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Von  

Dr. B. Pfeifer~ 
Assistenz~rzt der Klhfik. 

(Hierzu 12 Abbildungen im Text.) 

I. Zur Geschichte  der Hirn tumoren.  

Trotz der dutch Einfiihrung des antiseptischen Verfahrens inaugu- 
rirten gewaltigen Fortschritte auf dem Gebiete der Chirurgie dauerte 
es noch geraume Zeit, bis man es wagt% das Messer an das ,Seelen- 
organ" anzusetzen. Frei]ich war zu jener Zeit aueh die Lehre vonder 
Localisation tier Hirnfunetionen erst im Entstehen begriffen. 

Erst dutch die Entdeekungen des motorisehen Spraehcentrums 
dutch Broea  (1) im Jahre 1S63 und des sensorisehen Sprachcentrums 
durch Wernicke  (2) im Jahre 1874~ sowie vet Allem durch die im 
Jahre 1871 verSffentlichten experimentell-physiologischen Forschungen 
yon Hi tz ig  (3) und F r i t s c h  (3) war die MSglichkeit der Localisation 
yon Krankheitspr0eessen in bestimmten Hirnregionen gegeben. 

Wernieke  (4) war, wie dies aueh Bruns (5) und Oppen-  
heim (6) in ihren Monographien fiber die Hirngesehw~ilste hervorheben~ 
der Erste, welcher die operative Behandlung von ttirntuLmoren im Jahre 
1881 wissenschaftlieh erSrterte und zugleieh ]ndicationen daffir auf~ 
stellte. In seinem Lehrbuch der Gehirnkrankheiten schreibt er: ,Ist 
es gelungen~ d i e  Diagnose des Ortes mit aller Sieherheit festzustellen 

1) Nach einem auf der 31. Wanderversammhng der sfidwestdeutsehen 
Neurologen und Irren~rzte in Baden-Baden im Mai 1906 gehaltenen Vortrage. 
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und ist die interne Medication erfolglos gebliebeu~ so wird sich gegen 
den Versuch: den Tumor zu entfernen 7 kaum ein rationelles Bedenken 
geltend machen ]assen 7 besonders da die Trepanation an sich als ein 
verh~tltnissm~ssig uugef~hrlieher Eingriff gelten kann. Man muss sich 
jedoch voa vornherein darfiber klar sein~ dass die Abhebung der 
Sch'~deldecke in grSsserem Umfange stattfinden muss 7 um die Orienti- 
rang fiber die Grenzen der Geschwulst zu ermSglichen. Wenn es nSthig 
sein sollt% in die Gehirnsubstanz einzuschneiden und Theile davon zu 
entfernen~ so liegt aueh dagegen in der grossen [Iemisph~re kein prin- 
zipielles Bedenken vor. Es ist wohl nicht nSthig 7 bier noch darauf 
aufmerksam zu machen 7 dass ein solehes Vorgehen nur mSg]ich und 
zu rechtfertigen ist bei gewandtester und sorgf~iltigster Handhabung der 
antiseptischen Methode." 

Als weiteren operativen Eingriff empfiehlt W e r n i c k e  aueh schon 
die Punetion des Seitenventrikels 7 indem er sagt: ,Wenn die unzweifel- 
haften Symptome eines Ergusses in die Seitenventrikel vorliegen~ so 
kann man den Yersuch maehen, den Schiideldruek dadureh herabzu- 
setzen 7 dass man trepanirt und eine Punction der Seitenventrikel vor- 
nimmt. Bei antiseptisehen Cautelen ist diese Operation an sich voll- 
kommen ungef~hrlich." 

Ein Jahr darauf diagnostieirte W e r n i c k e  (7) einen Abscess des 
linken Hinterhauptslappens auf Grund yon rechtsseitiger Hemianopsie, 
zu der sieh ai]m~ihlich eine rechtsseitige Hemiplegie und Hemianasthesie 
hinzugesellte. Die Entwicklung der Krankheit war ohne allgemeine 
Hirndruckerscheinnngen unter wechselnden Temperatursteigerungen vor 
sieh gegangen. Bei der dutch H a h n  (7) vorgenommenen Operation 
wurde fl~ats~tehlich ein Abscess entleert. Nachdem der Fall aber zwei 
Wochen sparer zur Obduction gekommen war, ergab die genauere 
Untersuchung durch F r i e d l ~ n d e r  (8)7 dass es sich am einen zum 
grSssten Theil vereiterten Tuberkel handelte, so dass also in Wirklich- 
keit W e r n i c k e  auch den ersten Hirntumor auf Grund einer klinisehen 
Loealdiagnose zur Operation gebracht hat. Die F~ille yon M a c e w e n  (9) 
und D:uran te  (10)7 die schon vorher operirt wurden 7 kSnnen hier nicht 
in Betraeht kommen, well die Tumoren sich dabei ausserhalb des Cra- 
niums bemerkbar macbten und daher nicht rein auf Grund yon Mira- 
symptomen diagnosticirt und operirt wurden. 

In den folgenden Jahren waren es besonders englisehe und ameri- 
kanische Forscher 7 wie B e n n e t  (11), F a r r i e r  (12)~ G o l d l e e  (11), 
~ Iaeewen  (13), K e e n  (14), u. a., welche mit wechseladem Erfolge Hirn- 
tumoren operirten 7 unter ihnen vor Allen H o r s l e y  (15)7 der auch die 
ersten dauernden Heilungen erzielte. 
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In Deutschland unterwarf v. B e rgm ann  (16) in] Jahre 1889 ia 
seinem rfihmlichst bekannten Werke fiber ,Die ehirurgisehe Behaudlung 
yon Hirnkrankheitel{" die bis dahin operirten F/~lle einer eingehenden 
kritischen Besprechung. Er schilderte die Gefahren vor und naeh der 
Operation, besonders die sehwer zu stillende Blutung und die Ent- 
wicklung eines weitverbreiteten Hirnoeden]s bei der Exstirpation grosser 
Tun]oren und stellte strenge Indicationen ffir die operative Behandluug 
der Hirntumoren auf: Es mfissen sichere Allgen]einsympton]e vorliegen, 
jedoch daft der Kranke nicht komatSs sein; da in solchen F~l]en in 
Folge des enorm gesteigerten Hirndrucks die Gefahr des HirnSdems 
nach der Operation eine sehr grosse ist. Die Localsyn]pton]e mfissen 
directe sein und auf eine oberfl~ehlich gelegene, d. h. tier Operation 
zug~ngliche Stelle des Gehirns hinweisen. I)er Tumor daft nicht zu 
gross sein uud nicht diffns in das Hirngewebe fibergehen~ sondern sell 
gut abgrenzbar sein. Ferner soil die Wahrseheinlichkeit bestehen~ dass 
nur ein Tumor vorliegt~ und dass dieser nicht n]etastasischen Charak- 
ters ist. 

