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Aus der psychiatrischen und Nervenklinik zu Halle a. S.
(Prof. Dr. Hitzig).

Ein Fall von Hirntumor mit Abfluss von Cere-
brospinalfliissigkeit durch die Nase').

Von

Prof. Dr. R. Wollenherg,

Oberarzt der Klinik.

(Hierzu Tafel VI. und 2 Zinkographien).

Krankengeschichte.

Pranz P., Zimmermann, 19 Jabre alt, wurde uns am 30. Marz 1892 aus
der hiesigen Augenpoliklinik zugeschickt und sogleich in die Nervenklinik auf-
genommen. Seitens der Ophthalmologen war damals beiderseitige Stauungs-

5 5
papille mit S. links == T rechts = s festgestellt.

P. gab an, dass er seit 2 Jahren (1890) augenleidend sei, dass er zeit-
weise fiir 1 his 2 Stunden die Empfindung hale, als wire ein Schalten vor
seinen Augen. Vor einem Jahre seien ferner beim Biicken dfters innerhalb ei-
niger Minuten voriibergehende Obscurationen aufgetreten, die seit einem Viertel-
jahr verschwunden seien. Allmihlich habe die Sehschirfe, besonders auf dem
rechten Auge abgenommen, seit 5—6 Wochen werde ihm das Lesen schwer.

Schwindel, Erbrechen oder Kopfschmerzen habe er nie gehabt.

Status praesens.
Kriftiger, junger Mann. Beide Pupillen mittelweit, die rechie etwas

weiter als die linke; sie reagiren nur mittelmissig auf diffuses Licht. Die Re-

1) Ausfiihrlichere Mitiheilung und Besprechung eines auf der ersten Wan-
derversammlung der mitteldeutschen Psychiater und Neurologen vorgetragenen
Krankheitsfalles (vergl. dieses Archiv 1897).
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action auf Accomodation ist links gut, rechts nicht zp priifen, weil Pat. mit

dem rechten Auge nicht fixirt. — Augenbewegungen frei. — Gesichisfelder
beiderseits hochgradig eingeschriinkt. -— [eine Hemianopsie. — Beiderseits
Stauungspapille.

Geruch, Geschmack, Gehor normal.

Die linke Nasolabialfalte schon in der Ruhe schwiicher ausgeprigt, als
die rechte; dics wird beim Zihnezeigen noch deutlicher, dabei Beben der
Lippen. Sonst normale Facialisinnervation. Zunge gerade herausgesteckt,
ihre Spitze zittert. Beklopfen des Kopfes nicht schmerzhaft.

Der Kopf wird etwas nach links geneigt und nach vorne gehalten. Moti-
litdt, Sensibilitiit, Reflexe intact. ‘

27. September. Keine wesentliche Aenderung. Entlassung.

In den nichsten 2 Monaten stellte P. sich jede Woche in der Polillinik
vor. In dieser Zeit wurde das Sehvermdgen immer schlechter, entsprechend
dem Uebergange der Stauungspapille in Atrophie. Kopfschmerzen traten nur
selten auf. Deutliche Herderscheinungen fehlten.

Am 21. November 1892 wurden heftige Schmerzen in der rechten Seite
des Hinterkopfes und von dort bis in die rechte Stirn ausstrahlend gellagt.
Diese sollten nammentlich bei rechter Seitenlage eintreten, dabei kein Schwindel,
kein Erbrechen. Puls 78. Dieselbe nach links geneigte Kopfhaltung wie frijher.
Angedeutete linksseilige Facialisparese.

Am 25. November geringes Erbrechen.

Am 28. November. Zweite Aufnahme.

Patient klagt jetzt iiber leichten Kopfschmerz in der rechten Stirngegend
und von dort etwas iber die Mittellinie hinausreichend, iiber schlechtes Seh-
vermdgen, allgemeine korperliche Schwiche, Abnahme des Geddchtnisses.

Status. Dieselbe Kopfhaltung, etwas nach links geneigt und nach vorn
gebeugt. Beklopfen des rechten Stirnbeines, namentlich 2!/, Finger breit tiber
der Mitte des rechien oberen Orbitalrandes schmerzhaft; beim Beklopfen tritt
hier eigenthiimlich tympanitischer ,schetiernder® Ton, (8hnlich dem bruit
de pot) ein, wihrend Percussion derselben Stelle links einen dumpfen, dem
Schenkelschall sich nihernden Klang giebt.

Am Kopfe mehrere mit der Unterlage nicht verwachsene Narben. (Eine
von diesen riibrt von einer Verletzung durch einen herabfallenden Stein her,
am 5, November 1888).

Augen. Beim Blick gerade aus weicht der rechte Bulbus nach Aussen
ab. Augenbewegungen allseitig frei. — Beide Pupillen weil; die linke weiter
als die rechte. Sie reagiren sehr trige auf Licht und Accommodation.

Links werden Handbewegungen dicht vor dem Auge wahrgenommen,
rechis besteht nur noch quantitative Lichtempfindung fiir concentrirtes Licht.

Geruch, Geschmack, (tehdr ohne Stérung.

Trigeminus sowohl in seinem sensiblen als auch in seinem motorischen
Aste normal.

Facialis leichte linksseitige Parese aller Aeste.

Zunge weicht mit der Spitze ein wenig nach rechts ab, zittert.
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Extremititen. Feine Fingerbewegungen worden rechis ein wenig un-
geschickter ausgefiihrt als links.

Am Dynamometer driickt P. rechts etwas weniger wie links. An den un-
tern Exiremitilen keine Siorung. -— Gang wegen der Sehstérung vorsichtig,
ohne charakteristische Siorung.

Sensibilitdat am Korper intact.

Patellarreflexe gleich, kaum erhoht. — Achillessehnenreflex
rechts stdrker wie links.

Hautreflexe beiderseits lebhaft.

In den nichsten 14 Tagen zeitweise leichtes Schwindelgefiihl beim Auf-
slehen, sonst nichts. Abends zuweilen stirkerer rechtsseitiger Stirnkopfschmerz.,
Puls 84—90.

20. December. Ophthalmoskopische Untersuchung.

Links eine in Rickbildung begrilfenc Stanungspapille, graue Verfairbung,
Papille verschleiert, die Prominens noch deutlich vorhanden, besonders nach
Oben. Die Venen weit, Arterien eng. — Rechils im Wesenilichen dasselbe Bild.
Papille im Centrum noch ein wenig rothlich. Dieselben Gefissverdnderungen.
Prominenz noch sehr deutlich, beirigt 3 Dioptrien.

25. December 1892 bis 1. Februar 1893. Patient klagt ofter tiber Xopf-
schmerz, der aber nur zeitweise einen htheren Grad erreicht. Zeitweise auch
Schwindel, aber nur bei stirkerem Kopfschmerz. Kein Erbrechen.

15. Februar. Puls meist etwas beschleunigt, 84—96.

1. Mérz. Seit mehreren Tagen Urinbeschwerden, muss stark pressen.

24. Mirz. Sehr heftige Kopfschinerzen.

28. Marz. P. hért jetzt ofters im Halbschlummer seinen Namen rufen. Es
ist ihm, als kime Jemand mit einem Kniippel auf ihn los. Vor 2 Jahren, und
zwar zu der Zeit, als das Sehen schlechter zu werden begann, will er kurz vor
dem Einschlaten #hnliche Wahrnchmungen gemacht haben. — Ziemlich anhal-
tender Kopfschmerz, quer ilber die Stirn hinwegziehend. — Ohrensausen.

21. April.  Gestern Abend starke Schmerzen in der linken Gesichts-
hilfte.

4. Mai. Klagen iiber Brennen im rechten Fuss.

8. Mai. Schmerzen im rechten Stirnbein und auf heiden Seiten des Hinter-
kopfes.

19. Mai. Heute Schwindel und Hrbrechen. Beim Liegen aul der rechten
Seite wird der Schwindel viel stérker. Seit 3 Tagen Tendenz nach rechis zu
gehen. IKopf jetzt nach vorn und etwas nach rechts gencigt. — Die rechie
Schulter steht tiefer, als die linke.

11. Juni. Klagte immer viel iber Kopfschmerz, der vorn auf beiden
Seiten localisirt wird und zeitweise sehr stark, auch mit Schwindel ver-
bunden ist.

21. Juni. Hat Nachts Stimmen gehort, aber nur vor dem linken Ohr.
(,,Halt’ Dich ein bischen dazu! Was machst Du?%)
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20. Juli. Status unverfindert.

Klagt iiber Abnahme des Gedachtnisses. Beide Bulbi in Divergenzstellung,
der rechte viel mehr, wie der linke. — Beiderseits Exophthalmus. Augenbewe-
gungen frei, nur in den seitlichen Endstellungen Nystagmus.

25. October. In den letzten Monaten keine wesentliche Aenderung. —
Kopfschmerzen von wechselnder Intensitit, hin und wieder mit Erbrechen.

- 30. October. Klagt tiber Reissen im linken Ohr.

14. November. Im Ganzen wenig Kopfschmerzen.

23. November. Klagt iiber Parfisthesieen, besonders Kriebeln in der Haut,
der Brust und des Riickens. Kein Unterschied der Intensitit zwischen beiden
Seiten.

25. November. Nachts Krampfanfall. (epileptisch): Schaum vor dem Munde,
Bewusstlosigkeit, allgemeine Convulsionen. Amnesie. — Heute matt, linker Arm
zeitweise gefiithllos. Diese Andsthesie besteht auch in der linken Sechulter und
Halsgegend bis hinauf zum Kieferrand. Deutliche Facialislihmung links, be-
sonders der untern Partie.

12. December. Brennen und Reissen in der ganzen linken Gesichts- und
Zungenhilfte, in der Mittellinie abschneidend. B

15. December. Herpes labialis links. Tastempfindung an der Nase und
deven Umgebung links aufgehoben, Schmerzempfindung abgestumpft.

17. December. Die Sensibilitdtsstérung hat zugenommen, erstreckt sich
Jjetzt auf die Umgebung von Auge und Mund links. Die linke Conjunctiva bulbi
fast unempfindlich.

26. December. Nachts Krampfanfall.

2. Janunar 1894. Hat links das Gefithl, als wenn die Zihne locker seien.

4. Januar. Hatte Nachts starken Schwindel.

10. Januar. Zunge weicht deutlich nach rechts ab. — Leichte Facialis-
parese links besteht fort.

16. Januar. Hat wihrend der letzten Tage dveimal beobachtet, dass die
Finger der linken Hand anfingen, taub zu werden; dieses Gefiihl steigt lang-
sam den Arm hinauf bis zur Schulter. Wenn es oben angelangt sei, verschwinde
es im Arm, gehe dann den Hals entlang bis ins Gesicht links. Im Gesicht sei
es ihm, wie wenn etwas davor lige. '

21. Januar. Tmmer zeitweise Kopfschmerzen. Gestern Nacht Schwindel-
anfall.

22. Januar. Schmerzen in der Haui des Gesichtes, links um den Mund
herum, er beschreibt den Schmerz als ziemlich starkes Brennen. In dieser
Partie werden ziemlich starke Nadelstiche als Beriihrung mit dem Pinger em-
pfunden, Pinselbertihrungen werden nicht empfunden.

30. Januar. Neverdings Nachts einmal Brechreiz, kein Erbrechen. -
Zeitweise sehr heftiger Kopfschmerz, bald mit, bald ohne Schwindel.

3. Februar. Gestern Abend unwohl. Nachts Krampfanfall. Bewusstlosig-
keit, Knirschen mit den Zahnen, Schlagen mit der linken Hand, Zucken in der
linken Gesichtshilfte. Dauer des Anfalles etwa 10 Minuten.

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 31. Heft 1 und 2. 14
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7. Februar. Gestern Abend Krampfanfall. Schlug mit beiden Armen und
Beinen um sich.

27. Februar. Klagt zuweilen {iher Brennen in der an#sthetischen Partie
des Gesichtes.

28. Februar. Fihlt sich unwohl. Kopfschmerz. Puls 80.

4. Mérz. Fiihlt sich unwohl.

6. Marz. Nachts Krampfanfall. Knirscht mit den Z&hnen, zuckt mit dem
linken Arm, der linken Gesichtshilfte.

7. Mérz. Nachts Krampfanfall. Sprang dabei aus dem Bett, schlug mit
beiden Handen um sich, war blau im Gesicht, hatte Schaum vor dem Mund.
— Dauer 8 Minuten.

11. Mérz. Klagt seit einigen Tagen iiber Schmerzen im Genick und zwar
auf der rechten Seite.

13. Mirz. Morgens 4 Uhr Krampfanfall (leichter). Zucken nur auf der
linken Seite. Klagt darnach, dass ithm die Sprache schwer falle, weil die Lippe
nicht mit wolle. Ausgesprochene totale Facialislahmung rechts. Zunge weicht
nach rechts ah.

16. M#rz. Rechtsseitige Facialislihmung nur noch unvollkommen.

19. Marz. Das Schliessen des rechten Augenlides gelingt heute besser.
Patient kann das Auge aber nicht lange geschlossen halten. Kein Gesichts-
schmerz mehr.

