ret ten ist. Freilich standen 
bei unseren -- in der Klinik rupturierten -- F~llen alle therapeutischen 
tIilfsmittel in kfirzester Zeit zur Verffigung. 

Eine nachtriigliche Operation schien uns in beiden Fi~llen nicht indi- 
ziert. Im ersten Fall liel~ sich bei einer sparer durchgefiihr~en Carotisangio- 
graphie keinerlei Anhalt ffir einen Abscel~ finden und die Patientin erfreut 
sich roller Gesundheit, im zweiten Fall sprachen die Riickbildung der 
Symptome, das fortgeschrittene Alter und der kSrperliche Allgemein- 
zustand gegen einen Eingriff. 

Zusammenfassung 
Wir berichten fiber zwei F~tlle yon kryptogenen Hirnabscessen, deren 

Ruptur  als Folge der Pneumencephalographie anzusehen ist und die erst 
nach der Ruptur  Ms solehe erkannt worden waren. Vorgeschichte und 
klinischer Befund gaben beide Male keinen ttinweis auf die Diagnose. 

IzIervorzuheben ist, dal~ das unmittelbur vor der Ruptur  angefertigte 
Pneumencephalogramm in beiden F~llen keine Zeichen eines raumfor- 
dernden Prozesses bot. 
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Das aku te  K r a n k h e i t s b i l d  der  R u p t u r  konn te  in be iden  Fs  durch  
energische an t ib io t i sche  Behand lung  beher rsch t  und  eine p rak t i sche  

Hei lung  erre icht  werden.  
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