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Die isolierte Thrombose des Sinus eavernosus bei
Ohrerkrankungen.

Von
Dr. K. Uta (Japan).

(Eingegangen am 12. September 1923.)

Einleitung.

Einige von der 1. und IT. Nasen-, Hals-, Ohrenklinik beobachteten
Falle von Ohrerkrankungen mit anschlieBender isolierter Thrombose
des Sinus cavernosus mit eigentiimlichem Krankheitsverlauf gaben
Veranlassung, die Frage der isolierten Cavernosusthrombosen bei
Obrenerkrankungen einer niheren Priiffung zu unterziehen. Daf die
Cavernosusthrombose iiberhaupt erheblich seltener ist als die des Sig-
moideus und Longitudinalis, ist eine bekannte Tatsache. Wie erheblich
seltener sie ist, ergibt sich aus den Zahlen, die ich aus den Sektions-
protokollen des Pathologischen Instituts der Jahre 1909—1923 ent-
nahm, wobei ich folgendes feststellen konnte: Sinusthrombosen fanden
sich im ganzen 137 mal im Anschluf3 an Ohren- und Nasenerkrankungen,
davon 74 mal Thrombose des Sinus sigmoideus, 28 mal des Sinus caver-
nosug, 27mal des Sinus longitudinalis und 8mal des Sinus petrosus.
Davon waren isolierte Thrombosen des Sinus sigmoideus 52 Falle oder
70%, des Longitudinalis 10 == 13,5%,, des Cavernosus 14 = 50%,. Es
fragt sich, worauf die Verschiedenheit in der Beteiligung des Caver-
nosus beruht.

Da kommen zuerst in Betracht die normalen anatomischen Ver-
hiltnisse, die ja geniigend bekannt sind. Die Sinus sigmoidei liegen in
groBerer Nachbarschaft des Ohres und stehen mit ihnen in unmittel-
barerer Verbindung als die Cavernosi. Bei diesen kommen hauptsichlich
folgende Verbindungen in Betracht.

I. Anatomisches.

Der Sinus cavernosus entleert sein Blut hauptsichlich in die Sinus petrosi.
Der Sinus petrosus superior verliuft vom hinteren Ende des Sinus sigmoideus,
verbindet somit den Sinus cavernosus mit dem Sinus sigmoideus und leitet sein
Blut zur V. jugularis interna. Der Sinus petrosus inferior ist die zweite Verbindung
des Sinus cavernosus mit der V. jugularis interna. Er beginnt am hinteren Rande
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des Sinus cavernosus und zieht bis zur medialen Seite des Nervenloches des Foramen
jugulare. Auflerdem verbindet sich der Sinus cavernosus mit dem Plexus basilaris,
der dem Clivus aufliegt, und steht auch mit dem Plexus venosus carotis internus
in Verbindung, der direkt mit den Venae des Mittelohres sich vereinigt. Die Venen
der Paukenhohle fithren ihr Blut hauptsichlich in die V. meningea media, die
durch das Foramen spinosum in den Plexus pterygoideus zieht, der durch das Rete
foraminis ovalis mit dem Sinus cavernosus in Verbindung steht.

Gerade d.esWegen ist es von groBem Interesse, solche Fille einer
genauen - Analyse zu unterwerfen, in denen sich bei Ohrerkrankungen
eine isolierte Cavernosusthrombose fand. Tch gebe zunichst die kli-
nigchen Befunde.

1I. Krankengeschichten und anatomische Befunde.
1. Fall. Isolierte septische Thrombose des Sinus cavernosus im An-
schlufp an Ohrerkrankung.

Amnamnese: M. 1., 43 jahrige Beamtenfrau. Frither nie ohrenkrank, hat beider-
seits stets gut gehort. Vor ca. 8 Wochen trat unter Schmerzen linksseitiger Ohraus-
fluB und Schwerhérigkeit-auf. Pat. ging in Behandlung und der Ausflufl hérte nach
ca. 2 Wochen auf, doch die Kopfschmerzen links bestanden fort. Pat. bekam eine
Schwellung des linksseitigen hdutigen Gehoérgangrandes. Es wurde dann eine
Incision in die Schwellung vorgenommen, es entleert sich bei Druck auf die Schwel-
lung oberhalb des Ohres reichlich Eiter. Vom Trommelfell war wegen der An-
schwellung nichts zu sehen. Bald war die Incisionswunde im Gehorgang fast
geheilt, die Schwellung oberhalb der Ohrmuschel war zurtickgegangen. Pat. klagt
seit der Incision nicht mehr {iber Kopfdchmerzen, hatte kein Fieber, so dal} sie
ca. 10 Tage nicht zur Behandlung erschien. Am 12. I. 1923 stellten sich wieder
starke Kopfschmerzen links ein mit starkem Schwindel und Erbrechen und Fieber,
abends 38,9°. Aufnahme am 13. 1. 1923, _

Befund: Grofischligiger; horizontal rotatorischer Spontannystagmus nach
rechts. Augenbewegungen frei. Facialis intakt. Pupillenreaktion normal, bei
Romberg Fallen nach links, Nackensteifigkeit angedeutet, nicht ausgesprochen.
Seit 2 Tagen kein Stuhlgang, kein Schiittelfrost; Temperatur wihrend der letzten
3 Tage abends bis 38,5°. Linkes Ohr.: Keine Druckempfindlichkeit der Weichteile,
an dem oberen hiutigen Gehorgangrunde stecknadelkoypfgrofie Granulation, her-
rithrend von der Incision. Die Granulation fiihrt beim Sondieren nicht auf Knochen.
Der Gehérgang ist nicht geschwollen, Trommelfell nicht entziindlich gerétet, macht
harmlosen Eindruck, matt, chne Lichireflex. Warzenfortsatzoberfliche nicht emp-
findlich, keine vergriBerten Halsdriisen. Rechies Ohr: ohne Befund. Nase und
Kehlkopf ohme Befund., Augen: Hintergrund beiderseits normal. Durch kalte und
durch 45—50° warme Spiilung ist der Nystagmus nicht zu beeinflussen. 13. L.
Warzenfortsatz schmerzhaft; Temperatur morgens 40,5°. Nackensteifigkeit, Puls
120.  Aphasie angedeutet.