1. April. Rechter Facialis wieder in allen Aesten normal.

14. April. Klagt nur noch hin und wieder iiber leichte Kopfschmerzen.

25. April. Hat Nachts Krampfanfdlle gehabt, die in der rechten Ge-
sichtshiilfte angefangen haben und dann auf alle Extremititen fibergegangen
sein sollen. .

27. April. Nachts Krampfanfall. Dabei Zungenbiss.

4. Mai, Klagt, es brenne ihn auf der linken Seite des Mundes, wie spa-
nischer Pfeffer. — Singultus.

10. Mai. Nachts Krampfanfall, Heute etwas benommen, leichte Sprach-
stérung, stottert.

23. Mai. Nachts Krampfanfall. Zungenbiss.

7. Juni. Von der rechtsseitigen Facialisparese ist nichts mehr zu seben,
dagegen tritt die linksseitige wieder etwas mehr hervor.

8. Juni. Nachts Krampfanfall.

21. Juni. Status.

Beklopfen des Kopfes nirgends besonders schmerzhaft. — Bei der Per-
cussion in der Gegend des rechten Tuber frontale vernimmt man einen Ton,
wie bei bruit de pot 816, )

Lidspalien beide gleich weit.

Bulbi etwas hervortretend, stehen in leichter Divergenzstellung; der
rechte Bulbus ist merklich nach aussen abgewichen, macht beim Blick nach
links einige Zuckungen nach links, geht dann wieder zuriick. Bewegung nach
rechts wird gut ausgefiihrt.

Pupillen weit, lichtstarr.
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Atrophie der Optici.

Sehschirfe = 0.

Facialis. Beim Zihnezeigen wird der rechte Mundwinkel viel stirker
innervirt, als der linke. '

Zunge weicht mit der Spitze etwas nach links ab.

Uvula wird beim Anlauten etwas nach rechts verzogen.

Sensibilitdt. Die anfisthetische Zone auf der linken Wange ist elwas
kleiner geworden, und zwar ist die Partie nach dem Ohr zu wieder fiix Pinsel-
beriihrung empfindlich.

Corneal- und Conjunctivalreflex vorhanden.

Auf der linken Seite der Zungenspitze wird die Beriihrung mit einem
Pinselhaar nicht gefiihlt.

Geruch Ol.bergam., Ol. menth. piper. werden nicht wahrgenommen. —
Auf Salmiak und Ol. enapis reagirt er.

Geschmack ohne grébere Storung.

Gehdr beiderseits scharf.

Extremititen. Obere: Beiderseits grobe Kraft sehr gut. — Wenn P.
mit_der linken Hand am Dynamometer driickt, will er einen Schmerz in der
Stirn empfinden, wenn er mit der rechten Hand driickt, dagegen nicht. Die
freien Fingerbewegungen rechts noch schlechter als links.

Sensibilitit ohne Stérung.

Untere Extremititen: Motilitdt und Sensibilitit ungestort.

Patellarreflexe rechts lebhafter, wie links.

27. Juni. Klinische Vorstellung. Die Diagnose-wird mit einiger
Wahrscheinlichkeit auf multiple Tumoren gestellt, und zwar mit Ricksicht auf
die Doppelseiligkeit der Erscheinungen und den langsamen Verlauf. Vielleicht
sitzt ¢in Tumor im rechten Stirnlappen und reizt durch sein Wachsen die
motorische Region (Schappern rechts, Reiz- und Lihmungserscheinungen links).
Ein anderer Tumor mag in der linken mittleren Schidelgrube sitzen. (Lision
des linken Trigeminus, rechsseitige Léhmungssymptome).

Patient zeigt wihrend der Vorstellung grosse Euphorie und Schlagfertig-
keit, macht sich iiber den Praktikanten lustig.

29. Juni. Nachts Krampfanfall {nicht genauer beobachtet).

17. Juli. Nachts Krampfanfall. — Heute heftige Kopfschmerzen.

20. Juli. Nachts heftiges Schwindelgefithl. Am Tage niemals Kramp(-
anfille.

30. Juli. Nachts Krampfanfille.

13. August. Nachts Krampfanfall.

25. August. Nachts starke Kopfschmerzen.

31. August. Nachts Erbrechen.

10. September. In letzter Zeit mehrfach Nachts Erbrechen; am Tage
fithlt er sich wohl bis auf leichte Kopfschmerzen, die hin und wieder auftreten.

20. September. Die rechte Gesichtshilfte rother und heisser wie die linke.

28. September. FEtwas Kopfschmerz. — Aus dem linken Mundwinkel
lauft oft Speichel.

14%
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5. October. Klagt héufig iber Kopfschmerz, meint, er werde immer
matter. Er ist ausserordentlich schleeht auf den Beinen, taumelt stark, kann
nicht gerade aus gehen.

12. October. Heute fallt er vom Stuhl, nachdem es ihm iibel geworden.
— Erbrechen. — Puls 80.

20. October. Taubes und Kéltegefiihl in den Beinen.

11. November: Plotzlicher Anfall von Schwindel und Ziftern im ganzen
Kérper.

12. November. Heute schwer besinnlich, klagle iber Kopfschmerzen,
erkannte Niemanden. Doch besserte sich sein Zustand innerhalb weniger
Stunden.

15.November. Sehr taumelig, fallt wiederholt vom Stuhl. Kopfschmerzen.

16. November. Nachts mehrere Krampfanfille mit allgemeinen Convul-
sionen, Heute viel Kopfschmerzen, schwer besinnlich.

18. November. Status. Beklopfen des Kopfes nirgends schmerzhaft.
Eigenartiges Percussionsgerfiusch {iber der rechien Stirnhdlfte wie friiher.

Bulbi prominent, links etwas stirker als rechts.

Augenaxen divergiren; der rechte Bulbus weicht nach aussen ab. —
Augenbewegungen, besonders links allseitig beschrinkt.

In den Endstellungen langsam nystagmusartige Bewegungen.

Facialis rechfer Mundwinkel stirker innervirt als linker. Beim Stirn-
runzeln und Nasenriimpfen keine Differenz beider Seiten.

Im Trigeminusgebiet werden Pinselberiihrungen beiderseits gleich gefiihlt,
dagegen Nadelstiche im Gebiet des linken mittleren und unteren Astes schlech-
ter als rechts.

Conjunctival- und Cornealreflexe vorhanden.

Zunge weicht nach links ab und zittert.

Gaumen wird beim Phoniren gut gehoben und zwar etwas nach rechts.

Taschenuhr beiderseits gut gehort.

Obere Extremitdten wie frilher. — Feine Fingerbewegungen rechts,
Handedruck links schlechter. Tremor in den gespreizten Fingern. Reflexe
und Sensibilitit normal.

Untere Extremitdten wie frither. Grobe Kraft beiderseits gut. Patel-
larreflex rechts gesteigert.

Bauchdecken-Cremaster-Fusssohlenreflexe sehr lebhaft.

28, December. Keine Aenderung. — Im Ganzen weniger Kopfschmerzen.
- Keine Krampfanfille.

Ophthalmoskopische Untersuchung am 7. Januar 1897,
(Dr. Noering.)

Links. Papille fast rein weiss mit vdllig verschwommenen Contouren,
noch scheinbar etwas verbreitert, keine Prominenz mehr vorhanden. Lamina
cribrosa nirgends sichtbar. — Arterien bereits sehr vevengt, desgleichen die
Venen im geringeren Maasse, aber noch sehr deutlich geschlingelt. Retina in
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der Umgebung iiberall normal und transparent, nur an der oberen Grenze der
Papille etwas stirker reflectirend.

Rechts. Status idem, jedoch sieht man an den nach oben verlaufenden
Gefiissen einen Knduel ganz feiner neugebildeter Capillaren, welche korkzieher-
artig sich umeinanderschlingen. Auf der Papille radisr verlaufend einzelne
glinzende Streifen (varicés hypertrophische Nervenfasern).

15. und 30. Januar 1895. Status idem. — Puls nie verlangsamt.

20. Februar. Heute nach monatelanger Pause wieder Erhrechen; seitdem
heftige Kopfschmerzen.

27. Februar. Nachts Krampfanfall mit allgemeinen Convulsionen, Cya-
nose, Zungenbiss, Bewusstlosigkeit. Heute leicht benommen. — Amnesie fiir
den Anfall.

Status. Zunge nach rechts.

Naeh wie vor linker Facialis im wunteren Ast schlechter innervirt als
rechter, ‘

Strabismus divergens. Beim Blick nach rechts grossschligiger Nystag-
mus horizontalis, links mehr wie rechts. Bulbi gehen richt in die Endstellung.

Beim Blicknachlinks auch einige nystagmusartige Zuckungen (nicht
so stark wie beim Blick nach rechts). Auch hier erreichen die Bulbi richt die
Endstellung; dabei weicht der rechte Bulbus nach oben innen ab.

Beim Blick gerade aus divergiren beide Bulbi, wobei der linke Bulbus
weiter nach aussen abgelenkt wird, als der rechte.

Trigeminus: In der linken Wangengegend eine fiir Pinselberiihrung
andsthetische Zone.

Extremitdaten: Héndedruck rechts etwas schwicher als links, beiders-
seits ziemlich kriftig.

Auch von den unteren Extremitdten die rechte motorisch etwas schwicher
als die linke; grobe Kraft im Ganzen gut. Patellarreflexe heiderseits gestei-
gert, rechts mehr, wie links.

Beim Gehen taumelt Patient hin und her; drohi beim Stehen mit ge-
schlossenen Fiissen sofort nach links zu fallen.

Kopf meist nach links geneigt.

Kopfschmerz in der Stirn.

Psychisch vergesslich, aber nicht. dement.

28. Februar. Beflindet sich wieder wie vor dem Anfall; subjectiv wohl.

9. Marz. Nachts langdauernder Krampfanfall. — Darnach heute rechis-
seitige Facialis- und Zungenparese.

15, April. Heute Nacht ein halbstiindiger Krampfanfall. Zuckangen bei-

der Arme und Beine, Zangenbiss, kein Erbrechen. — Dagegen hat er lags
zuvor 2mal erbrochen und wahrend des ersten Theiles der Nacht (vor dem
Anfall) noch einmal. — Gestern klagte er iiber viel Kopfschmerzen. — Heute

im Status keine Aenderung.
Seit dem letzten Anfall leidet P. an iibermissiger Secretion
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der Nase, die ihm sehr ldstig ist. TFortwidhrendes Abtropfen
klarer Flissigkeit.

15. Mai. Das Nasentrdufeln besteht immer noch. — Sonst Status idem.

15. Juni. Kein neuer Anfall. — Von Zeit zu Zeit Kopfschmerzen und
Uebelkeit.

8. Juli. Gegen den Status vom 27. Februar ist keine Aenderung einge-
treten. Vollkommene Aufhebung des Gernches beiderseits, dagegen Erhaltung
des Geschmackes.

Nasensecretion besteht unverdndert fort; die Flissigkeit tropft aus beiden
Nasenlochern ab; am Tage fliesst aber mehr aus dem linken, da Patiént den
Kopf in der Regel nach links geneigt hilt.

19. Juli. Heute heftige Kopfschmerzen in der rechten Stirn. — Nachts
erbrochen.

16. August. Hat in der letzten Zeit ziemlich oft unter heftigen Kopf-
schmerzen zu leiden gehabt.

3. September. Nachts Krampfanfall.

4. September. Klagt, dass die linke Seite ihm wie geldhmt sei, dass sie
nicht mehr mit wolle. — Objectiv nichts Sicheres.

15. September. Heute wird innerhalb zwolf Stunden die aus der Nase
tropfende Flissigheit gesammelt; die Menge betrigt 150 Cbem.; die Fliissig-
keit ist klar, farblos, von 1007 spec. Gewicht.

Das Filtrat wird dem pharmakologischen Institut zur Untersuchung
iibergeben.

23. September. Hat letzte Nacht erbrochen, darnach stirkerer Nasenfluss,
dagegen haben Kopfschmerz und Schwindel nachgelassen.

28. September. In 3 Stunden 42 Chom.

30. September. In 5 Stunden 62 Chem. Flissigkeit gesammelt.

2. October. Gestern Morgen sehr starke Sceretion, seitdem hat sie nach-
gelassen. '

5. October. Sehr geringe Secretion; trotzdem befindet sich Patient
recht wohl.

14. October. Seit wenigen Tagen wieder stirkerer Nasenfluss. Trotzdem
klagt Patient iiber Schwindel und Kopfdruck.

16. October. Gestern und letzte Nacht fast gar kein Ausfluss. Heute
wird er wieder stirker. Keine Kopfschmerzen.

24. Octoher. Geringe Secretion mit wenig Beschwerden.

4. November. Sehr geringe Secretion. Heute Kopfschmerz und Schwin-
del heftiger.

7. November. Hat in diesen Tagen hei starkerer Secretion viel iiber
Kopfschmerz und Schwindel geklagt.

19. November. Gestern Abend- weniger Secvetion aber heftige Kopf-
schmerzen.

28. November. Patient hat selhst die Beobachtung gemacht, dass je
weniger Fliissigkeit aus der Nase abliuft, um so heltiger seine subjectiven Be-
schwerden (insbesondere Kopfschmerz und Schwindel) sind. — In den letzten
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10 —14 Tagen war die Secretion im Allgemeinen sehr gering, dabei klagte er
aber gerade in dieser Zeit mehr fiber Kopfschmerzen als sonst und musste
demensprechend ofters Linderungsmitiel haben.