In Deutschland stand man zunachst wohl unter dem Eindruek tier 
Arbeit v. B e r g m a n n ' s  der operativen Behandlung der Hirntumoren n]it 
grosser Reserve gegenfiber. 

In] Jahre 1890 wurde der Fall yon O p p e n h e i m  und K o e h l e r  (17) 
operirt~ bei welchem die Entfernung der Geschwulst nur zun] Theil 
gelang. Zwei Jahre sp/~ter folgten die Fiille yon Erb (18) und 
t I i t z ig - (19)Bran]ann(20) .  Bei den ]etzteren handelte es sich um 
die glfickliche Exstirpation yon zwei grossen Tun]oren~ woven der 
eine 90, tier andere 280g. wog. v. Bran]ann war nach diesen Er- 
folgen der Ansicht, class die Indicationen v. Be rgn ]ann ' s  beziiglich der 
GrSsse der Tumoren zu erweitern seien, und dass die Gefahr des Hirn- 
6dems bei Entfernung grosser Tun]oren nicht so hoch zu veranschlagen 
sei. In der Folgezeit n]ehrte sich aueh bei uns die Zahl der zur 
Operation gelangten F~lle erheblich; doeh wfirde es -~a welt ffihren~ 
n/~her darauf einzugehen. 

Einen allgen]einen Ueberblick fiber die bisherigen diagnostisehen 
und therapeutischen Leistungen auf dem Gebiete der Hirntumoren geben 
die yon verschiedenen Autoren ver6ffentlichten statistischen Zusammen- 
stellungen. 

Nach O p p e n h e i m  war bei 371 bis zum Jahre 1902 zur Operation 
gekomn]enen F~llen in 27,5 pCt.. die Localdiagnose falsch, w~ihrend dies 
nach der 3 Jahre frfiher ersehienenen Statistik v. B e r g m ann ' s  in 31~2 p Ct. 
der Fall war. l~aeh v. Bergn]ann wurden yon 273 F~llen 157 unniitz 
operirt. Von den letzteren F/~llen fund sieh in 10 pCt. gar kein Tumor, 
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in 56~68 pCt. sass er an anderer Stelle und in 27~39 pCt. war er so 
gross oder so diffus, dass er nicht entfernt werden konnte. 

Naeh den statistisehen Ermittelungen yon Bruns  'gestatten etwa 
80 pCt. aller Hirntumoren eine siehere Loealdiagnos% wovon jedoch 
wieder 60 pCt. ffir die chirurgisehe Behandlung fortfallen~ weil sie 
operativ nicht zu erreiehen sind. Yon den fibrigen 32 pCt. an erreich- 
barer Stelle sitzender Hirntumoren ist wieder bei einem Drittel der 
Falle ein Danererfolg wegen zu tiefen Sitzes und zu grosser Aus- 
dehnung des Tumors nicht mSglieh~ so dass also etwa 10--11 pCt. mit 
Aussicht auf Erfolg operabe] w~tren. Ftir richtiger halt es Bruns ,  
diese Zah! noch auf 8 pCt. zu redueiren. O p p e n b e i m  halt bei 
h6ehstens 6 pCt. eine radieale Entfernung mit Aussicht auf vollen Erfolg 
fiir mSg]%h. Iliervon waren dann noeh die Misserfo]ge~ die auf ehirur- 
gisehe Ungliieksfalle kommen, abzureehnen, die v. B e r g m a n n  auf 
36~4, O p p e n h e i m  auf 38, Bruns  sogar auf 50 pCt. berechnet~ so dass 
sch]iesslich nur auf etwa 4: pCt. Dauerheilung gerechnet werden kann. 

Wenn wit dem Grunde der h~iufigen Misserfo]ge bei der Operation 
yon Itirntumoren naehgehen, so kann es nieht zweifelhaft sein~ dass 
derselbe hauptsachlieh in dem Umstande zu suehen ist~ dass wir trotz 
der fortsehreitenden Verfeinerung der Itirndiagnostik nur in einer ver- 
hfdtnissmassig geringen Menge van Fallen im Stande sind~ auf Grund 
der klinischen Untersuehung einen ttirntumor an ehirurgiseh erreieh- 
barer Stelle so friihzeitig zu diagnostieiren und zur Operation zu bringen~ 
dass ein Dauererfolg erzielt werden kann. 

Wie aus den versehiedenen Statistiken hervorgeht~ wurde in etwa 
20--30 pCt. der Pglle eine falsehe Loealdiagnose gestellt. In vielen 
Fgllen aber~ in welehen die Loealdiagnose richtig war, konnte sie auf 
Grund der k]inischen Untersuchung erst viel zu spat gestellt werden~ 
so dass der Umfang des Tumors~ aueh wenn dieser an operabler Stelle 
sass~ eine Radicaloperation nieht mehr zuliess. Es kommt nieht darauf 
an~ dass schliesslieh fiberhaupt eine riehtige Loealdiagnose gestellt wird~ 
sondern darauf~ dass sie m6glichst frtihzeitig gestellt wird~ so lunge der 
Tumor operabel ist. 

Freilich ist aueh die Zahl der chirurgischen Misserfolge bei der 
Exstirpation der Hirntumoren noeh erheb]ieh; doeh h~ngt dies eben 
vielfaeh damit zusammen~ dass die Kranken zu sp~tt mit zu sehweren 
Allgemeinerseheinungen und mit zu grossen oder zu tier sitzenden Tu- 
moren zur Operation gebracht werden. 

Die Zukunft der chirurgischen Behandlung tier Hirngeschwfi]ste 
liegt nach einem Aussprueh v. B e r g m a n n ' s  ganz und gar in den Fort- 
schritten~ we]che die Diagnose maeht. Unser Bestreben muss also vor 
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Allem darauf geriehtet sein, einen Tumor mSgliehst frtihzeitig zu dia- 
gnostieiren. 

Bevor ieh nun der Frage n~her trete~ welehe diagnostisehen I-Ifilfs- 
mittel uns zur Feststellung der Hirngesehwfilste ausser der klinisehen 
Untersuehung zu Gebote stehen, erseheint es mir yon Wiehtigkeit~ klar- 
zustellen~ wie welt uns unsere heutigen Kenntnisse der Hirnpunktionen 
erlauben, einen an ehirurgiseh erreiehbarer Stelle sitzenden Tumor dureh 
die klinisehe Untersuehung allein reehtzeitig zu loealisiren und zugleieh 
fiber dessert Art~ Ausdehnung und die Tiefe seines Sitzes ein Urtheil 
zu gewinnen, und so den Indieationen v. Be rg m an n ' s  gereeht zu 
werden. 