" Operation am 14. 1. Der Warzenfortsatz ist zellarm, Antrum ist entziindlich
geschiwollen. Bei der Ausriumung des Warzenfortsatzes wird an einer linsengroflen
Stelle freier Eiter gesehen. Entfernung der Gehorknochelchen, die intakt sind.
Die Dura der mittleren Schidelgrube wird nach hinten zu bis zur hinteren Schédel-
grube, nach vorn zu bis zum Joehbogen freigelegt und ist normal. Eine mehr-
malige Punktion von hier aus im Schldfenhirn ergibt keinen Biter. Darauf wird
der Sinus und die Dura der hinteren Schidelgrube freigelegt und das Labyrinth
von hinten’ her bis zum' Sacous endolymphaticus gedffnet. Dura und. Sinus sind
yormal. - Sinus pulsiert-gut. - Lumbalpunkticn: Diffas getriibte Lumbalfiiissigkeit,



Die isolierte Thrombose des Sinus cavernosus bel Ohrerkrankungen. 133

140 ccm; es werden etwa 10 cem entleert, sie enthalten Pneumokokken.. Abends
Temperatur 37,8°. Am 15. I. Temperatur 40°, Puls 100, Pat. unruhig, fast dauernd
benommen, Nackensteifigkeit, Kernig, Exitus letalis.

Obdultionsbefund: Isolierte, linksseitige, septische Thrombose des Sinus caver-
nosus. Trepanation des linksseitigen Warzenfortsatzes, Freilegung. der Porus acu-
sticus und Dura, sehr ausgedehnte eilrige Leptomeningitis an der Hirnbastis wnd an
den beiderseitigen Sylvischen Gruben, Ubergreifen der Meningitis auf die Konvexiidt
der Grofhirnhemisphire, Stauwungsblutiberfillung im Gehirn. Zahlreiche Atelek-
tasen und otelektatisch-pneumonische Herde in beiden Lungen, frische fibrindse Pleu-
ritis. Stawungsgastritts und soure Erweichung des Magens. Pulpaschwellung der
Milz. Verfettung der Leber. Geringe Verfeltung und Andimie der Nieren.

Die Infektion ist vom Mittelohr nach dem Gehirn hin wahrscheinlich
schon im frischen Stadium der Erkrankung fortgeschritten. Sie hat eine
Meningitis, besonders an der Basis hervorgerufen, die vendsen intra-
duralen GefaBle infiriert und zu einer Cavernosusthrombose gefiihrt.

Stauungs- und Lahmungserscheinungen am Auge sind wihrend des
ganzen Krankheitsverlaufes nicht aufgetreten.

Nase und Nebenhdhlen: o. B.

2. Fall. Isolierte Thrombose des Sinus cavernosus links vm Anschluf
an. linksseitige Mittelohreiterunyg.

Angmnese: K. M., 7 Monate altes Kind. Vater und Mutter sind angeblich
gesund, Mutter vor 8 Jahren eine Fehlgeburrt, sonst kein Abort. Seit 4 Tagen
bemerkt die Mutter Miidigkeit des Kindes, kein Nachlassen' des Appetits, kein
schlechter Stuhl, keine Infektionskrankheit, keine Rhinitis. Fieber morgens 37°,
tags zuvor fiel den Eltern der krampfartige Zustand des Kindes auf mit Aus-
setzung der Atmung, Ziehen bei der Aspiration, plétzliche Blisse mit Cyanose der
Lippen, Kind schwitzt stark. Aufnahme am 23. XTI, 1922.

Befund: Blasses Kind in gutem Ernidhrungszustand. Schleimhsute sehr blaB,
leichte Cyanose, gesunde Hautfarbe, Nasenfliigelatmen, Kind ruhig, unbeweglich,
Atem flach, reagiert wenig auf Reize, ohne Benommenheit. Kopf: Fontanelien-
rander weich, eindriickbar, nicht gespannt. Zunge stark belegt. Rachen: leicht
gerotet. Geringer Rosenkranz. Schnelles Herzatmen. Perkussion ohne Befund.
Bauch ohne Befund. Nervensystem: Pupillen reagieren, Patellarreflex gesteigert,
keine Nackensteifigkeit, kein Kernig. Wahrend der Untersuchung hat das Kind
ziemlich héufig Krampfanfille und Zuckungen der Gesichtsmuskulatur. Am
29. XII. anscheinend Temperaturabfall 37,5. Lumbalpunktion: Wasserklarer
Liquor. Am 30. Stuhl diinn. 4 mal Erbrechen. Am 2. 1. 1923 Exitus letalis.

] Obduktionsbefund: Isolierte Thrombose des linken Sinus cavernosus, ausgedehnie
Thrombosierung der Piovenen wnd threr Aste ain linken Schlifenlappen. Hitrige
Mittelohrentziindung links. Sehr starke Rachitis. Kraniotabes des Schédels. Rachi-
tischer Rosenkramz, rachitische Verdickungen der Extremititenknochen. Odem . der
Pia mater und Odem des Gehirns. Sehr starkes alveoldres Emphysem der Lungen.
Stawungskotarrh der Rachen- und Lufirohrenschleimhout. Schleimige katarrhalische
Colitis, mipige Schwellung der Lymphlknitchen sm Dimn- und Dickdarm. Kleine
Erosionen der Magenschleimhaut, Magenschleimhautinseln im Oesophogus, saure
Erweichung des Magenfundus und der Kardia. Schwellung der mesenterialen. Lymph-
knoten. Ausgedehnte zentrale Verfettung der Leber.