2. December. Wieder stéarkere Secrection.

3. December. Heute macht Patient die Beobachtung, dass er am Morgen
sehr heftige Kopfschmerzen hatte, als die Secretion nur gering war, wihrend
Nachmittags die Kopfschmerzen schwanden, als die Secretion zunahm.

9. December. In den letzten Tagen méssige Secretion und leidliches
Befinden. :

12. December. Vorgestern starker Abfluss. Wohlbefinden. — Gestern
Abfluss geringer, seitdem zunehmende Verschlimmerung der subjectiven Be-
schwerden, so dass er sich Nachmittags in’s Bett legt. — Heute fast gar kein
Abfluss; dagegen lebhafte Beschwerden, erbricht auch wieder einmal.

14. December. In diesen Tagen giinstigeres Befinden bei stirkerem
Fliissigkeitsabfluss. Seit einigen Wochen &fters Brennen und Stechen in der
linken Gesichtshilfte und in den Zihnen.

5. Januar 1896, Status (wie frither).

Facialis zeigt in der Ruhe geringe Differenz; beim Zihnezeigen links
erheblich schwécher, als rechts.

Beide Bulbi beim Versuch, geradeaus zu sehen, seitlich abgelenkt, be-
sonders der linke. .

Partielle Andsthesie im Bereich des zweiten Trigeminusastes links.

Kopfhaltung stets etwas nach links. Puls 84.

11. Januar. Entleerung aus der Nase:

von 8—9 Vormittags 13,0 Cbem.,
von 7—-8 Abends 15,0

Heute Kopfschmerzen; weniger Abfluss.

13. Februar. Schreit Nachts auf, rdchelt, Krampfanfall. — Soll darnach
aul Fragen Unsinn gesprochen haben, verwirrt gewesen sein. —. Puls 120, —
Heute klagt er iiber Gedankenschwiiche.

30. Marz. Abfluss von 30 Cbem. in einer Stunde. Patient giebt an,
dass er sich nicht auf den Riicken legen konne, weil die Flissigkeit ihm sonst
in den Rachen laufe.

20. April. Keine wesentliche Aenderung. Klagt zeitweise iibor Gerdusch
im linken Ohr.

25. Mai bis 2. Juni. Befindet sich relativ wohl, ist deshalb 8 Tage be-
urlaubt worden.

10. Juli. Der Abfluss der Fliissigkeit findet fast constant statt.

30. Juli. Status wie [rither.

Beiderseits Patellarreflexe gesteigert. Fussclonus nur rechis. — Schap-
perndes Percussionsgerfiusch wie frither iber dem rechten Stirnbein.

30. August. Schwindel. — Gefiihl von Drehen im Kopf, so dass er dazu
neigt, umzufallen. .

3. October. Befindet sich im Allgemeinen ziemlich wohl; nur zeitweise
Schwindel und Kopfschmerzen.
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19. October. Morgens 7 Uhr Krampfanfall; im Anschluss daran den
ganzen Tag Status epilepticus. — Puls 120 bis 160, leicht irregulir. Tempe-
ratur 38,0. Kommt Abends allmilig zu sich.

Wihrend des Status epilepticus hat der Abfluss der Fliissig-
keit gdnzlich cessirt.

20. October. Noch benommen. — Paraphatische Sprachstérung. — Wih-
rend die Sprache gepriift wird, beginnt die Nase wieder zu laufen.

Patient wird langsam klarer. — Puls 116. Temperatur 30,0.

21. October. Noch immer etwas benommen, geht in der Verwirrung aus
dem Bett.

22. October. Noch etwas verwirrt. Puls 112.

25. October. Noch immer leicht henommen.

26. October. Heute besinnlicher.

30. October. Herpes labialis links. — Aniisthesie und Analgesie im
II. Trigeminusast. Im Gebiet des III. Astes wird Pinselberiihrung richtig,
Nadelstich als taub empfunden. — Puls 100.

4. November. Befindet sich ebenso wie vor dem letzten Anfall.

15. December. Die Nase liuft unaufhdrlich. — Patient klagt zuweilen
iiber Kopfschmerzen.

30. December. Heute Erbrechen, Kopfschmerz, Schwindel; dabei lduft
die Nase wie sonst. — Puls 88.

1897. 10. Januar. Controlstatus ergiebt keine wesentliche Aenderung
gegen friiher. — Augenbewegungen allseitig beschrinkt, am meisten betroffen
ist der Rectus internus rechts. — Nach wie vor partielle linksseitige Facialis-
parese.

1. Marz. Starker Schwindel, Erbrechen pldtzlich auftretend. Nachher
leicht benommen.

2. Marz. Immer noch leicht benommen. Puls 100.

O. Mirz. Noch immer lcichte Benommenheit mit grossem Schwiichege-
fiithl und Brechneigung.

8. Mirz. Fihlt sich wieder wohler.

19. Mirz. Seit gestern wieder Kopfdrack und Schwindelgefiihl, dabei
starkes Erbrechen. — Abfluss aus der Nase unverindert. — Puls 112.

27. Mirz. Klagt ofters iber Kopfschmerzen und Schwindel.

1. April.  Seit einigen Tagen stiller; cr fihlt sich unwohl, spricht sich
nicht aus, ist leicht benommen.

6. April Abends 1/,8 Uhr heftige Kopfschmerzen, nachdem der Abfuss
der Flissigkeit aus der Nase schon vorher aufgehért hat. Puls 120. Um 1/,9
ein schwerer Krampfanfall mit allgemeinen Convulsionen. -— Nach Aufhéren
der letzteren anhaltendes Coma, — Friih 3 Uhr zweiter Anfall.

7. April. Temperatur Morgens 39,0, Mittags 38,5, Abends 38,3. — Puls
126. Ist ganz verwirrt, versucht das Bett zu verlassen.

8. April. Fangt an auf Anreden zu reagiren. -- Puls 140. Temperatur
37,0, Geringe Dyspnoe und kérperliche Unruhe.
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9. April. Dyspnoe. — Temperatur 40. Gegen Morgen Trachealrasseln,
Cyanose. Puls 140.

Vormittags 3/,11 Exitus. Seit dem 6. Abends ist ein Abfluss von Fliissig-
keit nicht wieder bemerkt worden.

Section. 9. April (Nachmittags 4 Uhr).

Grosster horizontaler Schidelumfang 62,2 Ctm. Entfernung von der
Nasenwurzel bis zum Hinterhauptshocker 37 Ctm. Seitenwandbeine stark ver-
diinnt. Hinterhauptsschuppe verdickt. An den Nihten nichts Besonderes. Im
Sinus longitudinalis einige Cruorgerinnsel.

Die rechte Hemisphire erscheint bei noch nicht gedffneter Dura betricht-
lich grosser als die linke. Dura prall gespannt. Die Dura ist mit dem Schd-
deldach verwachsen, doch lassen sich die Verwachsungen ldsen. — Auch mit
der Pia hingt sie iiber den Stirnlappen und in grosserer Ausdehnung dber der
Spitze des rechten Hinterhauptlappens zusammen,

Pia tiber der linken Hemisphiire in den hinteren Partien dematis, stel-
lenweise etwas verdickt.

Bei der Herausnahme des Gehirns zerreissen einige Stringe, welche von
der Orbitalfliche beider Stirnlappen gegen den darunter liegenden Knochen
zogen und zunichst nicht weiter beachtet wurden. Sobald man der basalen
Stirnlappenflichen ansichtig wird, bemerkt man, dass diese in sich zusammen
gesunken sind, wie Hohlriume nach Entfernung ihres Inhaltes. — Der Pol des
rechten Hinterhauptslappens ist mit dem Knochen verwachsen; beim Heraus-
nehmen reisst das Gehirn an dieser Stelle ein, wodurch weiche Geschwulst-
massen zu Tage treten. Solche bleiben auch am Knochen zuriick (siche unten
Knochenbeschreibung).

Hirngewicht 1988 Grm.

Windungen etwas abgeflacht, Furchen aber keineswegs vollstindig ver-
strichen.

Die Gegend des Pons und der Medulla oblongata stark abgeflacht. Zu
beiden Seiten der Mittellinie erscheint die Pia des Pons graugelblich (eiter-
artig) verfdirbt, seitlich erstreckt sich diese Verfirbung besonders nach links
und hinten, so dass der linke Trigeminus dadurch verdeckt ist. — Auch die
basalen Gefisse graugelblich verfirbt. Die Arteriae Fossae Sylvii mit ihren
Verzweigungen ohne Anomalie. Optici ganz dinn und grau; Olfactorii gleich-
falls stark verdiinnt.

Nach Eréffnung der Seitenventrikel zeigt sich eine geringe Krweiterung
ihres Raumes; Fliissigkeit ist in ihnen nicht enthalten.

Das Ependym leicht granulirt.

An der Spitze des rechten Vorderhorns (s. Taf. VI., Fig. 1 und 2) findet
sich eine scharfrandige Perforation der Wand in nichster Nachbarschaft«einer
dort verlaufenden Vene. Die Oeffnung hat einen Durchmesser von etwa 3 Mm.
und fithrt basalwirts in den zusammengesunkenen und an der Oberfliche zer-
rissenen Orbitaltheil des Stirnlappens. Mittels einer in die Perforationssffnung
des Vorderhorns eingelegten Sonde gelangt man demgeméss in der Richtung
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nach vorn unten (s. den Pfeil) durch den Orbitaltheil hindurch an die Ober-
flaiche. Dies ist die Stelle, an welcher bei der Herausnahme des Gehirns die
gegen die Knochen der vorderen Schidelgrube ziehenden Tortsitze achtlos
abgerissen wurden. Links findet sich an der gleichen Stelle ein ebensogrosses
Loch, welches in zwei réhrenformige Defecte der linken Stirnlappenbasis und
gleichfalls bis zur Oberfliche fihrt. Der rechte Hinterhauptslappen erweist
sich schon bei der Palpation viel hirter als der linke.

Auf einem Querschnitt, der durch beide Hemisphéren unmittelbar hinter
dem hinteren Rande des Gyrus centralis posterior gelegt ist, treten dis Schuitt-
fldchen von zwei nebeneinander gelegenen, aber von einander deutlich abge-
grenzten (reschwiilsten hervor. Die nach Innen gelegene ist graugelblich von
harter Consistenz und nur in der Mitte erweicht, die nach Aussen gelegene
roth von weicher Consistenz und unregelmissig zottigem Aussehen. Der erst-
genannte Tumor hat etwa die Grosse und Gestalt eines kleinen Apfels, der
letztgenannte ist gut hithnereigross.

Beide reichen nach vorn iiber die Schnittebene nur wenig hinaus, nehmen
in der Schnittebene und nach hinten von dieser aber fast die ganze Marksub-
stanz ein. Nur nach Oben und Innen befindet sich zwischen Geschwulst und
Rinde noch eine diinne Markschicht.

Nach Aussen und Oben stosst die Geschwulstmasse unmittelbar an dic
Rinde an oder erreicht auch die Oberfliche und ist mit der Dura verwachsen.

Die Hirnsubstanz durchweg sehr blutreich; die Pia-Venen besonders in
der Gegend des Hinterhauptslappens und des Kleinhirns strotzend mit dunkel-
schwarzrothew Blut gefdrbt.

Beschreibung der Knochen (Prof. Eisler).

Die Schiidelbasis rechts ist in allen drei Gruben erweitert, vom Limbus
sphenoidalis his zum Foramen magnum stark abgeflacht, bezw. deprimirt. Das
Foramen magnum transversal slark erweitert. Iipistropheuszahn breit vorsprin-
gend. Clivus fast horizontal.

Crista occipitalis interna und Eminentia crociota wulslig verdickt.
Schuppe des Hinterhauptes oberhalb des Sinus transversus rechis von Tumor-
resten eingenommen, etwas verdickt, mit secharfrandigen Exostosen. Petrosum
rechts gegen die Spitze auffallend steil.

Dura am Eintritt der Vagusgruppe in Gestalt eines tiefen Trichters rechis
weiter als links abwirts gezogen. In beiden Trichtern eiterartige Fliissigkeit.
12 Mm. hinter dem Dorsum sellae in der Medianlinie eine 11/, Mm.
im Durchmesser haltende Oeffnung, mit kraterartig aufgeworfenen
scharfen Réndern. Die Sondirung ergiebt in der Tiefe von 2 Mm.
rauhe Knochen. -— Diaphragma sellae flach trichterartig eingetieft.

Am Uebergang des orbitalen Daches zur Stirn Dura durchléchert, der
Knochen rechts und links stark rareficirt, besonders links.

1 Ctm. lateral vom Anfang der Crista Galli rechts im Kno-
chen zwei hinter einander gelegene Locher von 2, bezw. 21/, Mm,
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Durchmesser, deren vorderes auf 2 Ctm. nach vorn aufwirtsin
die Stirnhohle fihrt, wihrend das hinteresichetwas abwirts bis
in’s Siebbeinlabyrinth verfolgen lésst.