Zum Zwecke dieser Untersuchungen muss ich im Folgenden in 
Kfirze auf die klinischen Allgemein- und Localsymptome der an ope- 
rabler Stelle sitzenden Hirngeschwfilste eingehen. 

II. Allgemeine und Loca l symp tome  der an c l a i ru rg i s ch  

e r r e i chba re r  Stelle si tzenden Hi rn tumoren .  

Auszuschliessen ist dabei yon vornherein der Hirnstamm, die Me- 
dulla oblongata, sowie die am weitesten central gelegenen Theile der 
Hemisph~ren, wie der Balken, die Centralganglien, die tiefston Theile 
des Marklagers und der medialen tIemisph~renwand. Basale Tumoren 
werden zur Zeit im Allgemeinen noeh nicht zu den operablen gereehnet~ 
obwohl sehon einige Male Radiealoperationen yon solchen: wenigstens 
in der vorderen Seh~delgrub% gelungen sind. Aueh tIypophysenturaoren 
wurden sehon zu exstirpiren versueht: jedoeh ohne Erfolg. Dem Messer 
des Chirurgen zug~tnglieh sind dagegen Gesehwiilste, die ihren Sitz an 
irgend einer Stelle der Convexit~t des Grosshirns odor Kleinhirns in 
nieht zu weiter Entfernung yon der Hirnrinde haben. Bei den Klein- 
hirngesehwfilsten sind die Gefahren der Operation zwar sehr gross~ 
doeh mfissen sie heute den operablen Gesehwiilsten zugereehnet werden~ 
wenn aueh die Resultate noeh keine glS.nzenden sind. 

Zun~ehst muss natiirlieh die a l l g e m e i n e  Diagnose  einer ttirn- 
gesehwulst sieher sein. Dieselbe ist bekanntlieh dutch die Ersehei- 
nungen des Kopfsehmerzes~ der Stauungspapille, der Benommenheit~ tier 
allgemeinen Kr~tmpfe, sowie des Erbreehens, des Sehwindels und der 
Pulsverlangsamung gekennzeiehnet, gersehiedene allgemeine Erkran- 
kungen, besonders Nephritis mit ur~misehen Erseheinungen, sehwere 
An~tmie~ Stauungserseheinungen bei Iterzfehlern, naeh Oppenhe im (2) 
aueh allgemeine Careinomatose und eine Reihe yon Vergiftungen, na- 
mentlieh dutch Arson: Queeksilber~ Blei, Morphium und Nieotin miissen 
in Riieksieht gezogen werden. 
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Ferner kommen differentialdiagnostiseh die functionellen Neurosen, 
Epilepsie, Hysterie und Migr~ne in Betracht. Sch]iesslieh hande]t es 
sieh noah darnm, die iibrigen organisehen Hirnerkrankungen gegeniiber 
dem Tmnor auszuschliessen. Auf all' dieses kann bier nieht n~her ein- 
gegangen werden. 

Es ist ein bekanntes, sehon in dem Lehrbneh yon W e r n i c k e  be- 
tontes Gesetz, dass, je geringer die Allgemeinsymptome ausgesprochen 
sind, um so gr6sser der Werth der Localsymptome ist und umgekehrt. 
Bei stark ausgesproehenen Allgemeinsymptomen in Polge sehr grossen 
Hirndrucks kann es sehr leicht znr Entstehung yon Pernsymptomen 
kommen, z. B, dureh Druck auf die basalen Nerven, oder auf die Hirn- 
schenkel der gleiehen oder aueh der eontralateralen Seite. 

Diese Fernsymptome k6nnen dann den gindraek yon gerdsympto- 
men machen und dadureh zu einer falsehen Diagnose ftihren. Anderer- 
seits k6nnen fast s~mmtliche Allgemeinerseheinungen, wie Bruns  her- 
vorhebt, dureh locale Processe bedingt sein, z. B. der Kopfsehmerz, der 
Sehwindel~ die frtihzeitige Stauungspapille, das Erbrechen, die Puls- 
und AthemstSrungen. 

Von den einzelnen Regionen des Grosshirns bieten zweifellos die 
Geschwfilste der  m o t o r i s e h e n  R e g i o n  am wenigsten Sehwierigkeiten 
ftir die Diagnose. Yon den 116 Fallen, die v. B e r g m a n n  zusammen- 
stellte, wobei die Gesehwulst riehtig localisirt war und radical entfernt 
wurde, batten 87 ihren Sitz in den Centralwindungen. v. B e r g m a n n  
kam daher zu dem Sehluss, dass die Gesehwfilste des Gehirns mit der- 
jenigen Sicherheit, welche fiir ihr Auffinden gefordert werden miisse, 
nur dann diagnostieirt werden kSnnten, wenn sie in und neben den 
Centralwindungen, hart an der Oberfl~ehe oder dicht unter derselben 
l~gen. Besonders charakteristiseh sind bei den Gesehwiilsten der mo- 
torisehen Region die Symptome der Rindenepilepsie yon J a c k s o n -  
sehem Typus~ an welche sieh allm~hlieh dissoeiirte L~hm. ungen an- 
sehliessen. Am siehersten ist die Diagnose, wenn ein localer Krampf 
allm~thlich in locale L~hmnng tibergeht. Gowers  (22) hebt hervor, 
dass, wenn ein bestimmtes Muskelgebiet kramptt und ein anderes ge- 
lahmt ist~ die Stelle des Herdes nicht in dem krampfenden, sondern in 
dem gel'~hmten zu suehen sei, da der irritative Reiz eines Herdes sieh 
nieht in dam zerstSrten Gebiet, sondern in der Nachbarschaft geltend 
maeht. J ackson ' s che  Kr~tmpfe bei sehr geringen Allgemeinsymptomen 
bereehtigen gewShnlich zu der Annahme, dass der Herd in der Rinde 
oder in unmittelbarer N~he derselben sitzt. Anton (23) waist daranf 
hin, dass oft lange vor Eintritt halbseitiger KSrperl~thmnngen pr~tmoni- 
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torisch in dem betroffenen KSrpergebiete sieh abnorme Geffihle und 
sogar hartn~ickige Schmerzen einstellen kSnnen. Wern ieke  betont, 
dass aueh eine homolaterale Hemiplegie als Fernsynlptom dureh Druek 
yon Seiten des Tumors einer Hemisphiire auf den contralateralen ttirn- 
sehenkel stattfinden kSnne. Naeh Munk (24) ist die motorische Re- 
gion zugleich ,Fiihlsph~irea~ w~thrend S h e r r i n g t o n  (25) u. A. die mo- 
torischen Functionen besonders in die vordere~ die sensiblen in'die 
hintere Centralwindung verlegen. Aueh vasomotorische Centren ffir die 
gekreuzte K6rperMilfte wurden yon E u l e n b u r g  (26)7 Lando i s  (26) u. A. 
in der motorisehen Region wahrgenommen~ doch sind diese Beziehungen, 
wie Oppenhe im betont~ noeh nicht ganz siehergestellt. In einzelnen 
F~illen yon Tumoren der motorischen Region wurden auch seeretorische 
StSrungen~ zum Beispiel vermehrte Salivation und BlasenstSrungen, 
beobachtet. 