Hier hat keine Meningitis und kein Hirnabscel bestanden, der Weg
der Infektion ist woh] folgender gewesen: vom:linken Mittelokr wurde



134 K. Uta:

die Piavene infiziert, die die Bakterien durch die V. cerebri inferiores
zum linken Sinus cavernosus weitergeleitet hat. Auch hier haben keiner-
lei Stauungs- und Lahmungserscheinungen des Auges eine Cavernosus-
thrombose angezeigt.

Nase und Nebenhohlen: o. B.

3. Fall. Isolierte rechisseitige eitrige Thrombose des Sinus cavernosus
im Anschlup an linksseitige Mittelohretterung.

Anamnese: K. W., 48jihrige Frau. Aufnahme am 27. X. 1922, Frither nie
Ohrlaufen, Seit 5 Tagen fiihlt sich Pat. nicht wohl, hatte geringe Schmerzen im
linken Ohr. Vor 3 Tagen nahmen diese plotzlich schnell zu. Gleichzeitig hérte Pat.
wesentlich schlechter auf dem erkrankten Ohr. Vor 2 Tagen fing das erkrankte
Obr an zu laufen. Seit gestern ist Pat. benommen und iber Zeit und Ort nicht
mehr orientiert,

Befund: Das Gesicht ist bleich, die dugen sind unterhohit. Auf Fragen werden
teils zutreffende, teils vollig abwesende Antworten erteilt. Der Puls ist klein und
sehr schnell (140). Temperatur 38,7°. Es besteht schmerzhafte Nackensteifigkeit.
Kernig: links positiv, rechts angedeutet, Ohr: aus dem linken Ohr entleert sich
reichlich diinnfliissiger, fadenziehender Eiter, der aus einer Perforation von unten
in dem diffus geréteten Trommelfell kommt. Die obere Gehdrgangswand scheint
etwas gesenkt, ist aber druckschmerzhaft, ebenso die Gegend hinter dem Ohr,
nicht nur Planum und Processus, sondern auch weiter nach hinten duflerst druck-
schmerzhaft. Rechies Ohr o. B.

Kein Spontannystagmus. Herz, Lunge o. B, Leib tiberall weich und chne
Schmerzen eindriickbar. Pupillen reagieren prompt auf Licht und Konvergenz.
Hautschnitt an typischer Stelle. Die Corticalis des Knochens ist tiberall gut er-
halten. Die Weichteile sind nicht infiltriert. Die Zellen des Warzenfortsatzes sind
samtlich, ebenso wie die des Antrums, mit Granulationen ausgefillt. Die Dura wird
an der oberen Wand der Wundhéhle (Schlafenlappendura) freigelegt. Sie erscheint
leicht verdickt, jedoch nicht gerdtet. Sodann wird zuletzt der Sinus und mit ihm
eine kleine linsengroBe Stelle der Schleimhautdura freigelegt. Der Sinus ist dunkel-
blau und zeigh respiratorische Pulsation.

Lumbalpunktion: 240 rein eitrige Lumbalfliissigkeit. Am 28. X. Temperatur
38,5°, hochfrequenter, kleiner unregelméBiger Puls. Sensorium getriibt. Hoch-
gradigste Nackensteifigkeit und schmerzhafte Beugekontraktion der beiden Knie-
gelenke. Nystagmus kann nicht gepriift werden. Gegen Abend wird die Atmung
oberflachlich. Exitus letalis.

Obduktionsbefund: Isolierte eitrige Thrombose des vechien Sinus cavernosus.
Kirschgrofler Erweichungsherd an entsprechender Stelle des Schlifenlappens, grofBerer
Erweichungsherd der linken Kleinhirnhemisphiire, diffuse eitrige Meningitis, besonders
reichliches Exsudat am Infundibulum und an der rechten Hemisphdre. Status noch
Linksseitiger Radikaloperation wegen Mittelohreiterung mit Freilegung der Dura.
Umschriebene pfennigstiickgrofe Nekrosen der Dura mit fibrindser Auflagerung an
dieser Stelle. Thrombosen der Kleinbeckenvenen. Starke Stavungshyperdmie der
Lungen, katarrhalische Bronchitis, Atelekinse und atelekiatisch pnewmonische Herde
in beiden Unterlappen. Sehy starke saure Erweichung des Magens ( Loch der Magen-
wand etwo markstickgrof), Pulpaschwellung der Milz, starke Stouungshyperdmie
der Milz, Leber, Nieren. ‘

Es bestanden hier folgende Komplikationen: neben einer allge-
meinen Sepsis fanden sich Erweichungsherde des Gehirns, Meningitis
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und Thrombose des Sinus cavernosus. Interessant ist hier, dafl bei
einer linksseitigen, prim#ren Ohraffektion eine rechtsseitige Sinus-
thrombose aufgetreten ist. (Dieses Vorkommnis der Cavernosusthrom-
bose habe ich auch nach Nasenerkrankungen beobachtet.)

Stauungs- und Lahmungssymptome des Auges waren nicht vor-
handen.

Nase und Nebenhéhlen: o. B.

4. Fall. Isolierte eitrige Thrombose des Sinus cavernosus im Anschlufs
an Knochendefekt der Paukenhohlenwand bei Mitfelohreiterung.

Anamnese: K. R., 2bjihriger Mann. Nach Angabe der Verwandten hat Pat.
immer etwas wunderliches Wesen zur Schau getragen. Seit Geburt hat er das im
Befund beschriebene Aussehen des Gesichts. Seit 1 Jahr klagt er iiber Schmerzen
und Reillen im rechten Ohr. Da diese immer heftiger werden, kommt er zur Klinik.
Ohrlaufen jedoch will er niemals gehabt haben. Fliistersprache links: iiber 6.
Rechts: Umgangssprache. Weber nach rechts lateralisiert. Rinne beiderseits
negativ. Knochenleitung: links 107/, rechts 5. Tiefe Téne links C2, rechts C.
Hohe Téne: links 12540, rechts 5452.