Links 1 Ctm. vom Vorderrand der Siebbeinplatte und zu die-
sem concentrisch angeovdnet vier Lécher, deren grésste s am wei-
testen nach hinten gelegen, tief in’s Siebbeinlabyrinth reicht,
etwa 1 Ctm. nach vorn davon ein kleines Loch, welches anschei-
nend auech in’s Siebbeinlabyrinth fihrt (s. die Photographie S. 220).

Am Anfang der Stirnbeinschuppe hesonders links verschieden tiefe gru-
bige Rareficationen des Knochens. In simmtliche Ldcher und
Gange setzen sich hirnartige Massen fort, deren Inde, soweit es her-
vorzuziehen gelingt, gelatinds erscheint, wihrend der Stiel gelblich marlk-
artig ist.

Der Versuch, von der grissten links gelegenen Oeffnung aus Wasser durch
die Nase laufen zu lassen, gelingt.

Der besseren Uebersicht wegen fasse ich das Wesentliche dieser
Krankengeschichte zusammen:

Die Krankheit beginnt bei einem 17jihrigen Manne im Jahre 1890
ohne erweisliche Ursache mit Verdunkelungen des Gesichts-
feldes, denen bald eine progressive Abnahme der Sehkraft folgt,
und zwar besonders auf dem rechten Auge.

Zur Zeit des ersten Aufenthaltes in der Klinik (vom 80. August
bis 27. November 1892) besteht beiderseits Stauungspapille, frige
Lichtreaction der Pupillen, Einschrinkung der Gesichtsfelder (keine
Hemianopsie), Parese des unteren Facialis-Astes links. Kopfhaltung
nach links und vorne geneigt.

In der Zeit vom 27. September 1892 his zur zweiten Aufnahme in
die Klinik am 28. November 1892 weitere Abnahme des Sehver-
mbgens, in letzter Zeit Kopfschmerz (Hinterkopf und Stirn rechts),
hin und wieder Erbrechen.

In der Klinik wird jetzt ausser dem frither Festgestellten gefunden:
Kopfempfindlichkeit und eigenthiimliches Percussionsgeriiusch (sogenann-
tes ,Schappern%) iber dem rechten Stirnbein. — Strabismus
divergens. — Pupillendilatation. — Beiderseits sehr herabgesetztes
Sehvermégen. — Ophthalmoskopisch beiderseits in Riickbildang be-
griffene Stauungspapille. — Sensibilitit ungestort. — Facialis-
parese wie oben. — Grobe Kraft der Extremititen gut; feine Finger-
bewegungen rechts schlechter, Sehnenreflexe rechts etwas lebhafter
wie links. — Puls 78.

Erster Beobachtungsabschnitt (November 1892 bis 1893).
Stirnkopfschmerz, besonders rechts; zuweilen auch Schmerz im



220

Prof. Dr. R, Wollenberg,




Bin Fall von Hirntumor ete. 221

rechten Hinterkopf. — Mehrfach zur Zeit stirkere Schmerzen und be-
sonders beim Liegen auf derrechten Seite Schwindel, Erbrechen. —
Puls 84, zur Zeit des Schwindels etc. 100 und mehr. Voriibergehende
Erschwerung der Urinentleerung, Ohrensausen, Hallucinationen des Ge-
hors (nar links), vereinzelt auch des Gesichtes. — Facialisparese
wie oben. — Tendenz nach rechts zu gehen, Kopfhaltung nach
vorn und rechts geneigt, Tiefstand der rechten Schulter. Exoph-
thalmus. — Voriibergehend Schmerzen in der linken Gesichts-
hilfte, Brennen im rechten Fuss, Reissen im linken Ohr. — Abnahme
des Gedichtnisses. — Euphorie.

Zweiter Beobachtungsabschnitt (November 1893 bis 1894).
Epileptische Krampfanfille, theils auf die linke Seite beschrinkt,
theils von dort ausgehend, theils von vornherein allgemein. — Ausser-
dem Anfdlle von heftigem Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen.
— Auftreten beider Arten von Anfillen besonders Nachts.

Nach den Anfillen linker Arm zeitweilig gefiihllos, ebenso
Schulter und Halsgegend.

Linker Facialis wie oben (linksseitige Abducensparese?) Vor-
fibergehend totale Facialislihmung rechts. Grobe Kraft der Extremi-
titen wie oben. — Sehnenreflexe der unteren Extremititen gesteigert,
besonders rechts. — Dauernde Sensibilititsstorung in der linken
Gesichtshilfte. — Schmerzen und Spannen daselbst, Herpes labialis links.
Vertaubungsgefithl der Finger links, Schmerzen im Genick rechts, Alles
voriibergehend., :

Opticusatrophie. — Totale Amaurose. — Anosmie. — Ex-
ophthalmus, besonders links. — Grossenzunahme des Schidels.
— »Schappernder” Percussionsschall iiber der linken Stirn
wie oben. — Taumelnder Gang, ohne bestimmte Richtung.

Dritter Beobachtungsabschnitt (November 1894 his April
1895). Hiaufigere Krampfanfille, immer mnoch besonders Nachts.
Auch am Tage Schwindel, Zittern, Unbesinnlichkeit. Puls-
beschleunigung. — Wihrend einiger Monate auffillige Besserung. —
Wiederauftreten der Erscheinungen, linger dauernde Krampfanfille. —
Voriibergehende rechtsseitige Facialislihmung, sonst linker

Facialis wie oben. — Sensibilitdtsstérung im Gebiet des
IL Trigeminus-Astes links von etwas schwankender Ausdehnung
aber dauernd vorhanden. Strabismus divergens. — Allseitige Beschriin-

kung der Augenbewegungen. — Kopfhaltung nach vorn, links. —
Beim Stehen Taumeln nach links.

Letzter Beobachtungsabschnitt (April 1895 bis 1897
Exitus). Heftigere Anfille von Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen,
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Krimpfen. — Mitte April 1895 Beginn des Fliissigkeitsab-
flusses durch die Nase, besonders links. — Wechselnde Stiirke
und voriibergehendes Sistiren des Abflusses. — Krampfanfille sehr
selten. Kopfschmerz, Erbrechen, Schwindel ziemlich hiufig. — All-
miliges Hervortreten deutlicher Beziehungen zwischen diesen
Allgemeinsymptomen und dem IFlusse. — Links Trigeminus-
anidsthesie wie oben, aber nicht immer in gleicher Intensitit. — Vor-
itbergehende Schmerzen im Gesicht und Zibnen, links. — Herpes
labialis links.

Kopfhaltung wie oben. — Gerfiusche im linken Ohr. — Linker
Facialis wie oben. — Extremitiiten rechts eine Spur schwicher, grobe
Kraft aber im Ganzen gut. — Weiterhin Status epilepticus bei
Sistiren des Ausflusses und voriibergehender Pulsheschleunigung
bis 120—160. — Paraphasie. — Besserung des Befindens bei regel-
missigem Fliissigkeitsabfluss. — Weiterhin wieder Zunahme der All-
gemeinsymptome. Sistiren des Abflusses. Schwindel, Erbrechen, Be-
nommenheit, allgemeine Convulsionen, Verwirrtheit, Exitus.

Auatomischer Befund: 2 Tumoren des rechten Hinterhaunptlappens.
— Defecte der Vorderwand beider Seitenventrikel und directe Commu-
nication dieser mit den Siebbeinhohlen. — Beginnende eitrige Basal-
meningitis.

Der mitgetheilte Fall scheint mir in erster Linie bemerkenswerth
wegen des fast continuirlichen Abfliessens von Fliissigkeit aus der Nase.
Es konnte sich nur um Cerebrospinal-Flissigkeit handeln. Dafir
sprachen sowohl die Ergebnisse der chemischen Analyse als auch die
der klinischen Beobachtung.

Nach unseren im hiesigen pharmakologischen Institut (Professor
Harnack) controllirten Untersuchungen war die Fliissigkeit von voll-
stiindig Ilarer, farbloser Beschaffenheit oder von etwas gelblicher Farbe
mit einenr leichten Stich in’s Griine, von schwach alealischer Reaction
und 1,007 bis 1,008 specifischem Gewicht. Sie enthielt minimale
Spuren von Brenzkatechin und eine Kupfersalze reduzirende Substanz.
— Im Uebrigen fand sich das eine Mal in 1000 Theilen:

Wasser . . . . . . . .98537

fester Riickstand . . . . 14,62

(Biweiss . . . . . . . . 624

Salze . . . . . . . . . 838
ein anderes Mal:

Wasser . . . ... . 989,42

Trockenrickstand . . . . 10,58
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(Biweiss 4 Extractivsstoffe . . 2,82
Salze . . . . . . . . . 8426)

Diese Zusammensetzung entspricht im Wesentlichen den Analysen
von Fliissigkeit aus Fillen von chronischem Hydrocephalus. Auch
nach der klinischen Beobachtung konnte iitber die Natur und Herkunft
der Flissigkeit kein Zweifel bestehen; es sei hier erinnert an die bald
hervortretende deutliche Beziehung zwischen allgemeinen Hirndrucker-
scheinungen und ausfliessender Fliissigkeitsmenge, derart, dass der
Kranke sich sofort schlechter befand und mehrfach schwere Zufille be-
kam, wenn der Fluss einmal sistirte.

Ein solcher Fall steht in der Literatur nicht vereinzelt da. Schon
ltere Physiologen wie Magendie, Willis wussten, dass Neubildungen
und Zunahme der Fliissigkeit im Gehirn den Liquor cerebralis durch
das Siebbein in die Nase pressen konnent'). Allerdings ist die Zahl
der Fille, in denen dauernd oder nur zeitweilig ein solcher Abfluss von
Cerebrospinal-Fliissigkeit beobachtet werden konnte, bis jetzt nur klein,
so dass es sich augenscheinlich um einen recht seltenen Befund handelt.

Huguenin?) fithrt 5 Fille von Hydrocephalus bei Kindern auf, in
denen die Fliissigkeit sich einen Weg durch die Nase nach Aussen ge-
bahnt. Es sind dies folgende Fille:

1. Sedwick, Kind von 2 Jahren, Hydrocephalus, Kopf sehr gross,
Coma, Pupillen nnheweglich. -— Auf einmal floss eine Menge hellen Serums
aug der Nase, so dass in grossem Umfange das Kissen nass wurde. Dies hielt
24 Stunden an, dann Aufhren, Heilung! Nach einem Jahr wuchs der Kopf
wieder, Coma, Unbeweglichkeit, erweiterte Pupillen. Nun erschien der gleiche
Ausfluss wieder, dann Nachlass aller Symptome und Heilung.

9. Meissner, Kind von 9 Wochen, Convulsionen 4—5 Tage lang, dann
Symptome einer Wasseransammlung im Kopfe, nun floss auf einmal 4 Stunden
lang Wasser aus Nase und Augen (??). Rasche Besserung.

3. Trousseau, Kind von 6 Monaten, mit einem Kopfe, der einem Alter
von 10 Jahren entsprach; klaffende Fontanellen. 2 Monate Druckverband, dann
Zahunreiz und Zunahme der Flissigkeit. Sopor. Plotzlich floss durch die
Nasenhohle triibe Fliissigkeit aus, der Kopf collabirte, es trat aber doch der
Tod ein.

4. Miller beschreibt einen Hydrocephalus, welcher im zweiten Jahre
einen Kopfumfang von 1061/, Ctm. hatte, das Leben bieb erhalten bis in das
16. Jalir. Oft stellte sich in den zwei letaten Jahren ein Wasserausfluss aus

1) G. Anton, Ueber die Folgen der Raumbeengung im Schidel fir das
Nervensystem. Mitth. des Vereins der Aerzic in Steiermark. 1893. No. 5.

2) Huguenin, Acute und chronische Entziindungen des Gehirns und
seiner Haute. v. Ziemssen’s Handbuch der speciellen Pathologie und The-
rapie. 2. Auflage. 1878, S. 953 ff,



224 Prof. Dr. R. Wollenberg,

der Nase ein, der tiglich 1—2 Drachmen betrug. Bei der Section im Hirne
81/, Pinten Wasser, eine Knochendffnung 1 Zoll rechts von der
crista galli.

5. Baron, Médchen von 3 Monaten, Kopfumfang 96 Ctm. Offene Nilhte.
Ueber der Fontanelle bildet sich eine Geschwulst von Ginseeigrdsse, welche
unter vermehrter Urinsecretion anf einmal wieder kleiner wurde; die Diurese
hielt 3mal 24 Stunden an, worauf auch der Kopf viel kleiner war. Nach
2 Monaten war der Kopf wieder grisser, der Tumor erschien wieder, breitete
sich iiher den ganzen Kopl und einen Theil des Gesichts aus. Plétzlich er-
schien ein mit Blut vermischter Ausfluss aus Nase und Mund, 3 Tage an-
dauernd, woranf Kopf und Geschwulst wieder viel kleiner. Der Ausfluss
dauerte alternirend mit vermehrter Diurese geraume Zeit an, beim Neigen des
Kopfes nach vorn floss das Wasser reichlich aus den Nasenlgchern. — Bei der
Section sah man, dass die bezeichnete Geschwulst (Dura eingerissen) direct
mit der Nasenhthle communicirte, Oeffnung rechts von der Falx, aus
der Nasenhthle gelangte eine Sonde leichtin die Schidelhohle.