Eine fast ebenso siehere Diagnose, wie die Tumoren der Central- 
windungen, erlauben diejenigen der Sprachregion~ deren motoriseher 
Antheil bei Reehtsh~indern bekanntlich den hinteren Theil der dritten 
linken Sfirnwindung (Broca ' sches  Centrum) einnimmt~ w~ihrend der 
sensorische Antheil in den hinteren zwei Dritteln der ersten ]inken 
Schl~ifewindung loealisirt ist (Wern ieke ' s ehes  Centrum).  Bei Links- 
h~indern mit sensorischer Aphasie wurden sehon mehrfach Tumoren des 
reehten SchlSfelappens (Oppenheim~ Nonne~ Bramwell~ Westphal)  
gefunden. Abgesehen yon den immerhin seltenen FMlen bei Links- 
h~indern bieten die Tumoren des rechten Schl~ife]appens sehr wenig An- 
halt ftir die Diagnose. Zwar sind die beiden Sehlfdelappen Central- 
stellen fiir die GehSrsempfindungen. Jedoeh sind bei einseitiger Sch]~fe- 
lappenerkrankung nut selten: gewShnlieh nur bei sehr rasch eintretender 
ZerstOrung des Sch]~ifelappens vorfibergehende HSrst6rungen auf der 
entgegengesetzten Seite beobaehtet worden. Es ist dies dadurch zu er- 
klgren~ dass jedes H6rcentrum mit beiden Ohren in u steht: 
so dass besonders bei den langsam wachsenden Tumoren der Ersatz 
nctit der Zerst6rung gleiehen Sehritt halten kann. Die MSgliehkeit eines 
solchen Ersatzes muss natiir]ich bei doppelseitigen Sehl~felappentumoren 
mit ZerstSrung beider g6reentren wegfallen. F~ille von Taubheit bei 
doppelseitiger Schl~ifelappenerkrankung wurden yon W ern i ck e -P r i ed -  
]gnde r  (27) und yon Anton (28) ver6ffentlieht. Aaron  hebt als 
differential-diagnostiseh wichtig zur Unterscheidung der centralen yon 
der peripheren Taubheit hervor~ dass bei Taubheit durch beiderseitige 
Sehliifelappenerkrankung der Ausfall yon den Kranken selbst nicht be- 
werthet wird, dass diese also unbewusst taub sind. Gowers (22) er- 
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w~hnt einen Fail yon sensorischer Aura bei einem Tumor des rechten 
8ehlttfelappens; dabei wurden linksseitige Krampfanfalle immer durch 
ein heftiges Sausen und Pfeifen im linken Ohr eingeleitet. 

Abgesehen yon solchen selten beobachteten , vorfibergehend auf- 
tretenden Reiz- and Ausfallserscheinungen yon Seiten des Geh{Jrs auf 
der entgegengesetzien Seite k6nnen Tumoren des reehten Schlgfelappens 
nut aus Naehbarsehaftssymptomen von Seiten der angrenzenden Him- 
~hei]e odor der basalen Hirnnerven diagnostieirt werden. Yon den 
ersteren kommen besonders die Symptome yon 8eiten des Opereulums 
und des unteren Seheitell~ppehens in Betracht, also Reiz- und Ausfalls- 
erseheinungen im Faeio-Lingualgebiet, sowie 8tSrungen des Lagegef~ihls 
und der Bewegungsempfindungen~ event, aueh isolirte Tastl~hmungen. 

Ferner k5nnten bei tiefem Sitz und Ausdehnung noch medianwgrts 
grscheinungen yon Seiten der Sehstrahlungen und des Gyrtis uncinatus, 
also eontralaterale Hemianopsie, Geruehs- und GesehmaeksstSrungen auf- 
treten. So hat O p p enhe i m  (29) Geruehs- und Gesehmaeksillusioneu bei 
einem Tumor des reehten Sehlafelappens besehrieben. J a c k s o n  und 
Beevor  (30) beriehteten fiber einen Fall yon Tumor an der Spitze des 
Sehlafelappens, bei welehem Anffdle auftraten, die sich stets mit ab- 
set~euliehen Geruehsempfit~dungen einleiteten. Bei einem Tumor im Uneus 
und Ammonshorn beobaehtete O p p e nh eim homolaterale Anosmie, die 
nieht auf eine L~tsion des Nervus olfaetorius zuriiekgef~hrt werden 
konnte. Bei einem Schl~fe~appentumor aus unserer glinik wurden Ge- 
sehmaekshallueinationen b'eobachtet, welche jedes Mal als Aura vet dem 
Eintritt yon Sehwindelanfallen auftraten. 