Befund: Asymmetrie beider Gesichtshilften. Die rechte Augenhohle mit dem
rechten Auge steht ungefihr 2—3 cm hoher als das linke, dagegen steht die rechte
Obrmuschel 10 cm tiefer als die linke. Rechtes Ohr: Der rechte Gehorgang bildet
einen langen hdutigen Schlauch, der nicht verengt ist. Trotz seiner Linge von
5 cm ist er nur schwer zu iibersehen, da die schlaffen, hautigen Gehorgangswande
sich in der Tiefe aneinanderlegen, da sie einer kndchernen Stiitze entbehren. Von
einer Trommelfellkonfiguration oder von Gehérknéchelchen ist nichts zu sehen.
Kein Spontannystagmus. Linkes Ohr: Trommelfell ist leicht getriibt, sonst o. B.
Nase und Rachen: o. B. Herzténe rein. Puls auffallend langsam (44). 20.1. 1918:
Pat. gibt an, daf er weder Ghrschmerzen, Kopfschmerzen noch Schwindel habe.
Am 25. 1. klagt Pat. plotzlich iiber Halzschmerzen, Temperatur abends 38°. Be-
rithrung der Haut rechts schmerzhaft. Gaumenbogen etwas gerdtet. Angina.
Am 28. L. klagt Pat. iiber Schmerzen im bisher gesunden Obr links. Trommelfell
gerétet und geschwollen. Es entleert sich, unter Pulsation, eine reichliche Menge
rotlichgelbe, serdse Fliissigkeit. Warzenfortsatz links etwas druckempfindlich.
Auch rechis klagt Pat. tiber Druckempfindlichkeit hinter dem Ohr.

Am 31. 1. Anirotomie links. Die Zellen des Warzenfortsatzes enthalten Gra-
nulationen und teilweise Eiter, besonders an der Spitze. Der Sinus wird freigelegt,
-ist rein und pulsiert.

Krankheitsverlouj: 1. TI. Sensorium benommen. Am 2. II. Temperatur 37,8°.
Abducensparese nach rechts. Sprache duBerst trige. Hinter dem rechten QOhr ist
die Anschwellung stérker geworden, deshalb Probeoperation: hierbei stoBt man
auf ein grofes kavernises Venengeflecht. In der Gegend des Warzenfortsatzes und
dem. anschlieffenden Hinterhauptsbein ein grofier Knochendefekt, aus dem die
vorgewélbte Dura eine triibe serdse Fliissigkeit ergibt. Abends Temperatur 40°.
Exitus.

Obduktionsbefund: Eiirige, iltere Thrombose im rechien Sinus cavernosus. Ge-
hirnabscefl wnd eitrige Meningitis iiber der rechten Hirnhdlfte bei Defektbildung des
rechien Ohres, und zwar sowohl des duferen Ohres sowie auch des Mittel- und snneren
Olwes. Hochstand des rechten Auges. Asymmelrie des Schidels mit zahlreichen
atrophischen grauweifen Herden in der Knochensubstanz. Defektbildung an der
rechten Hinterhawptschuppe mit Meningeal- und Encephalocele. Haselnufgrofer
Defekt des rechten Felsenbeins. Enteneigrofer, offenbar dlterer Hirnabscefi in der
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rechien  Grofhirnhemisphire mit peripherem gelben Odem wnd himorrhagischer
Encephalitis. Frische eitrige Leptomeningitis, besonders iiber der rechten Hemisphiire.
8chlaffes Herz. Ewmphysem wnd Hypostase der Lungen. Saure Erweichung des
Magens, postmortaler Durchbruch des Magens in die Pleurahdhle. Grofle Pulpa-
schwellung der Milz. Nase und Nebenhihlen o, B.

Der eigenartige Befund dieses Falles sind die Knochendefekte der
rechten Schidelseite. Diese Knochendefekte sind in bezug auf das
Fortschreiten der Infektion als ein disponierendes Moment anzusprechen.
Die Infektion hat sich schnell auf die Gehirnhaut und die Hirnsubstanz
fortgesetzt und zur Cavernosusthrombose rechts gefithrt. Der Prozell
im linken Ohr wird zugleich akut mit dem rechten entstanden sein
nach der Tonsillitis.” Doch der Obduktionsbefund zeigt, daf der Prozef3
nur auf das rechte Ohr beschrankt war. Die Abducensparese ist wohl
durch den Hirnabscef bedingt gewesen.

Stauungs- und Libmungssymptome am Auge waren nicht vorhanden.

§. Fall. Isolierte eitrige Thrombose des Sinus cavernosus im An-
schlufl an Mittelohreiterung rechts.

Anampese: M. 0., 42 jahrige Frau. Als Kind Diphtherie und Scharlach, danach
Ohrlaufen links. Im AnschluB an Grippe liefi das rechte Gehor plétzlich stark
nach. Seit 10 Tagen lauft auch das rechte Ohr. Pat. hatte jedoch nie Schmerzen
an den Ohren.

Befund.: Der rechte Gehérgang ist mit rahmigem Eiter angefiillt, Trommel-
fell gerstet, vorgewdlbt unter einer kleinen Perforation. Die Gegend des rechten
Processus mastoideus ist etwas druckschmerzhaft, besonders nach der Spitze zu.
Das linke Trommelfell: eine zentrale Perforation, durch die hindurch man” die
blaBrote und feuchte Paukenhohlenschleimhaut gut erkennt.