Bei Erwachsenen ist Aehnliches heobachtet worden, vorzugsweise
von englischen Autoren, wie Elliotson, Paget, Baxter, Nettle-
ship, Priestley Smith, und von deutsehen Autoren, wie Leber,
Nothnagel, Groh und Giintz. Beiliiufig sei hier auch erinnert an
den bekannten Fall von C. Westphal (,Ueber einen Fall von intra-
craniellen Echinococcen mit Ausgang in Heilung®. Berl. klin. Wochen-
schrift 1873, No. 18, und Gesammelte Abhandlungen. Bd. IL. 8. 83 ff.),
in dem es zur Entleerung von Echinococcusblasen aus dem linken
Nasenloch kam.

Die Beobachtungen von Elliotson und Groh sind ganz licken-
haft. Jener beschrieb eine Kranke, die vor 14 Jahren nach voriiber-
gehendem Kopfschmerz plotzlich Ausfluss aus der Nase bekommen und
diesen nach 18 Monaten ebenso plotzlich verloren hatte. Der zweite
Anfall begann allmilig nach 23 Monaten, diesmal ohne Kopfschmerz,
beide Male sehr profus. Von sonstigen Hirnerscheinungen ist nicht die
Rede.l) — Groh?) berichtete kurz, und zwar nach der Erinnerung,
iiber ein 14—15jihriges, nahezu blodsinniges Individuum, bei dem sich
Abtropfen klarer, servser Flissigkeit aus dem rechten Nasenloch ein-
stellte, sobald es sich auf die rechte Seite legte.

1) Elliotsou, Limpid watery fluid in very large quantities from the
left nostril. Med. Times and Gaz. Sept. 19. 1857. p. 290, 291; zum Theil
wortlich nach Leber (s. u.) oitirt.

2) Groh, Ueber das Abfliessen von Cerebralfliissigkeit durch die Nase.
Wiener med. Blatter. 1888. No. 9.
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Von grossem Interesse, aber leider anatomisch nicht aufgeklirt
sinil  die Beobachtungen von Nettleship?) und Priestley Smith?).

Zu meinem Bedauern konnte ich die Originalarbeiten dieser Forscher
von keiner der mir zuginglichen Bibliotheken erhalten; auch findet sich
in den betreffenden Jahresberichten nicht einmal ein Referat dariiber.
Unter diesen Umstinden muss ich mich darauf beschrinken, hier das-
jenige wiederzugeben, was Leber in seiner noch eingehender zu wiir-
digenden Arbeit tber diese dem seinen ganz gleichartigen Fille mit-
theilt. Es handelte sich um Individuen im Alter von 20 bis 80 Jahren
(22, 28 und 28) und um eine Krankheit mit sehr schleppendem Ver-
lauf. Nettleship’s Patient war 3 Jahre krank, der zweite Patient
von Priestley Smith 6 .Jahre, der erste I"all dauerte gleichfalls sechs
Jabre (bis zum Tode). In keinem I'alle waren Herderscheinungen vor-
handen; doch heobachtete Nettleship unter Anderem Geruchsstérung,
Herzpalpitation und Prominenz der Augen, Priestley Smith in seinem
zweiten Falle auffiillige Prominenz der Stirn, obwohl der Schidelumfang
nicht ungewdshnlich gross war (57 Ctm.). Dieser Iorscher beobachtete
anch in beiden Fillen bei voriibergehendem Sistiren des Abflusses
schwere Hirnerscheinungen, die mit dem Wiedererscheinen des Aus-
flusses sich verloren. Tm ersten Fall erfolgte der Ausfluss erst links
dann rechts, im zweiten erst rechts und, als das rechte Nasenloch durch
Polypen verstopft war, links.

Nur 5 Fille bleiben iibrig, in denen sich die Moglichkeit bot, das
klinisehe Bild durch den anatomischen Befund zu controlliren.
Dies sind die Beobachtungen von Paget, Baxter, Leber, Noth-
nagel und Giintz.

Der Fall von Paget3), von dem hinsichlich der Zuginglichkeit
das oben Gesagte gilt, ist nach Leber gleicher Art, wie die erwilnten
Beobachtungen, nur scheint dabei das Sehnervenleiden gefehlt zu haben;
aber der iithrige Symptomencomplex stimmt fast v6llig iiberein. Auch
hier bestanden heftige Kopfschmerzen, der Tod erfolgte unter den Er-
scheinungen der Meningitis, einen Monat, nachdem der Ausfluss aus der
Nase aufgehort hatte. — Das Nasentriufeln war hier nur links zu
constatiren, .bei der Section fand sich eine polypése Wucherung im
linken Antrum. Im Uebrigen citirt Leber aus dem Sections-Protocoll

1) Nettleship, K., Case of optic neuritis followed by dropping of fluid
from the nostril. Ophthalm. Review. Jan. 1883. p. 1-—3.
2) Priestley Smith, Persistent dropping of fluid from the nostril asso-
ciated with atrohhy of the optic newes ant other brain symptoms. Ibid.
3) J. Paget, Transactions of the clinic. society. 1878.
Archiv f. Psychiatrie. Bd. 31, Heft 1 und 2. 15
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von Paget: ,Die ganze Schidelbasis, die Lamina eribrosa des Siehbeins,
die Riechnerven und die Dura mater in der Umgebung dieser Theile
war vollstindig gesund; es wurde nichts gefunden, was die Vermuthung
stitzen konnte, dass Subarachnoidalfliissigkeit aus der Nase ausge-
traufelt sei.

Die Beobachtung von Baxter?!) ist folgende:

Kine 35 jahrige Frau von blihendem Aussehen leidet sei 2 Jahren an
Kopfschmerzen, Anféllen von Uebelkeit mit galligem Erbrechen und eigenthiim-
lichen krampfartigen Zustanden, insbesondere clonischen Zuckungen des linken
Rectus abdominis, wozu sich bald noch ein Abfliessen klarer wissriger Flissig-
keit aus dem rechten Nasenloch gesellt hat. — Dieses Abfliessen findet conti-
nuirlich statt, das Sceret ist weiterhin zeitweise blutig tingirt, der Kranken
selbst ekelhaft, objectiv aber nicht iibelriechend. Der Nasenfluss wird weiter-

hin als ,the mucopurulent discharge* bezeichnet. — Niemals Bewusstseins-
verlust, Intelligenz ungestort, grobe Kraft desgl. — Keine Sensibilitéfsstérung.
Keine Stérung des Geruches oder Geschmackes. — Abnahme der Sehkraft,

Gesichtsfelddefect und Neuritis optica beiderseits. — Vergrosserung der Thy-
reoidea, Puls 100—104.

Baxter nahm das Bestehen eines mit hysterischen Symptomen combi-
nirten organischen Leidens an und vermuthele eine Aflection des Keilbein-
kirpers oder Siebbeins mit entziindlichen Verinderungen in der Gegend des
Chiasmas und der angrenzenden Hirntheile.

Weiterhin traten ein eine Verschlechterung des Visus, anhaltende Kopi-
schmerzen, zuweilen stundenlang andauerndes Erbrechen, neuralgische Schmer-
zen im linken Augapfel, dessen Conjunctiva in der dusseren Hilfte stark in-
jleirt war; olfactorius immer normal, Nasenfluss continuirlich. Zunehmende
Schwiche, zuletzt allgemeine Convulsionen, Coma, Exitus.

Die Section ergiebt ein ganz negatives Resultat in Bezug auf das
Hirn und seine Haute. Auch in den Keilbein- uwud Siebbeinhghlen keine Ano-
malie.

Die Mittheilung von Leber?) betrifft ein Madchen von 131/, Jahren, das
aw 12. Marz 1875 wegen hochgradiger Sehstérung beider Augen zur Gottinger
Augenklinik kam. Anamnestisch wurde festgestellt, dass Patientin von Geburt
auf hydrocephalisch sei und sich kdrperlich schlecht, geistig aber normal ent-
wickelt haben soll. — Seit 1/, bis 3/, Jahr hochgradige Sehstérung, ebenso-
lange hivfige Schwindelanfille, die oft mehrmals am Tage auftraten, nur kurz
dauvern und nicht mit Bewusstseinsstorung verbunden sind. Vor 3 Monaten

1) Baxter, A case of paroxysmal clonic spasm. of left rectus abdominis,
with symptoms pointing to the existence of gross intracranial disease. Brain.
Vol. IV. 1882. S. 525ff.

2) Leber, Ein Fall von Hydrocephalus mit neuritischer Sehnervenatro-
phie und continuirlichem Abtrdufeln wisseriger Fliissigkeit aus der Nase.
v. Graefe’s Archiv f. Ophthalmologie. Bd. 29. S, 273.
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ausgesprochener epileptischer Anfall, spiier nochmals eine starke Abnahme
des Sehvermdgens, zeitweise heftige Kopfschmerzen. Die klinische Unter-
suchung ergiebt beiderseits papillitische Sehnervenatrophie, prompte Pupiliar-
reaction, Sehkraft beiderseits gering, rechts schlechter wie links.

Horizontaler Kopfumfang 61 Ctm.

Am 9. Mai 1877 Sehvermdgen unverdndert, papillitische Verinderungen
aber heiderseits ziemlich vollstindig zurtickgegangen.

In den folgenden 5Jahren Sehvermégen unverdndert, cpileptische Kramplf-
anfille zuerst alle 6—8 Wochen, dann seltener, Anwandlungen von Schwindel
viel hiufiger, ebenso die Kopfschmerzen; spiter Besserung aller Beschwerden
und verh#ltnissméssiges Wohlbefinden.

Seit Weihnachten 1881 continuirliche tropfenweise Entleerung wissriger
Fliissigkeit aus der Nase. . 4

Sehvermdgen dabei unverdndert, Schwindel und Kopfschmerz im letzten
Juhre fast verschwunden, seit Monaten jedenfalls nicht aufgetreten. Epilepti-
forme Krimpfe etwa alle Vierteljahr, der letate Aunfall Mitte December 1831.

Wihrend einer erneuten, dreiwdchigen Beobachtung in der Géttinger
Klinik wird festgestellt, dass der Schidel auffallend gross und hart ist.
Grosster horizontaler Umfang 62,5 Ctm. - Ophthalmoskopisch: beider-
seils papillitische Sehnervenatrophie.

Sehvermdgen: rechts absolute Amaurose, links Finger in 6 F., hoch-
hochgradige Gesichtsleldbeschriankung,.

Augenbewegungen normal.

Keine motorischen und sensiblen Stérungen.

Geruchsvermdgen vollkommen aufgehoben,

»Sobald die Kranke den Kopf vorniiberbeugt, ertleert sich sofort fropfen-
weise und zwar stets nur aus dem link . wa.enloch eine klare wissrige
Fliissigkeit. Bei aufwirts gebogenem hopfe und wihrend des Schlafes wird
nichts von der Absonderung ber ..xt, vielleicht weil die Fliissigkeit nach hinten
abfliesst.  Doch ist More_as der Ausfluss betriichtlicher als Abends. An der
Nase selbst ist nicht, Auffallendes zu hemerken, beide Nasenlocher sind frei;
auch im Rachen nur einige Vergrisserung der Tonsillen.

Die Menge der abgesonderten Fliissigkeit schwankt in der Stunde zwischen
4,08, 12,6 und 22 Cubem.

Die genauere chemische Untersuchung ergiebt Folgendes: die Fliissigkeit
ist kaum merklich linksdrehend, enthilt eine reducirende Substanz zweifel-
hafter Art, ausserdem Chlornatrium, Chlorkalium, Spuren von Schwefelsiiure.
Spec. Gewicht 1,008. Reaction schwach alkalisch.

Spéter Abnahme der Absonderung. — Bis zum 25. Februar 1882, dem
Tage der Entlassung, abgesehen von leichten, voriibergehenden Kopfschmerzen
stets vollkommenes Wohlbefinden.

Das Triufeln aus der Nase hestand mit haufigen Unterbrechungen von

8 tégigen bis 4 wichentlicher Dauer weiterhin fort. Voriibergehend lief sinmal

das rechte Nasenloch. — Die Krampfantille waren selten, kamen aber nicht
v 15%
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vorzugsweise wihrend die Absonderung sistirle, sondern ab und zu auch,
wiahrend sie im Gange war. Kopfschmerz und Schwindel hirten auf.

Soweit die mitgetheilte Krankengeschichte. Um iiber den weiteren
Verlauf des Falles Auskunft zu erhalten, wendete ich mich an Herrn
Sanitatsrath Starck in Sachsa, dureh dessen Entgegenkommen ich
erfubr, dass die Kranke am 19. Juni 1884 zu Sachsa verstorben und
von einem Assistenten der Gottinger Augenklinik secirt worden sei.