Was die Nachbarsehaftssymptome dutch Druek auf die basalen 
Hirnnerven betrifft, so hat g n a p p  (31) neuerdings darauf hingewiesen, 
dass bei SehlS, felappentumoren haufig L~hmungserseheinungen yon Seiten 
des Oeulomotorius zur Beobaehtung kommen~ wie dies vorher sehon 
dureh KSrne r  (82) und 51aeewen (33) auf Grund einer ansehnliehen 
Literatur bei SehlS,fenabseessen festgestellt worden ist. Aueh O p p e n -  
he im (36) erw~hnt unter seinen 23 im Jahre 1891 verSffentliehten 
Fallen einen Tumor des reehten Sehl~tfelappens, der den an der 
Seh~tdelbasis verlaufenden Oeulomotorius eomprimirte und dadureh 
L~hmungserseheinungen bedingte. Dos Weiteren wiesen MSnkem611er 
und Kap lan  (35) auf Begleitsymptome yon Seiten des Faeialis, Trige- 
minus und der Augenmuskelnerven der gleiehseitigen Gesiehtshglfte bei 
Sehl~felappentumoren him Naeh K n a p p  handelt es sieh h'aufig um 
eine gleiehzeitige Ptosis oder Mydriasis mit St{Srung der Pupillenreae- 
tion. Jedoeh kann dieses Krankheitsphgmomen zweifellos aueh yon an- 
deren Hirnregionen aus~ z. B. veto Seheitellappen~ Centrallappen und 
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vom hintersten Abschnitt des Stirnlappens durch Druck gegen die 
~ch~delbasis hin auftreten. So ftihrt Knapp unter seinen F~llen selbst 
einen Tumor des untersten Theils der motorischen Region~ some eineD 
solcheu des Parietalhirns a% die mit Ptosis einhergingen. Aueh unter 
unseren Fallen findet sich zwei Mal Mydriasis und Ptosis ohne 
SehlS~fenlappentumor. Das eine Mal handelte es sieh um eine Cyste 
des Parietalhirns~ das andere Mal urn einen starken Hydrocephalus in- 
ternus bei Cystieercosis (Fall XIX und XVI). Andererseits kSnnen 
OculomotoriuslS~hmungen bei ausgedehaten Sehl~fe[appentumoren: wie 
einer unserer F~tlle zeigt~ vollkommen fehleu (Fall X). 

An nS~ehster Stelle folgen die S t i r n h i r n t u m o r e n .  Insbesondere 
ist~ wie schon angedeutet, fiir den hinteren Abschnitt der dritten linken 
Stimwindung (Broca'sehe Windung) ein sicherer Anhaltspunkt fiir die 
Loealisation eines Tumors dureh das Krankheitsbild der motorischen 
Aphasie geboten. Oppenhe im und Bruns weisen darauf hin~ dass 
bei a]lm~hlichem u yon Tumoren aus der Naehbarschaft nach 
dem motorischen Sprachcentrum hin zun~chst Bradyphasi% Sprechen mit 
Flfisterstimme m~d Unlust zum Spreehen naehweisbar sei. Beim Affen 
wurden im hinteren Abschnitt der 2. Stirnwindung Centren ffir die Be- 
wegung der Augen nach der entgegengesetzten Seite festgestellt. Aueh 
kliniseh wurde diese Bewegungseombination bei Stirnhirnherden sehon 
beobaehtet. So beschrieb I t i tz ig(19)  in einem Fa]le yon Stirnhirn- 
tumor Drehung des Kopfes und vor Augen naeh der entgegengesetzten 
Seite. W e rn i c ke  hat sehon in seinem Lehrbuch auf die SchwS~che der 
I~umpf- und Wirbelsaulenmuskulatur bei Stirnhirntumoren und den da- 
durch bedingten schwankenden Gang und die unsiehere KSrperhaltung 
hingewiesen. Auch maehte er auf die humoristische FS, rbung der An- 
schauungsweise und des Gedankengangs~ welehe oft mit dem Zustande 
einen merkwtirdigen Contrast bildet, aufmerksam. Oppenhe im und 
Bruns heben die Symptome der Rumpfmuskelschw~iehe und die genannten 
psyehischen u ebenfalls hervor. Oppenhe im bezeiehnete 
die letzteren als Witzelsucht~ J a s t r o w i t z  als Moria. 

Dass das Stirnhirn ein ,,Centrum ~ ffir die h~heren seelischen Func- 
tionen bilde, wurde schon yon F e r r i e r  und Hitz ig  ausgesprochen, eine 
Lehre, die jedoch yon Munk, Meynert  (36) u. Anderen bek~mpft wurde. 

Bruns betont besonders die h~ufige Schwierigkeit der Differential- 
diagnose den Kleinhirntumoren gegenfiber; er stellt die frontale Ataxie 
tier cerebellaren gegeniiber, die oft nut durch die Begleitsymptome zu 
unterscheiden sind, n~mlieh bei Stirnhirngesehwfilsten durch Hemiparesen~ 
Monoparesen und motorische Aphasi% Rumpfmuskelkr~impfe, tonisehe 
Kopfdrehung naeh der eontralateralea Seite, einseitiges Betroffensein der 
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vier ersten Hirnnerven, umschriebene Perkussionsempfindlichkeit, Vorder- 
kopfsehmerzen und Witzelsueht, bei Kleinhirngesehwtilsten dureh para- 
plegisehe Symptome, dysarthrische StSrungen~ tonische Rumpf. und 
Naekenmuskelkr~mpfe mit Nackenstarre, frfihzeitige doppelseitige Er- 
blindung, allgemeine Klopfempfindlichkeit des Seh~dels, starke Kopf- 
schmerzen yon Anfang an. Diese Beziehungen zwisehen Stirnhirn und 
Kleinhirn erkl~ren Anton und Z inge r l e  (37) dadurch, dass sie ira Stirn- 
hirn eine Centralstelle des Grosshirns ftir das Kleinhirn annehmen. Die 
Verbindung zwischen den beiden Hirntheilen vollzieht sich auf der Bahn 
StirntJirn~ Sehhfigel 7 rother Kern, Kleinhirnolive der anderen Seite, wie 
schon yon Meyne r t  und F lechs ig (38 )  angenommen wurde. Als Beweis 
ffir die zwischen Stirnhirn und Kleinhirn bestehende Verbindungsbahn zieht 
Anton auch einen Fall von Har tmann(39)  heran~ bei we]ehem dureh 
eine Erweiehung in der ttaube der Brficke s~mmt]iehe Haubenbahnen 
mit Ausnahme des Bindearms zerstSrt waren, und bei welchem centripetal 
gerade die Bahn yore rothen Kern zu den vorderen Sehhfigelantheilen 
erhalten war. Ferner weist er auf die Thatsache hin, dass bei Stirn- 
hirnverletzungen a!lm~hlieh eine Atrophie des anderseitigen Kieinhirns 
eintritt und erw~hnt Falle, bei welchen im Beginne yon Stirnhirn- 
erkrankungen dureh Schwindel und Erbrechen eine Kleinhirnerkrankung 
vorget~useht wurde. Weiterhin hebt er noch hervor, dass die vorderen 
Stirnhirntheile mehr ais andere Stirntheile ffir einander eintreten kSnnen 
und erw~hnt yon psychisehen St6rungen bei beiderseitiger Stirnhirn- 
erkrankung besonders eine schwere St6rung der willkfirlieh aetiven 
Fixirung der Aufmerksamkeit. 