" Antrotomie rechls am 23. I. Man gelangt in einen zellreichen Warzenfortsatz,
dessen Knochensubstanz morsch und briichig ist. Die Zellen sind teils mit Eiter,
teils mit schlaffen Granulationen erfiillt,

Krankheitsverlauf: Am 11. I. abends unter Frosteln und starkem Stirn- und
Hinterkopfschmerz Fieberanstieg auf 40°. Erbrechen, kein Kernig, keine Nacken-
steifigkeit. Sensorium frei. Lumbalpunktion: klarer Liguor (Druck 90 mir, kein
Pandy, keine Zellvermehrung). 12. I. Kernig positiv, Nackensteifigkeit, Erbrechen,
Sensorium bleibt getritbt. Augenhintergrund o. B. Lumbalpunktion: Liqtio¥ triibe,
Druck 390 mm, Pandy positiv, Nonne-Apelt positiv. Zellen: 10. Streptokokken im
Lumbalpusktat. Am 14. I. Exitus letalis.

Obduktionsbefund : Hitrige Thrombose des Stnus cavernosus. Status nach Radikal-
operation wegen Ohreiterung rechts. Operative Freilegung der Dura in Zehnpférwnig-
stiickgroPe. Eitrige Leptomeningitis mit starker Beteiligung der Konvéxitdt wie duch
der Basis. Schlaffes andimisches Herz. Alte abgeloufene Endokarditis mat Verdickuny
und Verwachsung der Mitralklappen. Slarke Hypostasen beider Lungenunterlappen,
Odem und Randemphysem beider Lungen. Koiarrhalisch eilrige Entziindung der
Keilbeinhihle rechis. Stauung der Milzy sowie Pulpaschwelluny. Stowung der Leber
und Verfettung. Bitrige Urocystitis. Verfetbung und Andmie der Nieren.

Tn diesem Falle findet man neben der Mittelohreiterung rechts die
katarrhalisch eitrige Entziindung der rechten Keilbeinhéhle, aber
intra vitam klagte die Patientin nicht iiber Nasenbeschwerden.
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Es hat sich hier um eine rechtsseitige Mittelohreiterung geharndelt.
Nach der Operation hat sich eine schwere Meningitis entwickelt. ])i’e
TInfektion des Mittelohrs schritt wahrscheinlich durch den Plexus veno-
sus caroticus internus bis zum Sinus cavernosus fort und hat so zu
seiner Thrombosierung gefiihrt.

6. Fall. Isolierte Thrombose des Sinus cavernosus nach plastischer
Operation eines Gehdrganges.

Anamnese: H. F., 6jahriges Madchen mit angeborener Ohrverstiimmelung
(Katzenohr) rechts. Fliistersprache: rechts 1 m, links 6 m.

1. V. 1923. Plastische Bildung einer Gehorgangsstelle: keine Andeutung eines
Gehorganges. Beim Eingehen unterhalb des Processus zygomaticus st68t man auf
das Kiefergelenk, das frei liegt. In der Gegend des vermuteten Antrums stot
man auf eine kleine Héhle, Paukenhohle, enthaltend den AmboB und den mifi-
bildeten Hammer. Der Processus mastoideus ist gut ausgebildet und gut pneu-
mosiert. Man sieht unmittelbar vor der Paukenhshle eine feine Offnung nach vorn,
auflen im Knochen den angedeuteten Gehorgang und die Lappenbildung aus der
eingebundenen Haut. Am 3. V. Temperaturerhhung. Angina. Am 8 V. Lumbal-
punktion: Punktat triibe, Druck 370 mm. Am 9. V. zunehmender Verfall, Kernig,
volliges -Benommensein. Exitus letalis.

Obdulktionsbefund: Doppelseitige septische Thrombose des Simus cavernosus.
Status nach plastischer Operation bei Mifbildung des duperen Ohres und des Gehdr-
ganges. Breite Erdffnung des Mittelohrs, Freilegung des Porus acusticus und der
Dura. Ausgedehnte epidurale und subdurale Blutungen an der Trepanationsstelle.
Sekr ausgedehnte eitrige Leptomeningitis an der Hirnbasis und den beiden Sylvischen
Furchen. Ubergreifen der Meningitis auf die Komvexitit der Grofphirnhemisphiren.
Stavungsblutiberfiillung des Gehirns. Stawungstracheobronchitis. Zahlreiche Atelek-
tasen und atelektatisch pneuwmonische Herde beider Lungen mat frischer fibrindser
Pleuritis. Stawungsgastritis wnd saure Erweichung des Magens, Magenschleimhaul-
inseln im oberen Oesophagus. Pulpaschwellung der Milz. Doppelseitige Angina
tonsillaris.” Verfettung der Leber. Nase und Nebenhohlen o. B.

Nach der plastischen Operation am rechten Ohr ist die Infektion
der Paukenhohle und der Meningen erfolgt. Die Infektion ist waht-
scheinlich durch den Plexus venosus caroticus internus auf dem Sinus
cavernosus weiter fortgeschritten und hat hier zur Thrombose gefiihrt.

Stauungs- und Lahmungssymptome am Auge waren nicht vor-
handen.

7. Fall. Isolierte eitrige Thrombose des Sinus cavernosus im Anschl@ﬁ
an Mittelohreiterung.

. Anamnese : B. G., 69jihriger Mann. Vor 5 Jahren Mittelohreiterung links.

4 mal Paracentese, seitdem trocken gewesen. Rechies Ohr: vor 10 Wochen Ohren-
sausen, Ohrlaufen, Ohrschmerzen und Kopfschmerzen. Seit 14 Tagen angeblich
Anschwellung hinter dem rechten Ohr. Appetitlosigkeit, hustet etwas, Nacken-
steifigkeit. Kein Erbrechen, klagt {iber Schmerzen in der Magengegend.

Befund: Rechies Ohr: Trommelfell stark gerdtet, Perforation nicht zu sehen,
trocken. Schmerzhaftigkeit an der Spitze des Processus mastoideus.