Herr Geheimrath Leber in Heidelberg, bei dem ich nunmehr wegen
des Sectionsbefundes anfragte, hatte die grosse Freudlickheit, nicht nur
mir bereitwilligst Auskunft zu ertheilen, sondern mir auch das Sections-
Protocoll zur Versffentlichung zu iiberlassen. Ich darf ihm dafir an
dieser Stelle meinen herzlichen Dank sagen.

Die Section bestiitigt die gestellte Diagnose: Hydrocephalus voll-
stindig und ergab im Einzelnen Folgendes.

Sectionsbefund (Dr. Kéhne).

Der Schiidel ist sehr gross. Kr erscheint in senkrechter Richtung zu-
sammengedriickt, wihiend die Durchmesser in horizontaler Ebene bedeutend
das normale Maass iberschreiten. Die Tub. pariet. stehen weit von ein-
ander entfernt, so dass der Schidel im Ganzen eine glatte, herzformige Gestalt
besitzt.

Nachdem in den oberen Theil des Stirnbeins ein viereckiges Loch ge-
schlagen und die Dura ausgeschnitten ist, entleert sich etwas serdse Fliissigkeit.
Zwischen Dura und Pia eingespritzte, gefirbte Fliissigkeit entleert sich nicht
aus der Nase.

Die Schideldecke ldsst sich leicht von der Dura trennen. Ausser der
Stirnnaht sind dic {ibrigen Ndhte noch vorhanden. Innenfliche glatt, mit Ge-
fassfurchen, welche besonders links sehr tief und scharfrandig sind. Der
Schiidel selbst ist sehr diinn, aber ausserordentlich hart; fast gar keine Diploe
auf der Schnittfliche zu sehen; es fehlen auch die Gruben von Pacchioni-
schen Granulationen, welche auch auf der Dura nicht bemerkt werden. Das
von den Gehirnh#uten noch bedeckte Gehirn fithlt sich schwappend, wie eine
mit Wasscr gefiillte Blase an. Im Sinus longitudinalis ist flissiges Blut. Die
Oberfliche der Dura zeigtiiberall spiegelnden Glanz undnirgendwo auffallendere
Verinderungen. Die Innenfliche der rechten Hilfte der Dura der Convexitit
zeigt ebenfalls nichts Pathologisches. Die Pia der rechten Convexitit ist tiber-
all durchscheinend und liegt den Gehirnwindungen glait an; ihre Blut-
gefisse zeigen keine auffallende Fillung, Die Hirnwindungen selbst sind ab-
geplattet.

An der linken Seite sind die Verhiltnisse die gleichen, nur an einer cir-
cumscripten Stelle, welche etwa der Mitte des hinteren Randes des Gyrus cen-
tralis post. entspricht, ist die Pia in der Ausdehnung einiger Mm. etwas ge-
driickt.
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Die Pia der Basis ist iiberall stark 6dematés und bei Herausnahme des Ge-
hirns entleert sich reichlich opake Flissigkeit.

Besonders auffallend ist, dass von der Hypophyse nichts mehr zu sehen
ist, sondern statt dessen eine mit Flissighkeit prall gefiillte, anscheinend nur
noch von der Pia gehildete, Blase. Das Hinterhauptsloch erscheint von vorn
nach hinten zusammengedriickt, wihrend der Querdurchmesser entsprechend
verlingert ist. Der Clivus Blumenbachii liegt fast horizontal, indem er rechi-
winklig aus dem Riickenmarkscanal nach vorn umbijegt. An der Umbiegungs-
stelle ist ein erbsengrosser Knochenvorsprung, welcher sich nach vorn allméh-
lich verliert (spitzwinklig auslduft).

Die hintere Schidelgrube ist ausserordentlich flach und, auf Kosten der
mittleren Schidelgrube, stark verbreitert; die mittlere ihrerseits dem ent-
sprechend schmal, aber tief. Am wenigsten verindert erscheint noch die vor-
dere, obwohl auch diese ausserordentlich flach ist. An Stelle der normalen
Sella turcica findet sich eine vollkommen runde, nach unten sich trichterférmig
missig verengernde Hohlung, welche ringsum von scharfen, hohen Knochen-
willen begrenzt wird, welche sich in ihren Contouren der Kreisform nidhernd,
nur noch andeutungsweise einen viereckigen Contour zeigen. Es ist also nichts
mehr von den Proc. clinoidei, dem Dorsum Sellae und der tiefen Aushthlung
zwischen beiden zu sehen, sondern ein gleichmissig hoher, oben ziemlich
scharfkantiger Knochenring umgiebt die besprochene trichterférmige Héhle.
Die Aushéhlung ist an ibrer oberen Oeffuung so gross, dass sie bequem das
erste Glied des Daumens aufnehmen kann und hat im Allgemeinen einen
schrig nach links vorn gerichteten Verlauf. Die Dura der Basis lisst sich
leicht vom Knochen ablosen. Weder sie noch dieser zeigen besondere Verin-
derungen.

Die Knochenwandungen der Hypophysengrube sind papierdiinn, auch
scheinen einige wie mit einer Nihnadel gestochene Piinktchen entweder schon
perforirt oder der Perforation nahe zu sein. Fliissigheit lduft durch dieselben
nicht hindurch. (Es ist unméglich, hoheren Druck anzuwenden.)

Nachdem die Siehbeinplatte entfernt ist, zeigt sich, dass die kndchernen
Winde der Hypophysengrube eine ganz diinne Knochenblase darstellen,
welcher auf der linken Seile unmittelbar eine diinne, durchscheinende, ganz
das Aussehen der ddematdsen Pia darbietende Membran anliegt, die sich als
ein Theil der Nasenschleimhaut erweist. Derjenige Theil der blasig aufge-
triehenen Hypophysengrube, welcher unmittelbar an die rechte Nasenhohle
grenzi, ist noch etwas dicker, als links. Auch ist hier die Schleimhaut nicht
ddematds.

Tm Uebrigen ist die Schleimhaut in bheiden Nasenhohlen (links in den
tieferen Abschnitten) blass und anscheinend normal. Polypen sind nicht vor-
handen.

Das Riickenmark und der Pons erweisen sich auffallend ahgeplattet. Die
A, fossae Sylvii der rechten Seite zeigt einige atheromaidse Stellen. Das
Chiasma nervor. opl. ist in eine gallertig erscheinende Masse umgedndert,
welehe Verdinderung rechts stiirker ist als links, insofern der linke Opticus noch
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etwas weisslich erscheint. Die Nervi olfact. sind seht glatt, von weisslicher
Farbe.

Die Pia des Kleinhirns ist getriibt und unter derselben finden sich stellen-
weise gelbliche Flecken.

Die Seitenventrikel und der 3. Ventrikel sind ausserordentlich ausgedehnt
und enthalten .reichliche Mengen ciner opaken Fliissigkeit, Nachdem durch
einen Langsschnitt die Seitenvenirikel von oben her erdffnet und die Wande
der Venirikel nach der Seite hin aufgelegt sind, zeigt sich, dass sie in der
Gegend der grossen Ganglien einen Umfang von 11 cm haben.

Die ganze Dicke der Gehirnsubstanz (weisse und graune zusammen ge-
nommen) betriigt am Grosshirn im Mitlel 2 ¢m. — Das Ependym der Ventrikel
ist verdickt, zeigt aber keine Triibung. Das Gehirn selbst ist anffallend blut-
arm, nur gevinger Glanz auf der Schnittfiiche. Die Plexus sind chenfalls blut-
arm. Der 4. Ventrikel ist auch ausgedehnt, sein Boden zeigt nur undeutlich
die Farbenunterschiede der grauen und weissen Substanz.

Das Kleinhirn is{ von normalen Dimensionen. Auch bei ihm fallt auf,
dass auf dem Durchschnitt kaum einige Blulpunkte hervortreten. Die Arterien
an der Basis zeigen kein abnormes Verhalten. (Kein Atherom.)

Die Durchschnitte durch den Pons und die Medulla oblong. zeigen nichts
Pathologisches, mit Ausnahme einer der ahnormen Gestalt entsprechenden Ver-
schiebung der Zeichnung.

An der Schidelbasis ist nichts von einem abgelaufenen caridsen Process
zu sehen.

Von besonderem Interesse ist sodann auch der Fall von Nothnagel?):

Junger Mann von 17 Jahren, zum ersten Male aufgenommen am
23. Februar 1884.

Januar 1883 Sturz auf den Kopf; Bewusstlosighkeit, Erbrechen, dumpfer
Kopfschmerz darnach, dann mebrwdchige Erkrankung mit Fieber, Kopfschmerz,
Schwindel.

Mirz 1883 Schwindelanfille, meist Vormittags. Taumeln, Hinstiirzen.

Sommer 1883 breitspuriger, unsicherer Gang.

Schon seit etwa 4 Wochen nach dem Sturz hat Pat. bemerki, dass ihm
sein frither passender Hut zu eng geworden sei.

Status. Linke Pupille weiter als rechte, beide weit, von triger Reaction.
— Ophthalmoscopie: Papillen blass, Rénder stellenweise verschwommen.

Gang breitbeinig, Schwanken beim Kehrtmachen, beim Stehen mit ge-
schlossenen Augen. — 29. Marz 1884 entlassen.

Zum zweiten Male aufgenommen 26. Juli 1884,

Inzwischen oft Anfille von Kopfschmerzen, neuerdings auch Schmer-
zen, Sausen, Hammern in den Ohren; Ziehen in den Beinen.

Status Juni 1884, Sehvermbgen: rechts Finger anf 11/, Mtr., links

1) H. Nothnagel, Geschwulst der Vierhiigel. Hydrocephalus. Abfliessen
von Cerebralfliissigkeit durch die Nase. Wiener med. Bldtter. 1888. No.6,7,8.
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auf 1/, Mtr. — Gang unsicher. Reflex beiderseits leicht verstirkt. Keine Sen-
sibilitatsstorungen.

26. Juli 1884 entlassen.

Zum dritten Male aufgenommen 15. October 1884,

Nach wie vor anfallsweise auftretende Kopfschmerzen und Schwindel-
anfille.

Papillen massig geschwellt, abgeblasst.

Am 24, October 1884 beginnend und bis zum 24. Februar 1887 sich etwa
11mal wiederholend Krampfanfille von sehr verschiedener Intensitidt. Nach
dem Anfall Erbrechen und Mattigkeit.

Weiterer Verlauf. Gedédchtniss und Intelligenz dauernd unversehrt
(humoristiseh, gutmiithig, langsam). Stetige Zunahme der Amblyopie. — Voll-
staindige Amaurose seit August 1885. — Papillitis beiderseits.

Pupillen sehr weit, ohne Reaction.

Im Februar 1886 und Marz 1887 Geruchsvermdgen stark herabgesetzt, in
den letzten Monaten Anosmie. Gehen,Stehen anfangs wie oben, seit Mitte 1885
nicht mehr méglich. — Patellarreflexe sehr verstirkt, seit August 1885 Dorsal-
clonus. — Spastische Erscheinungen der unteren Extremititen. — Sensibilitit
intact (Paréisthesien in den Beinen).

Kopfschmerz allmilig nachlassend, schliesslich verschwindend. Puls stets
regelmissig, nie verlangsamt.

Schidel auffallend gross, zwischen €60 und 61 Ctm. im Umfang messend;
eine Zunahme des Umfanges war bei haufigen Messungen nicht festzustellen.

Seit August 1887 Abtropfen wasserheller Flissigkeit aus
dem rechten Nasenloch; dies wird dglich mehrmals bemerkt. -— Vom
21. August bis 23. October 1887 wuarde der Abgang von Flissigkeit an 30 Tagen
beobachtet; die an 17 Tagen gemessenen Mengen schwankten zwischen 12 und
110 Chem. pro die, durchschnittlich 60—70 Cbom. — Irgend welcher Einfluss
von kbrperlichen Bewegungen, Aufregung u.s.w. auf das Abfliessen war nicht
festzustellen, '

»Was nun das Allgemeinbefinden des Kranken in denPerioden, in welchen
der Abgang stattfand und in denjenigen, in welchen er fehlte, betrifft, so war
der Patient besonders bei regelmiissigem und reichlichem Abfliessen lebhaft
und beweglich. Dic spastischen Erscheinungen und die Steigerung der Reflexe
gingen zuriick, er konnte sich wieder aufsetzen, ja unterstiitzt eine Strecke weit
gehen. — Nystagmus geringer. — Pupillen durch ldngere Zeit reagirend.

Sistirte der Abgang von Flissigkeit einige Tage, so machte sich der ge-
steigerte Hirndruck durch stdrkeren Nystagmus, reactionslose Pupillen, Kiirzung
der Refllexe, einige Male durch Pulsretardation, durch unfreiwilligen Abgang
von Stuhlgang und Urin, Sopor und Coma geltend. Besonders in den ersten
Tagen nach Aufhoren des Ausflusses traten die schwereren Erscheinungen in
den Vordergrund. Dann schien eine gewisse Accommodation an die verinder-
ten Druckverhdltnissen einzutreten.®

Unter dem 30. September 1887 ist in der Krankengeschichte notirt: ,,Wie
Patient angiebt, kommen auch einige Tropfen aus dem rechten Auge. Es liess
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sich feststellen, dass wirklich aus dem rechten &usseren Augenwinkel einige
Tropfen Fliissigkeit abflossen und das rechte Auge viel feuchter aussah als das
linke.*

Tod in tiefem Coma nach 13tigigem Aussetzen des Ausflusses.