Wie v. Bramann  (40)gezeigt hat, kommt bei Tumoren des Stirn- 
hirns~ besonders des hinteren Theiles desselben, haufig einseitige Stauungs- 
papille mit Retinalblutungen auf der $eite des Tumors vor, was differen- 
tialdiagnostisch besonders gegenfiber dell Kleinhirntumoren yon Wichtig- 
keit sein kann. 

~lit der Darstetlung der zwisehen Stirnhirn und Kleinhirn be- 
stehenden Beziehungen ist das Hauptsymptom der Kleinhirntumoren bereits 
erSrtert: die StSrung der KSrperbalance. Auch di~ haupts~chliehsten 
Begleiterscheinungen wurden schon gestreift. Von allen Autoren werden 
die frfihzeitig auftretenden bedeutenden Allgemeinerseheinungen~ der meist 
sehr hochgradige Hydrocephalus, das rasche Eintreten der Stanungspapilte 
und die baldige Erblindung, sowie das Dominiren des Schwindels betont. 

Oppenhe im und Bruns erw~ihnen Anff~lle yon c]onusartiger An- 
spannnng der gesammten KSrpermuskulatur. Auch bei einem nnserer 
Fi~lle trat dieses Symptom deutlieh hervor (Fall VIII). Auch Atonie 
oder Hypotonie an den unteren Extremit~ten mit fehlenden Patellar- 
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reflexen wurde mehrfach beobachtet~ wobei die splitere Untersuchung 
I)egenerationserscheinungen an den Hinterstriingen des Rfickenmarkes 
ergab. Dieselben wurden theils dutch Zerrung der hinteren Wurze]n~ 
thei]s dureh Drucksteigerung innerhalb des Liquor cerebrospinalis~ thei]s 
durch toxisehe Einfltisse und Ern~hrungsstSrungen erkl~trt. Jedoch ist 
dabei nicht zu fibersehen, dass aueh eine besondere Ursaehe ffir das 
Fehlen tier Patellarreflexe vorliegen kann. 

So fund Nonne(41) bei einem Kleinhirnsarkom mit fehlendeu 
Patellarreflexen eine multiple Sarkombildung an der Pia muter des 
Rfiekenmarks, die an der Lendenansehwel]ung zu eiuer Zerst6rung der 
Westphal 'schen Wurzeleintrittszone geffihrt hatte. Die Loealisation 
eines Tumors einer bestimmten Kieinhirnhemisphitre h~lt Bruns  nur 
fiir mSg]ich bei deutlichen Nachbarschaftssymptomen. Diese kSnnen 
durch I)ruek auf die Kleinhirnschenkel~ den Hirnstamm und die Medulla 
oblongata oder auf den 5. bis 12. Hirnnerv bedingt sein. Schmid t  (42) 
konnte auch die ~ngstliehe Vermeidung der contralateralen Seitenlage 
und Anton (43) Ataxie und Fehlen der Sehnenreflexe auf der Seite des 
Tumors ffir die Diagnose des Sitzes verwerthen. 

v. Be rgmann  betont, dass, wenn der Kranke die ~eigung hub% 
stets nach tier gleichen Seite zu fallen: der Herd in der contralateraleu 
Kleinhirnhemisph~tre zu suchen sei. 

I)as charakte~istisehe Symptom des O c e i p i t a l l a p p e n t u m o r s  ist 
die contra]aterale homonyme Hemianopsie. I)ieselbe kann freilieh bei 
Affeetionen der ganzen Sehbahn bis zum Chiasma zu Stande kommen: 
doeh lasst sich h~tufig durch die hinzutretenden Begleitersoheinungen 
eine genauere Diagnose erm~glichen: Hemian~sthesie am hinteren Theil 
der inneren Kapsel~ AugenmuskelstSrungen im Bereieh dor Vierhfigel, 
Erscheinungen yon Seiten der benachbarten basalen Hirnnerven - -  Ab- 
ducens~ 0culomotorius und I. Ast des Tr igeminus-  und hemianopisehe 
Pupillenstarre (Wernicke)  am Tractus opticus. Dagegen sprioht eine 
uncomplicirte homonyme Hemianopsie bei deutlich ausgesprochenen a11- 
gemeinen Hirndruekerscheinungen far einen Tumor im contralateralen 
0eeipitallappen. Handelt es sich um das linke Oceipitalhirn, so kSnnen 
dutch Unterbrechung der zwischen der Sehsph~re und der Spraehregion 
bestehenden Associationsbahnen aueh die Erscheinungen der Alexie lind 
der optischen Aphasie auftreten. Bei doppelseitiger Hemianopsie dureh 
beiderseitige Hinterhauptsl'asionen pflegt das centrale Sehen nieht ganz 
zu erlSschen, v. Monakow (44) ffihrt dies auf eine weite Yerbreitung 
der Maculafasern in der ganzen Sehsphare zur~ick, so dass bei nieht allzu 
grossen Herden immer noch ein Theil der Maculafasern erhalten bleibt. 

Besteht aber wirklich Blindheit dutch doppelseitige Hinterhaupts- 
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affection~ so wird dieselbe~ wie Anton (28) betont~ yon dem Kranken im 
Gegensatz zur peripher bedingten Blindheit nicht bewerthet. Der Kranke 
ist, ohne dass ein gent~gender Grad yon Bl~dsinn besttinde, unbewusst 
blind. Die optisehe Phantasie ist dabei enorm reducirt. Es fehlt dem 
Kranken fast jede Erinnerung, dass er je sehend war. 

Beim S c h e i t e l l a p p e n  besteht bezSglieh der Sieherheit der 
Loealisation wie beim Schl~felappen ein wesentlieher Untersehied 
zwisehen der linken und der rechten Seite. Auf der linken Seite 
kommt bei [-lerden am unteren Seheitelt~ppchen durch ZerstSrung der 
Assoeiationsbahnen zwischen dem linken Schl~ife- u n d  Hinterhaupts- 
lappen das sehr charakteristische Symptom der Alexie und der optisehen 
Aphasie zu Stande. Eine Combination dieser Symptome mit den eigent- 
lichen gleich zu besehreibenden Scheitellappensymptomen erlaubt eine 
ziemlich sichere Diagnose. 