Antrumoperation rechis am 19. V. 1917. Im Antrum dimnflissiger Eiter,
Zellen eingeschmolzen..
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Krankheitsverlauf: Am 7. VIL ikterisches Aussehen. Temperaturanstieg. Lunge
rechts Rasselgerdusche, ebenso links. Ziemlich viel Auswurf. Am 8. VIL
Benommenheit. Exitus letalis.

Obdultionsbefund: Eitrige Thrombose des Sinus covernosus (iibrige Sinus und
Jugularis frei). Diffuse eitrige Meningitis, besonders an der Basis. Subdurale Forl-
setzung der Hiterung nach dem Clivus zu. Caridse Erweichung des Clivus und des
Processus clinoidi posterior. Verbreiterung der Keilbeinhihle, chronische eitrige
Rhinitis. Mittelohreiterung rechis, operiert vor 4 Wochen. Eriffnung und Ent-
fernung des Processus mastoideus vor einigen Tagen. Lungenodem, Pleuritis, eitrige
Bronchitis. Aspirationdes Mageninhaltes. Im Gehirneiter mikroskop. Streptokokken.

Dieser Fall zeigt neben Mittelohreiterung die Verbreiterung der
Keilbeinhohle und eitrige Rhinitis.
Stauungs- und Lahmungssymptome waren nicht vorhanden.

II1. Statistische Angaben iiber den Zusammenhang der Sinusthrombose
im Anschluf an Ohren- und Nasenerkrankungen.

i | Gehirn- P Thrombose des .
Obduktionsfalle N komplika- i;ﬁg’n’f;j;‘: st‘ﬁgf;%z‘;i Sinus longitudi- ;ﬁf&;ﬁse
tionen nalis superior
1gmas e - o 9@ 4@ 5 (4) —
Ohr . .... | 852 | 19 (9 70 (50) 22 (6) 8 (5)

(Die eingeklammerten Zahlen bedeuten die Fille, die ohne weitere Sinus-
komplikationen verlaufen sind.)

a) Die vergleichende Statistik zeigt, daB die Cavernosusthrombose
die Halfte aller Falle von Sinusthrombosen bei Nasenerkrankungen
ausmacht und daB die Cavernosusthrombose in ca. 169, aller Falle von
Sinusthrombose nach Ohrerkrankungen auftritt.

Aus dieser Gegeniiberstellung kénnen wir entnehmen, dafl prozentual
die Thrombose des Sinus cavernosus nach Ohrerkrankungen seltener ist
als dieselbe bei Nasenerkrankungen.

b) Isolierte Thrombosen des Sinus cavernosus koénnen ebenso
hiufig vom Ohr aus auftreten, wie isolierte Petrosusthrombosen.

IV. Pathogenese.

A. Die infektisen Ursachen (Schnupfen, Influenza, Scharlach,
Masern, Typhus, Pneumonie, Diphtherie, Angina tonsillaris usw.) und
die Eintrittspforte sind gentigend bekannt. Gelegentlich entstehen die
Infektionen auch durch eine Phlegmone des dufleren Gehorgangs, durch
Erysipelas oder Verletzungen des dufleren Ohrs mit Wundinfektion oder
durch einen malignen Tumor. Diese eben erwihnten Komplikationen
werden hervorgerufen durch die entweder im Eiter verschleppten oder
auf dem Blut- und Lymphwege eingewanderten Bakterien. Alle Arten
von Erregern sind daran beteiligt: Streptokolkken, Staphylokokken,
Pneumokokken, Influenzabacillen, Diphtheriebacillen, Tuberkelbacillen
und in selteneren Fallen Colibacillen und Meningokokken.
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B. Von disponierenden Momenten sind zu erwéhnen: zuweilen
Defekte und Risse nach Frakturen der Knochenwand in der Pauken-
héhle. Das Tegmen tympani ist besonders iiber dem Antrum mastoi-
deum sehr diinn, und nicht selten finden sich hier Defekte die durch
bindegewebige H#ute, auf welchem die Dura mater liegt, ausgefilllt
gind. Ferner kann in absoluter oder relativer Verhinderung des Eiter-
abflugses durch das verdickte Trommelfell als disponierendes Moment
erklickt werden. Ebenso konnen Granulationen, Polypen, bosarfige
Geschwiilste, Fremdkérper, vergessene Wattepfropfe, angehiufte pulver-
férmige Medikamente, Ohrschmalzpfrépfe, Exostosen und Hypostosen
des Gehorganges den Abflufl des Eiters verhindern. Desgleichen kann
eine Erschiitterung des Kopfes durch Fall, Schlag, Stof oder Auf-
meiBlung bei der Operation bei bestehender Ohreiterung die Infektion
des Schadelinhaltes beschleunigen, oder eine bereits bestehende intra-
craniale Eiterung aus dem Zustand der Ruhe in ein akutes Stadium
tiberfithren.

C. Fir die vom Mittelobr ausgehende Infektion kommen als direkte
Fortpflanzungswege verschiedene Moglichkeiten in Betracht: 1. Ein-
schmelzung des Tegmen tympani und der Fossa sigmoidea durch einen
caridsen und nekrotischen Prozef; 2. Praformierte Wege wie der Canalis
fallopii und die Fissura petromastoidea. 3. Ubergang vom Boden der
Pauke auf den Bulbus oder lings des Canalis caroticus. 4. vom Laby-
rinth geht die Infektion ins Schidelinnere iiber, entweder durch Ver-
mittlung von kleinen Spalten der Labyrinthkapsel, oder durch otitische
Einschmelzung derselben, oder auf priformierten Wegen (Nerven-
I6cher und Aquaedukte usw.).

D. Die Bedeutung der gleichzeitig bestehenden Nasenerkrankungen.
1. Ohne Beschwerden in der Nase intra vitam. Von den 6 Fillen iso-
lierter otogener Cavernosusthrombose zeigen 2 Falle nach dem Sek-
tionsprotokell gleichzeitig bestehende Eiterung in Nase und Neben-
hohlen. Diese Eiterungen wurden weder intra vitam festgestellt, noch
verursachten sie Beschwerden in der Nase. Diese Tatsache ist von
Wichtigkeit, einmal fir die Diagnosenstellung wihrend des Krankheits-
verlaufes, dann auch fir die Beurteilung itber die Pathogenese der
Cavernosusthrombose.