Sectionsprotokoll.

»Schideldecken blutreich, Schideldach 57 Ctm. im Umfang, ausser-
ordentlich dinn, stellenweise fast papierdiinm, die Diplog geschwunden. —
Auf der Innenfliche tief ausgeprigte Impressiones digitatae, die stellenweise
durch scharf vorspringende Leisten und Riffe von einander getrennt werden.
Ausserdem finden sich lidngs der Pfeilnaht zablreiche rundliche, scharf um-
randete Vertiefungen. In einzelnen Impressionen sehr zarte, flichenhafte, un-
gemein stark vascularisirte, leicht schneidbare Osteophytenanflagerungen. —
Harte Hirnh#iute sehr diinn, blutreich, sehr stark gespannt.

Das Gehitn enorm geschwellt, Windungen abgeplattet, Furchen ver-
strichen, Meningen zart, am Scheitelrand der Grosshirnhemisphiren mit zahl-
reichen Pacchionischen Granulationen hesetzt, etwas blutreicher, trocken. —
— — — Ventrikel enorm ausgedehnt. — — — — Das Ependym tiberall er-
balten, glath, ziemlich derh. — -—— An Stelle der Vierhiigel ein hasel-
nussgrosser, sehr harter, ziemlich scharf umgrenzter — Tumor.
— — — — An der Schadelbasis die Tmpressiones gleichfalls ungemein tief,
durch sehr scharfe Leisten getrennt.

Die Sella turcica, eine etwa 11/, Ctm. tiefe, rundliche Hohle dar-
stellend, vom Umfange einer grossen Haselnuss. Lamina cribrosa flach, grubig
verlieft, ganz durchscheinend, die Dura darfiber zu einem dinnen, Husserst
durchsichtigen Hiutchen ausgezerrt, Continuitit derselben jedoch iiberall er-
halten.*

Endlich erwihnte Giintz!) im Anschluss an meine Mittheilung des
oben erwihnten Falles P. folgende Beobachtung:

Ein 20jahriger Mann litt seit Jahren an Anfillen von heftigen Kopf-
schmerzen, Schwindel und Erbrechen. Es wurde doppelseitige Stauungspapille
und Zunahme des Schidelumfangs constativt. Spater stellte sich Abtriufeln
von wasserklarer Fliissigheit aus dem rechten Nasenloch ein, deren chemische
Zusammensetzung dieselbe als Cerebrospinalfliissigheit erkennen liess, Atro-
phie heider Sehnerven.

Der Kranke wurde am 8, October von Herrn Dr. Reissner im Erfurter
drztlichen Verein vorgestells. Spater gelangte der Patient im Erfurter Kran-
kenhause zur Aufnahme, es trat ein besonders schwerer Anfall mit meningiti-
schen Symptomen ein, der in wenig Tagen zum Tode fihrte. Die Autopsie
ergab ausser den Zeichen des chronischen Hydrocephalus eine Caries des rech-

1) Giintz, Vethandlungen der ersten Wanderversammlung der mitiel-
deutschen Psychiater und Neurologen. Leipzig, April 1897. Dieses Archiv 1897,
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ten Siebbeins, Verwachsungen des Gehirns mit dem Schiidelknochen, Com-
munication der Nasen- mit der Schadelhdhle, eitrige Meningitis.

In den meisten Fillen hat man den Nachweis der Communication
nicht erbringen konnen. In dem ausfihrlich wiedergegebenen Falle von
Leber konnte man Perforationen der auf das Aeusserste verdiinnten,
die Hypophysengrube begrenzenden Knochenwandungen und dadurch be-
dingte Communicationen zur Keilbeinhshle hin vermuthen, sie liessen
sich aber nicht nachweisen. In Nothnagel’s Fall, in dem ein hasel-
nussgrosser Tumor die Stelle der Vierhiigels einnahm, fand man zwar
auch verschiedentlich erhebliche Knochenvertiefungen und eine ganz
durchscheinende Beschaffenheit der Lamina cribrosa des Siebbeins, doch
erwies sich die daritber ausgespannte Dura als vollig intact, wenn auch
stark verdiinnt.

Baxter’s Fall scheint mir wegen des ,muco-purulenten* Charac-
ters der Flissigkeit nicht vollig einwandsfrei, er ergab tbrigens bei
der Section ein vollig negatives Resultat, ebenso wie der von Paget
mitgetheilte.

Die sich hieraus ergebende Irage, wie man in selchen Fillen, in
denen eine grobere, anatomisch nachweisbare Continuititstrennung der
Dura und des Knochens nicht gefunden wurde, das Hinausgelangen der
Flissigkeit aus der Schiidelhohle zu denken hat, ist verschieden beant-
wortet worden.

Leber?) bemerkt dazu, dass die Erwartungen in dieser Hinsicht
bisher vorzugsweise auf einen caridsen Process an der Schiidelbasis ge-
richtet gewesen zu sein schienen, und fihrt dann fort: ,Wenn aber
meine Vermuthung richtig ist, dass ein Hydrocephalus zu Grunde liegt,
so brancht die zu erwartende Communication zwischen Schidel- und
Nasenhohle gar nicht derart zu sein, um mit blossem Auge leicht be-
merkt zn werden. Man wiirde sich vorstellen konuen, dass frithzeitig
ein kleiner Defect in der kndchernen Schiidelbasis entstanden sei, wie
solche am Schiideldach bei Hydrocephalus nicht selten vorkommen, und
dass eine Anfangs vorhandene, diinne membrandse Scheidewand, sei es
im Bereich des Keilbeins oder Siebbeins, durch die fortdauernde Wir-
kung des gesteigerten Hirndrucks spiter ebenfalls, vielleicht nur an einer
kleineren Stelle, geschwunden sei.

Vorkommenden Falles mochte es sich empfehlen, durch Einglessen
gefirbter Fliissigkeit in die Schidelhohle das etwaige Vorhandensein
ciner Communication derselben mit der Nasenhdhle zu priifen. Da
normal eine Communication zwi-chen Ventrikel und Subarachnoidalraum

1) Leber L. c. S. 291, 292.
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besteht, so wiirde die Annahme einer dirccten pathologischen Oeffnung
des dritten Ventrikels in die hypothetische Schidelfistel nicht erforder-
lich sein, wenn auch daran gedacht werden kann, dass gleichzeitig etwa
in der Gegend des Tuber cinereum, die ja bei Hydrocephalus stark
hervorgebuchtet sein kann, oder an einer anderen Stelle, ein poren-
cephalischer Defect der Hirnsubstanz mit Oeffnung eines der Ventrikel
nach aussen vorhanden sein kdnnte.“

Nothnagel geht davon aus, dass in seinem Falle die intraventri-
culare Communication unterbrochen war, da der IV. Ventrikel gegen den
Aquiiductus Sylvii und somit auch gegen die Seitenventrikel verschlossen
gefunden wurde; es konnte deshalb keine Fliissigkeit aus den Seiten-
ventrikeln nach bhinten in das Gebiet des IV. Ventrikels gelangen, in
dem allein (Schwalbe) physiologische Communicationen zwischen
Ventrikelsystem und Arachnoidalsack hestehen. Deshalb konnte die aus
der Nase abfliessende Flissigkeit nicht aus dem eigentlichen Hydro-
cephalus internus, nicht aus den Seitenventrikeln, sondern nur aus
den Subarachnoidalriumen direct stammen. — Was den von der Fliissig-
keit aus dem Schédelinnern genommenen Weg betrifft, so seien zu be-
riicksichtigen, die eigentlichen Lymphbahnen und die perineuralen
Scheiden der Olfactoriuszweige. Nothnagel zieht mit Ricksicht auf
die in seinem Falle nachgewiesene Druckatrophie des Olfactorius die
letztere Erkldrung vor. Ich lasse seine interessanten Ausfilhrungen, die
sich anch auf die anderen, anatomisch nicht aufgeklirten Iille] anwen-
den lassen, wortliech folgent): Schwalbe zuerst, spiter Weg und
Retzius haben nachgewiesen, dass man durch subdurale wie snbarach-
noideale Injection sowohl ein Netz echter Lymphgefiisse in der Riech-
schleimhaut, wie perineurale Riume der Olfactoriusveristelungen in-
jiciren kann. Danach ist die Moglichkeit dieses Weges festgestellt, und
bei dem Mangel jeder groberen Continuititstrennung wohl auch als der
im vorstehenden Falle wirklich beschrittene anzusehen. Es handelt
sich demnach um einen Vorgang, welchen man vielleicht als eine
Art Lymphorrhoe bezeichnen kionnte. Dagegen liegt gar kein Aunhalts-
punkt fiir eine Erklirung der Thatsachen vor, dass die Fliissigkeit nur
aus dem einen Nasenloch abtriiufelte und dass das Abtropfen zeitweilig
wieder aufhorte.

An das letzte Ausbleiben des Abflusses schloss sich eine solche
Steigerung der diffusen Hirnsymptome, dass dieselbe unter priagonaler
Temperatursteigerung direct zum Tode fiihrte. — Ob das einige Malo
beobachtete spirliche Abtriufeln aus dem rechten Auge in der Weise

2) Nothnagel 1. e. S. 227,
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aufzufassen ist, dass die Flissigkeit durch den Thrinen-Nasenkanal aus
der Nase in den Coujunctivalsack gelangte, oder ob es sich um eine
directe Communication von dem Arachnoidealriumen nach dem Ange
zu handelte, erscheint schwer entscheidbar.“

Unser Fall bietet insofern keine Schwierigkeiten, als der Weg, auf
dem die Fliissigkeit aus dem Schiidel in die Siebbein- und Nasenhéhle
gelangt war, im Wesentlichen feststeht. Ebensowenig hedarf die Her-
kuntt der Fliissigkeit weiterer Erdrterungen, da beide Vorderhorner an
der Spitze eroffnet gefunden wurden.

Trotzdem ist es nicht gelungen, den Zusammenhang der einzelnen
Verianderungen und die Art ihres Zustandekommens in vollig befriedi-
gender Weise aufzukliiren.

Die mikroskopische Untersuchung, die Herr Dr. Spude vom
hiesigen pathologischen Institut freundlichst ausfithrte, zeigte deutlich,
dass die Continuititstrennungen der Vorderhornwandung nicht etwa
Kunstprodukte waren; es fand sich auf Schnitten, die durch den be-
treffenden Theil des linken Stirnlappens in frontaler Richtung gelegt
waren, neben einem kreisrunden Loch ein unregelmissig gestalteter,
ziemlich quergestellter Spalt (s. Taf. VI, Fig. 3 bei a), der sich bei
mikroskopischer Betrachtung mit einer Fortsetzung des Ventrikel-Epi-
thels aunsgekleidet erwies und sogar eine deutliche Granulirung zeigte
(Fig. 4). Das daneben liegende kreisrunde Loch (Fig. 3 bei b) war ganz
scharfrandig und von einem stellenweise kleinzellig infiltrirten, zum Theil
auch freies Blut enthaltenden Gewebe begrenzt (Fig. 5). — Auch in
weiterem Umfange zeigte die umgebende Marksubstanz kleine Anhiu-
fungen von Rundzellen und in einer Partie einen kleinen, durch auf-
fallend starke Gliawucherung und reichliche Spinnenzellen ausgezeich-
neten Herd. Die Blutgefiisse boten vielfach das Bild einer kleinzelligen
Infiltration der Adventitia. — Was endlich die aus den Knochenliicken
hervorgezogenen Massen betrifft, so erwiesen sich diese als ein faseriges
Gewebe mit zum grossen Theil parallelen Fasern, mit nicht zahlreichen,
ziemlich gleichmiissig vertheilten kleinen Kernen, ziemlich viel Blutge-
fassen, die zum grossen Theil prall mit rothen Blutkdrperchen gefiillt
und in deren Umgebung die Kerne nicht vermehrt waren. Gegen das
distale Ende hin fand sich ein Maschennetz von sehr zarten, in ihrem
Kaliber dfter wechselnden lMasern mit sehr spéirlichen Kernen, in deren
Umgebung sich stellenweise diejenige Substanz, aus der diese Fasern
bestehen, zu kleinen Hiufchen gesammelt hat. An der Oberfiiche findet
sich eine Flimmerepithelschicht.

Leider war die Untersuchung dieser Massen insofern nicht voll-
stindig, als gerade ihr proximaler Abschnitt, der makroskopisch ein
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hirnartiges Aussehen gezeigt hatte, fehlte. In Folge dessen konnte
auch nicht festgestellt werden, ob darin etwa Reste eines Lumens vor-
handen waren.

Da der betreffende Theil des rechten Stirnlappens zur makroskopi-
schen Demonstration der charakteristischen Defekte aufgehoben wurde,
kann iiber den histologischen Befund dieser Seite nichts gesagt werden.
Indessen stimmte das Bild hier so sehr mit dem der linken Seite ither-
ein, dass wir wohl auch histologisch eine véllige Uebereinstimmung an-
nehmen dirfen (s. Fig. 1 u. 2).