Von Erscheinungen~ die sow, ohl bei Herden im reehten wie im 
linken Scheitellappen auftreten kSnnen~ sind vet Allem sensible Reiz- 
und Ausfaltserscheinungen, yon den letzteren besonders StSrungen des 
Lagegeifihls und der Bewegungsempfindungen auf der eontralateralen 
Seite zu nennen~ wie sehon yon N o t h n a g e I ( 4 5 )  angenommen und yon 
v. ~ ionakow dureh klinisehe Beispiole best~tigt wurde. Aueh die als 
Seelenl~thmung bezeiehnete eigenthfimliehe BewegungsstSrung~ wobei die 
betr. Extremit~t trotz gut erhaltener Kraft nieht gebraueht~ gewisser- 
maassen ignorirt wird~ well die sensiblen Impulse, die den Anreiz ffir 
die Bewegung abgeben, dem zugehSrigen Rindentheil nieht mehr zu- 
strSmon~ wird bei Parietalerkrankungen beobaehtet. Ferner tritt dabei 
oft Ataxie in Erseheinung, die als eine direete Fotge der Lagegef~hls- 
stSrung aufzufassen ist. 

W e r n i e k e  (47) verlegt die Fs~higkei'~, Gegenst~inde durch Betasten 
zu erkennen (Stereognosie) in das untere Seheitell~ippehen. Dureh Zer- 
stSrung dieser Gegend kSnnen Tastl~thmungen vorkommen~ ohne dass 
sonstige StSrungen der eberfl~ichlichen oder TiefensensibilitS~t nach- 

weisbar sind. 
Auch Beziehungen zu den Augenbeweguugen werden dem unteren 

Seheitellappen zugeschrieben. So nahmen P r e v o s t  und W e r n i e k e  
bier eine Centralstelie fiir conjugirte Augenbewegungen an. v. Monakow 
(48) beschrieb Projeetionsfasern veto unteren Scheitellftppeheu und den 
Augenmuskelkornen~ was jedoch yon F l e c h s i g  (49)~ der sein hinteres 
Associationseentrum hierher verlegte~ bestritten wurde. Von Land ouz y 
(50) wurden Beziehungen zwisehen dem Gyrus angularis und dem Le- 
rater palpebrae superioris tier anderen Seite angenommen, jedoeh wurde 
dies yon O p p e n h e i m ,  der Gelegenheit hatte, diese Stelle elektrisch 
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zu reizen, als durchaus-unsicher bezeichnet. Tiefersitzende Scheitel- 
lappentumoren kSnnen auch die Sehstrahlung unterbrechen und Hemia- 
nopsie auf der anderen Seite bewirken. Anton (51) besehrieb einen 
Fall yon doppelseitigem Seheitellappentumor. bei welchem sich folgende 
Symptome fanden: Verlust der automatischen Bewegungen, centrale 
SehstSrnng: InnervationsstSrung der Augenmuskeln bei willkfirlieher Be- 
wegung, wahrend die Augenbewegungen als Begleiterscheinung erhalten 
waren ( W e r n i c k e ' s  Pseudo-Ophthalmoplegia externa); ferner Er- 
schwerung der Abschatzung yon Distanzen und Yerlust der raumlichen 
Orientirung. 

III. Schwier igkei t  der Diagnose  des Sitzes, der Art und Aus-  

dehnung  von Hi rn tumoren  durch  die kl inische Untersuchung.  

1Nach dieser gedr~ngten Uebersicht fiber den derzeitigen Stand der 
Localisationslehre kSnnte man annehmen, dass Tumoren wenigstens ir~ 
der motorischen Gegend~ im Bereich der Spraehcentren, am hinteren 
Theil des linken Stirnhirns, am linken unteren Scheitell~ppchen~ am 
Occipitallappen und Kleinhirn mit ziem]icher Sicherheit dutch die kli- 
nisehe Untersuchung zu loealisiren w~ren. In Praxi liegt die Sache je- 
doch keineswegs so einfaeh. 

Sehon die Allgemeinsymptome sind vielfachen Schwankungen unter- 
worfen; so kann die Stauungspapille vo]lkommen fehlen; Oppenhe im 
vermisste sie in 18 pCt. seiner Fi~lle. Bei einseitiger Stauungspapille 
entspricht dieselbe zwar meist, jedoch durchaus nicht immer, der Seite 
des Tumors. Die Benommenheit ist in vielen Fallen anfangsflur wenig 
ausgepri~gt~ der Kopfschmerz ist zwar meist durch grosse Intensitiit und 
Hartn~ckigkeit ausgezeichnet, jedoch kann er auch besonders bei infil- 
trirend wachsenden Tumoren im Marklager der Grosshirnhemisph~ren 
wenig hervortreten. 

Die Kr~mpfe kSnnen den anderen Allgemeinsymptomen Jahre lang 
vorausgehen~ so dass dann die Differentialdiagnose gegen Epilepsie sehr 
schwierig sein kann. Erbrechen kommt bei jedem Sitz des Tumors, 
wenn aueh besonders haufig bei Tumoren der hinteren Schlidelgrube, 
vor: jedoch sind auch zahlleiche F~tlle beobachte L bei welehen niemals 
Erbrechen auftrat. Die Erseheinungen yon Seiten des Pulses und der 
Respiration sehliesslieh gehSren zu den am wenigsten eonstanten. 

Oppenhe im ffihrt aus der Literatur 9 F'~lle yon Hirntumoren an, 
die iiberhaupt keine Erscheinungen machten. Er bezweifelt a11erdings 
bei einem Theil derselben die genaue Beobaehtung des Kranken, zumal 

Archly f. Psychiat~ie. Bd. 42. Heft 2. 3 0  
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bei einigen keine Ang~ben fiber den Befund am Augenhintergrund vor- 
liegen. 

Andererseits hat Nonne (52) vor 2 Jahren eine Reihe yon genau 
untersuchten and beobachteten Fiillen beschrieben, die nach unseren 
bishcrigen Erfahrungen and Kenntnissen als Hirntumoreu aufgefasst 
werden mnssten: bei denen aber der weitere Verlauf die Diagnose nicht 
best~tigte. Auch ffir sonstige differentialdiagnostiseh in Betracht kom- 
mende Erkrankungen, insbesondere auch fiir einfaehen, idiopathischen 
Hydrocephalus war: wie drei zur Autopsie gekommene F•lle zeigten: 
kein Anhalt vorhanden. Auch kSnnen bei Sarcomatose tier Meningen, 
wie ebenfalls yon Nonne(53)nachgewiesen wurde: allgemeine and 
locale Hirnsymptome ohne anatomischen Befund am Gehirn selbst auf- 
treten. 

Nach v. B e r g m a n n ' s  Statistik kamen im Ganzen 16 Fi~lle mit 
falscher Allgemeindiagnose zur Operation. 