Sind diese Erscheinungen von seiten der Nasenerkrankungen nicht
von grofer Stirke und Ausdehnung sowohl in klinisch symptomatischer,
als auch pathologischer Beziehung, so ist wohl mit einer gewissen Be-
rechtigung daraus zu schlieBen, daB diese Entziindungsherde bei gleich-
reitig bestebender Mittelohreiterung fiir die Entstehung der isolierten
Cavernosusthrombose nicht verantwortlich zu machen sind.

Bei meinen beiden Fiallen méchte ich dieses annehmen. Diese Ent-
ziindungserscheinungen von Nase und Nebenhéhlen waren nicht be-
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trichtlich, die Blutwege von Nase und Nebenhéhien cranialwirts nicht
infiziert. Neben genauester Untersuchung der Nase und des Ohres sind
die anamnestischen Daten von Wichtigkeit, weil insbesondere bei Kindern
Nagen- und Ohrerkrankungen oft tibersehen werden.

2. Bei Beschwerden in Ohr und Nase intra vitam. Bestehen schwere
Ohr- und Nasenerkrankungen zu gleicher Zeit, so wird bei der Beurteilung
iiber den Anteil der beiden Erkrankungsherde bei der Cavernosusthrom-
bose klinisch die Beobachtung der Momente, die ich im Teile ,,Sym-
ptome” erwihnen werde, den Ausschlag geben.

3. Bedeutung der Obduktionsbefunde. Vergleiche ich meine 6 Fille
von' Cavernosusthrombose otogenen Ursprungs mit denen rhinogenen
Ursprungs, so ist festzustellen, daB die Befunde den klinisch festge-
stellten Symptomen entsprechen.

4. Die Bedeutung der bakteriologischen Untersuchung bei Obduk
tionen ist meist gering, da in der Regel in Nase, Ohr und Thrombosen
die gleichen Bakterienarten gefunden werden.

V. Krankheitsanzeichen.

a) Anzeichen der isolierten otogenen Cavernosusthrombose. Wie be-
kannt, ist es schwer, ein bestimmtes, fir die Cavernosusthrombose
charakteristisches Krankheitsbild zu zeichnen. Doch unterscheiden
wir die Symptome der Cthr. gewéhnlich durch 2 Symptomengruppen:
Stauungserscheinungen wegen VerschluB des Blutleiters (Odem der Lider,
Chemosis, Exopbthalmus usw.) und Léhmungserscheinungen wegen
Riickwirkung auf das Auge (Ptosis, Strabismus, Pupillenstorungen,
Paresen der Augenmuskeln).

Ganyz besonders habe ich bei der otogenen, 1s011erten Cthr. bemerkt : bei
rhinogener Cthr. sind die oben erwiihnten, sog. Augensymptome meistens
nachweisbar, dagegen treten bei otogenen, isolierten Cth. fast nie Stau-
ungs- und Lahmungserscheinungen am Auge auf, so in keinem einzigen
der von mir untersuchten 6 Félle. Nur in einem Fall (den ich in meinen
rhinogenen Cth.-fillen genau mitgeteilt habe) zeigten sich die Augen-
erscheinungen. Doch bestand hier neben der Mittelohreiterung ein
schweres: Keilbeinhohlenempyem und auBerdem ein alter Knochen-
riB durch den Tiirkensattel, so daB hier die Cthr. nicht einwandfrei
als vom Ohr aus entstanden, bezeichnet werden kann; hiermit im Ein-
klang ‘stehen die Befunde einer frischen eitrigen Meningitis und sub-
duralen Eiterung nur im Verlauf der Fraktur. | -

“An diese Beobachtungen meiner 6 Falle méchte ich folgende Uber-
legungen anschlieBen: es wire leicht denkbar, dafi bei otogener, iso-
lierter Cthr. sich zuerst eine Meningitis oder ein HirnabsceB entwickelt
und erst in einem spiteren Stadium sich die Cthr. bildet; es kommt
hierbei nicht mehr zu Ausbildung der Augensymptome wegen des in-
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zwischen eintretenden Exitus letalis. Bei rhinogenen Eiterungen hin-
gegen wird die Cthr. in einem fritheren Stadium des Krankheitsver-
laufes auftreten, und somit Gelegenheit haben, Stauungs- und Lahmungs-
erscheinungen am Auge hervorzurufen. Gegen diese Auffassung aber
sprechen die Befunde Lei einem meiner Falle: es fand sich eine isolierte
otogene Cthr. ohne Meningitis und ohne HirnabsceB.

Es ist auch denkbar, daff die Augensymptome nicht Folgezustéinde
der Cthr. sind, sondern der schweren, entziindlichen Vorginge in der
Nase, den Nebenhohlen und ihrer Umgebung, ebenso wie die Anschwel-
lung der Regio mastoidea und Lahmungserscheinungen des N. facialis usw.
als Folgeerscheinungen von schweren Paukenhghleneiterungen gelten.
Maoglich ist auch, daB die rhinogene Cthr. und einige Augensymptome zu
gleicher Zeit bestehen, ohne dal3 sie kausal voneinander abhéngig sind, son-
dern dafi sie beide Folgezustande der schweren Nasenerkrankungen sind.

Es werden oft die Erscheinungen am Auge allein bestehen, da in
dem lockeren, peribulbaren Gewebe Eutziindungen, Infektionen -und
Stauungen leicht Platz greifen koénnen. Wenigstens bei isolierter,
otogener Cthr., ohne gleichzeitig bestehende schwere Erkrankung der
Nase und der Nebenhohlen und ohne Entziindung ihrer Umgebung,
kann Venenblut der Augenhéhle leicht nach den Gesichtsvenen hin ab-
flieBen. Denn die Venen der Augenhéhlen stehen in Verbindung mit
den Gesichtsvenen. Doch kann das Blut der #uBeren Gesichtsvenen
nicht in die Ophthalmica, wohl aber das Blut der Augenhdhble in die
Gefille der Gesichtswand abflieBen (nach Merkel).