Bei der Erklirung des Befundes kommen 2 Moglichkeiten in Be-
tracht: Die Communication zwischen Schidel- und Nasenhohle steht
entweder in directer Beziehung zur Gehirnerkrankung, sie ist durch sie
veranlasst, also erst im spéiteren Leben erworben, oder sie bildet nur
eine zufillige Complication der Gehirnerkrankung, sie berubt auf einer
Entwicklungsanomalie und ist also praformirt.

Bei der ersten Annahme wire vorauszusetzen, dass es, entsprechend
der intracerebralen Drucksteigerung allmilig zu einer Dehnung und
schliesslich zum Auseinanderweichen der anderen Ventrikelwandung
beiderseits gekommen ist; hieran misste sich dann die Usurirung der
entsprecheuden Knochenpartien geschlossen haben, der durch Pacchioni’-
sche Granulationen schon vorgearbeitet war. Die so entstandenen
Knochendellen miissten sich immer mehr vertieft haben und schliesslich
in ihrem Grunde perforirt sein. Der Inhalt dieser Knochenkanile wire
als dahineingepresste Gehirnmasse anzusehen; das am peripheren Ende
nachgewiesene Flimmererepithel entstammt natiirlich der Nasenhdohle.

Die zweite Annahme beruht auf der Voraussetzung eines angeborenen
Knochendefectes und einer Encephalocele (frontalis). Nach Huguenin’s
zusammenfassender Darstellung (1. ¢. S. 911 ff.) kommt es dabei zunichst
zum Vorfall einer hernidsen Aussackung der Dura durch eine Knochen-
licke, dieser folgt eine Hirnpartie nach, welche sich aber in sehr ver-
schiedenem Zustande befindet. Bald ist es ein einfacher Zapfen von
solider Hirnsubstanz, bald zieht sich eine Verlingerung des Ventrikel-
cavums in das vorgefallene Hirnstiick hinein; bald ist der vorgefallenc
Hirntheil in verschiedener Weise secundir verindert.

»— — Im Allgemeinen kann man als sicher annehmen, dass bei
einer sehr grossen Zahl von Fillen ein fotaler Hydrocephalus eine Rolle
spielt, doch erklirt eine solche Annahme lange nicht Alles.® , Der
vorliegende Hirntheil selbst (kann sich) im Zustande des macerativen
Zerfalls finden oder er ist zu einem bindegewebigen Lappen degenerirt,
der mit kleinen Blutungen oder auch mit Cysten durchsetzt ist.”

Bemerkenswerth ist hierbei die constante Lage der inneren Knochen-
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offnungen zwischen dem vorderen Siebbeinrande und dem an ihn an-
stossenden Nasen- und Augenhohlentheil des Stirnbeins. In einem bei
Huguenin erwihnten Falle von Klementowsky war die Oeffnung in
der Siebbeinplatte rechts von der Medianlinie und daneben befanden
sich viele kleine punkt- bis stecknadelkopfgrosse Perforationen. Ueber-
haupt sollen die kleinen Oeffnungen an Hiaufigkeit iiber die grossen
weitaus tiberwiegen.

Demnach wiirde in unserem Falle die Lage und Vielfachheit der
Knochendffnungen (vgl. die Photographien S. 220) nicht gegen die An-
nahme priformirter Knochenliicken sprechen, sondern hiermit sogar
sehr wohl vereinbar sein. — Trotzdem scheint es mir gezwungen, die
hier nachgewiesene abnorme Communieation zwischen Schiidel- und
Nasgenhohle auf eine andere Ursache, als auf den gesteigerten Hirndruck
zurfickzufiithren. Auch hiergegen sind allerdings schwere Bedenken zu
erheben. Ich muss die Frage demnach unentschieden lassen. Die in
Betracht kommenden topographischen Verhiltnisse werden in anschau-
licher Weise durch die untenstehende Skizze erliintert, die Herr College
Eisler freundlichst fiir mich angefertigt hat,

Ebensowenig hat die Section iiber die Affection des linken Trige-
minus Aufschluss verschafft. Es handelt sich dabei klinisch um eine
seit geraumer Zeit bestehende linksseitige Sensibilitdtsstorung, die einen
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Theil des II. Astes betraf, ohne aber ganz constante Grenzen zu zeigen.
Abgesehen von der Beriihrungsaniisthesie wurden mehrfach sensible
Reizerscheinungen constatirt (Brennen wund Reissen in der linken Ge-
sichtshilfte, Gefiihl von Lockerung der Zihne ete.), ausserdem ist das
mehrfach beobhachtete Auftreten eines linksseitigen Herpes labialis zu
erwihnen. — Bei der Section fand sich zwar eine beginnende eitrige
Meningitis an der Basis und grade die Gegend des Trigeminus-Austrittes
war links eitrig infiltrirt, indessen diirfte es sich hier um einen frischeren
Prozess gehandelt haben, wihrend die auf den Trigeminus wirkende
Schadlichkeit bereits lingere Zeit eingewirkt haben miisste. Es wire
auch nicht einzusehen, wie eine Eiteransammlung an dieser Stelle nur
einen Ast des Nerven und auch diesen nur partiell hitte schidigen
sollen.

Dieser Umstand, dass klinisch nur der Ramus supramaxillaris und
hier wiederum iberwiegend der Nervus infraorbitalis geschadigt war,
deutet vielmehr darauf hin, dass die betreffende Noxe den Nerven peri-
pherisch vom Ganglion, vielleicht den N. infraorbitalis kurz vor dem
Eintritt in seinen Kanal oder gar erst in diesem getroffen hat. Doch
ist dies nicht zu entscheiden, zumal die anatomische Untersuchung
leider nicht auf das Ganglion Gasseri ausgedehnt worden ist.

In klinischer Beziehung ist schliesslich noch Folgendes zu be-
merken: Unser Fall nimmt mit dem von Nothnagel beschriebenen
dadurch eine besondere Stellung ein, dass es sich nicht um einen ein-
fachen Hydrocephalus, sondern um eine Neubildung mit Hydrocephalus
handelte. Dagegen zeigt das klinische Bild in allen bisher beschrie-
benen Fillen eine auffillige Uebereinstimmung durch das Hervortreten
Jahre lang anhaltender, schwerer Allgemeinerscheinungen bei fehlen-
den oder nur geringen lokalen Zeichen. — In unserem Falle wurde
der andauernde rechtsseitige Kopfschmerz in Verbindung mit der zuerst
rechts aufgetretenen Sehstorung und den im Allgemeinen die linke
Korperseite bhevorzugenden Krampfanfillen zutreffend im Sinne einer
Herderkrankung (Tumor) der rechten Hemisphire gedeutet; diese wurde
aber irrthiimlich in den Stirnlappen localisirt. Unvereinbar damit blieb
die zu supponirende Affection des linken Trigeminus. Unter diesen Um-
stinden wurde von einer bestimmten Localdiagnose abgesehen und ein
Tumor des rechten Stirnlappens nur mit Wahrscheinlichkeit angenommen;
eine Stiitze dieser Annahme schien uns auch die iiber der rechten Stirn-
hilfte besonders deutlichen Percussionsphinomene zu bieten.

Indessen haben diese im vorliegenden Falle unzweifelhaft jrrefithrend
gewirkt, sowohl was die percutorische Schmerzhaftigkeit eines
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umschriebenen Bezirkes in jener Gegend. als auch was die Anomalien
des Percussionsschalles betrifft.

Hierdurch wird zunsichst der auch sonst anerkannte Satz bestiitigt,
dass die Percussionsempfindlichkeit des Schiidels, auch wenn sie auf
eine umschriebene Stelle beschrinkt ist, nur einen sehr bedingten local-
diagnostischen Werth hat. — Was sodann den eigenartigen Percussions-
schall betrifft, so unterscheidet man hier bekanntlich den tympani-
tischen Schall und das Geriusch des zersprungenen Topfes,
dieses auch als ,Scheggern® (Bruns) oder ,,Schettern® bezeichnet. Das
gelegentliche Vorkommen dieses Phiinomens ist schon seit geraumer Zeit
bekannt. Ich verweise in dieser Hinsicht auf eine Mittheilung von
Geissler?) aus dem Anfang der 7Oer Jahre, ferner auf einen Aufsatz
von Hirschsprung?), auf die neueren Arbeiten von Suckling?) und
Macewen®), endlich auf den 1895 erschienenen Artikel von L. Bruns?®),
in welchen dieses Phiinomen eingehend besprochen und in Bezug auf
seine localdiagnostische Verwerthbarkeit gepriift wird. Danach ist diesen
beiden Percussionstypen tiberhaupt eine pathologische Bedeutung erst in
einem Lebensalter beizumessen, in dem die Fontanellen erfahrungs-
gemiss geschlossen sind.  Localdiagnostisch verwerthet konnen sie
aber auch dann nur werden, wenn sie auf einen umschriebenen, mog-
lichst kleinen Fleck beschrinkt und sehr ausgepriigt sind. In solchen
Fillen konne man, wenn die iibrigen Symptome nicht direct dagegen
sprechen, einen etwaigen Tumor ,unter der Stelle der Tympanie ete.
mit grosser Sicherheit vermuthen, und zwar jedenfalls nahe der Rinde,
wenn nicht in dieser oder in den Hiuten selbst.“ — Die Entstehung
des ,Scheggerns® ist Bruns geneigt, mit Kohlrausch®) so zu er-
kliren, dass der Schidel in Folge seiner starken Verdiinnung an der
percutirten Stelle direct eingedriickt wird.

1) Geissler, Plotzliche Erblindung bei Hydrocephalus chronicus. Sec-
tionsbefund. Archiv der Heilkunde. Heft 6. S. 567. Referat von Westphal
in Virchow-Hirsch’s Jahresber. fir 1873. II. S. 62.

2) Hirschsprung, Kronisk Hydrocephalus Sprukken Poitelyd poa Ho-
vedat. Hospittals. Tidende 2. R. II. No. 10. Referat von Stage in Virchow-
Hirch’s Jahresber, fiir 1875. II. S. 637.

3) Suckling, Intracranial growth with a peculiar. percussion note.
Brit. med. Journ. 22. Dec. 1888. p. 1397.

4) Macewen, An adress on the surgery of the brain and spinal cord.
Tbidem. 1888. p. 312.

5) Bruns, L. (Hannover), Artikel Gehirnkrankheiten in Fulenburg’s
Encyklopaedie. 1895. Bd. 8. S. 6591,

6) Prof, Kohlrausch-Hannover (bei Bruns 1. ¢. erwihnt).
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Unscr Kranker zeigte das Symptom hei vielfachen Untersuchungen
regelmiissig inmerhalb eines umschriebenen Bezirkes iiber dem rechten
Stirnbein. Trotzdem fand sich hier weder eine auffiillige Knochenver-
diinnung, noch eine krankhafte Veriinderung des Gehirns; eine bemer-
kenswerthe Verdiinnung betraf vielmehr die Scheitelbeine, auch hier aber
ohne sebr hochgradig zu sein. In diesem Falle war der localdiagnostische
Werth des Symptoms also ein recht geringer, denn gerade tber den
verdiinnten Knochen war es nicht nachweisbar. — Auch der Kohl-
rausch’sche Erklirungsversuch findet hier keine Stiitze, da von einem
Eingedriicktwerden der Knochen bheim Percutiren nach dem anatomischen
Befunde nicht die Rede sein konnte.

Schliesslich sei noch auf die auch in unserem Falle wihrend des
dber 7 Jahre hingezogenen Krankheitsverlaufes festgestellte allgemeine
Grossenzunahme des Schiidelumfangs hingewiesen, die dahin fithrte, dass
der Kranke schliesslich einen um 3 Nummern grésseren Hut brauchte,
als im Anfang der Beobachtung.

Aehnliches wird auch von Nothnagel mit Bezug auf seinen
Kranken berichtet, ebenso von Leber; auch Giintz erwihnt die Zu-
nahme des Schidelumfanges bei seinem (20jdhrigen) Patienten.

Herrn Geheimrath Hitzig sage ich fir die Ueberlassung der
Krankengeschichte meinen verbindlichsten Dank.

Erklirung der Abbildungen (Taf. VL.).

Figur 1. Spitze des Vorderhorns des vechten Seitenventrikels mit ovaler
Perforationséffnung von oben hinten.

Figur 2. Dasselbe in der Durchsicht.

Figur 3. Frontalschnitt durch die Umgebung der Perforationsdtfnungen
an der Spitze des linken Vorderhorns. (Lupenvergrisserung.) — In dem
Spalt a bei x das Ependym granulirt; freies Blut in der Umgebung des Loches
b. — Bei ¢ kleiner Herd mit Gliawucherung. — Vielfach kleine Herde mit
zahlreichen Kernen.

Figur 4. Die in Figur 3 mit x bezeichnete Partie hei stérkerer Vergrosse-
rung. (Hartnack d.)

Figur 5. Partie aus der Umgebung des Loches b (Figur 3) bei starker
Vergrosserung. (Hartnack 5.)