Aus gleichen Griinden treten bei rhinogener Cthr. Odem der Kopf-
haut und starke Erweiterung der Venen in der Parietal und Frontal-
gegend auf, da das Venenblut der Parietal- und Frontalgegend, infolge
der schweren Erkrankung von Nase und Nebenhohlen und der Ent-
ziindung ihrer Umgebung, nicht so leicht in die Gefafle der Gesichts-
wand abflieBen kann.

Zum SchluB muB ich auch die Moglichkeit von Augensymptomen
nach Ohrenerkrankungen mit Cthr. zugeben; und zwar kann es dazu-
kommen bei schwerer komplizierter Ohrerkrankung mit Erkrankung
der gesamten Kopfvenen und der gesamten Sinus.

AuBlerdem findet sich bei otogemer Cthr. gewdhnlich eine starke
intracranielle Hyperamie, Blutitberfiillung, Odem der Hirnhaut oder
Exsudat an der Schidelbasis. Diese Veranderungen rufen Druck- und
Stauungserscheinungen im Schadelinnern hervor, wihrend sie bei
rhinogener Cthr. gering sind oder fehlen.

b} Allgemeine Symptome und Komplikationen,
Bei otogenem Ursprung kommen auBler den allgemeinen Symptomen (Kopf-
schmerz, Erbrechen, Temperaturanstieg usw.) und den gleichzeitig bestehenden
Komplikationen (Meningitis, Hirnabscel und allgemeine Sepsis) folgende Erschei-
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nungen vor: Ohrschmerz, Ohrlaufen, Schwerhérigkeit und Schwindel. Als ein
weiteres Symptom von seiten der Augen ist der Nystagmus beobachtet; schlieflich
kommt hiufige Facialislihmung als ein Symptom bei Paukenhéhlenentziindung
vor. In den meisten Fallen besteht mehr oder weniger Anschwellung und Schmerz-
haftigkeit in der Ohrgegend. Bei Beteiligung des Vagus accessorius und glosso-
pharyngeus hat man Heiserkeit, Aphasie und Atemnot beobachtet.

VI. Zusammenfassung.

1. Die Cavernosusthrombose macht die Hilfte aller Fille von
Sinusthrombose bel Nasenerkrankungen aus, und dieselbe tritt in
ca. 169%, aller Falle von Sinusthrombose nach Ohrerkrankungen auf.
Die otogene Cavernosusthrombose ist demmnach prozentual seltener
als dieselbe beli Nagenerkrankungen und es ist daber in allen Fillen,
in denen bei Sektionen nach Ohrerkrankung isolierte Cavernosusthrom-
bose gefunden wird, besonders zu untersuchen, ob nicht infektiése Er-
krankungen der Nase oder ihrer Nebenhohlen dabei bestehen.

2. Isolierte, otogene Cavernosusthrombose kann ebenso haufig
vom Ohr aus auftreten, wie isolierte otogene Petrosusthrombose.

3. Bei nur einseitiger Mittelohrvereiterung kann aus der fortschrei-
tenden Infektion sich eine Thrombose des Sinus cavernosus der anderen
Seite entwickeln, ohne dafl eine Thrombose des Sinus cavernosus der-
selben Seite auftritt.

4. Die Auffassung iiber die Stauungs- und Laéhmungserscheinungen
am Auge in bezug auf ihren diagnostischen Wert kann nun folgende sein :
bei otogener, isolierter Cthr. entwickelt sich zuerst eine Meningitis
oder ein Hirnabscel und erst in einem spiteren Stadinm bildet sich die
Cthr.; es kommt hierbei, wegen des inzwischen eintretenden Kxitus
letalis nicht mebr zur Ausbildung der Augensymptome. Bei rhinogener
Eiterung hingegen wird die Cthr. in einem friitheren Stadium des Krank-
heitsverlaufes auftreten und somit Gelegenheit haben, Stauungs- und Lah-
mungserscheinungen am Auge hervorzurufen. Wenigstens bei isolierter,
otogener Cthr., ohne gleichzeitig bestehende schwere Erkrankung der
Nase und der Nebenhohlen und ohne Entziindung ihrer Umgebung, kann
Venenblut der Augenhshle leicht nach den Gesichtsvenen hin abflieBen.

5. Als charakteristisches Merkmal fiir otogene Cthr. mochte ich
folgendes erwihnen: aufler den auf das Ohr beziiglichen Beschwerden
des Patienten, starke Stauungshyperimie und Blutiiberfillung im
Gehirn und Odem der Hirnhaut mit anschlieBender Druck- und Stau-
ungserscheinung im Schidelinnern, ohne Stauungs- und Lahmungs-
symptome am Auge und ohne Stauung der Venen in der Parietal- und
Frontalgegend. Dagegen sehen wir bei rhinogener Cthr. meistens sog.
Augenerscheinungen, Odem der Kopfhaut, starke Erweiterung der
Venen in der Parietal- und Frontalgegend, geringe Druckerscheinungen
durch Stauung der intercraniellen Venen.
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Zum SchluB ist es mir eine angenehme Aufgabe, Herrn Geheimrat
Professor Dr. Lubarsch fiir seine vielfachen Anregungen, sowie Herrn
Geheimrat Professor Dr. Passow und Herrn Professor v. Eicken fir die
Erlaubnis, von dem Material der Poliklinik, die fiir meine Zwecke ge-
eigenten Falle zu benutzen auch an dieser Stelle meinen herzlichsten
Dank auszusprechen,
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