Wie schon erwi~hnt, kann die genaue Localdiagnose bei der klini- 
sehen Untersuchmlg durch 1Nachbarschaftssymptome erschwert sein 7 auch 
kiinnen entlegene Theile, besonders die an der Schi~delbasis verlaufen- 
den 3Ierven, durch Fernwirkung des Tumors selbst oder durch u 
ltmg des Hydrocephalus internus in Mitleidensehaft gezogen werden. 
Andererseits k6nnen aber auch bei nicht zu grossen Geschwiilsten die 
umgebenden Hirntheile nur zur Seite gedrangt oder yon einem infi}tri- 
renden Tumor durehwachsen sein, ohne dadurch in ihrer Function er- 
heb]ich beeintrBcbtigt zu werden. Dazu kommt, dass bei allmMiger 
Ausschaltung eines Rindengebietes Ersatz innerhalb gewisser Grenzen 
eintreten kanu, indem andere supplirend daftir eintreten. 

An ton  hat dies besonders ffir das Stirnhirn geltend gemacht. Vor 
allem kommt dieses Moment fiir die bilateral symmetrisch wirkenden 
Muskeln in Betracht~ bei welchea ausser der gekreuzten auch eine, 
wenn auch geringere homolaterale Innervation stattfindet~ die bei Aus- 
fall der gekreuztcn Starker in Kraft tritt. Der Sitz des K o p f -  
s c h m e r z e s  llisst keinen sicheren Rtickschluss auf die Loca]isation des 
Tumors zu. H~ufig ist er diffus~ abet auch, wenn er localisirt ist, 
braucht er nichf dem Sitze des Tumors zu entsprechen. 

So erw~hnt Oppenhe i l n  einen Fall, in welchem der Kopfschmerz 
an der linken Stirnseite angegeben wurde, wlihrend der Tumor im 
rechten Stirnhirn sass. Sicherer litsst sich schon die K l o p f e m p f i n d -  
l i e h k e i t  des Seh~de l s  fiir die Localdiagnose verwerthen, doch ist 
auch diese h~ufig diffus; in anderen Fi~.llen l~sst sic nur Schlfisse auf 
die Sch~delh~lfte zu~ in welcher der Tumor sitzt. S c h a l l d i f f e r e n z e n  
bei Percussion des Soh-~dels kSnnen fiir die Loealdiagnose yon grosser 



Ueber explorative Hirnpunctionen nach Sch~delbohrung. 465 

Wichtigkeit sein. Jedoeh kSnnen sie auch durch locale Verdickungen 
oder Verdfinmmgen der Schadelkapsel dutch Hydrocephalus und andere 
pathologische Yer/~nderungen bedingt sein~ so dass die Beurtheilung 
derselben oft sehr schwer ist. Genauere einschl~gige Untersuchungen 
wurden yon P h l e p s  (53a) angestellt. 

Was die einzelnen Hirnregionen anbetrifft, so kann hier die Local- 
diagnose eines Tumors durch die klinische Untersuchung selbst in den 
am besten bekannten Hirntheilen im Stich lassen. 

So bleibt es in der motorischen Gegend, ~elbst wenn Krampf und 
Li~hmung sich allmahlich in gesetzmassiger Folge yon einem kleineren 
Muskelgebiet auf ein gr(isseres ausbreiten~ noch ungewiss~ ob die Ge- 
schwulst in den motorischen Centren selbst ihren Sitz hat~ oder yon 
der Umgebung her auf dieselbe einwirkt. Op p en h e im  ftihrt eine 
Reihe yon Fallen an~ in welchen ein Tumor trotz der Rindenepilepsie 
nicht in der motorischen Region gefunden wurde~ sondern in der 
iNachbarschaft derselben sass. Andererseits wurden yon Bernhard(53)  
und yon B r a m w e l l ( 5 4 ) F a l l e  yon Tumoren des Centrallappens be- 
obachtet~ bei we]cheu keinerlei I:Ierdsymptome auftraten. Auch die 
Mitbetheiligung ~ensibler StSrungen liisst sich h/iufig localisatorisch 
nicht sicher verwerthen, da die sensible Zone nach Ansicht der meisten 
Autoren sich fiber ein grosses Gebiet der Hirnrinde erstreckt~ yon 
~velchem die motorische Region einen Theil ausmacht. 

Beziiglich der Spraehregionen kommt Oppenhe im in seiuer Publi- 
cation ~Zur Pathologie der Grosshirngeschwiilste" zu dem Scbluss, dass 
in der Mehrzahl der Falle die 0rtsbestimmung, soweit sie sich auf den 
Factor der Aphasie grfindete, weir hinter den Anforderungen zuriick- 
blieb, die zum Zweck therapeutischen Einschreitens an die Localdiagnose 
gestellt werden. Tumoren des linken Schlafelappens brauchen die in 
den hinteren zwei Dritte]n der ersten Schlafewindung localisirte sensorische 
Sprachregion nieht zu tangiren~ wie auch zwei yon unseren Fallen 
beweisen. Dass auch bei sensorischer Aphasie yon Rechtshandern der 
Tumor nicht unbedingt im linken Schlafelappen sitzen muss~ zeigt ein 
Fall yon Oppenhe im,  bei welchem der Tumor im rechten Schlafe- 
tappen sass. Oppenhe im erkl~rte diese Erscheinung dutch Fern- 
wirkung auf den linken Schlafelappen, zumal sich eine Osteoporose 
an der lnnenfl~iche beider Schl~fe-Scheitelbeine fand. Der localdiag- 
nostische Werth der Stiirungen des Geruchssinnes ist zur Zeit noch 
nieht als gesiehert zu betrachten. Auch die Nachbarschaftssymptome 
der Schlafelappengeschwfilste durch Druck auf basale Hirnnerven, ins- 
besondere auf den 0culomotorius, kiinnen, da sie auch yon anderen 
Hiratheilen aus hervorgerufen werden und nicht constant auftreten, nicht 

30* 
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als ein sicheres Symptom yon Schl~felappentumoren gelten, wie schoa 
oben betont wurde. 

v. Be rgmann  bezweifelt sogar die MSgliehkeit einer einigermassea. 
sicheren Diagnose eines Tumors des ]inken Schlafelappens, wenn er 
nicht aus der ~achbarschaft oder dureh Hineinwachsen in die motorisch~ 
Region die Centralwindungen afficire. 

Die Beeintraehtigung der Psyche, die vielfach a]s ein Herdsymptom 
der Stirnhirntumoren angesehen wird, kommt naeh Be rnha rd  bei diesen 
nieht hi~ufiger vor a]s bei den Tumoren anderer Regionen. Aueh ieh 
babe bei der Mehrzahl meiner Falle psychische Symptome nicht ver- 
misst, obwohl es sich nieht um Stirnhirntumoren handelte. So fand 
sich ein ausgesprocbener Korsakow'seher  S y m p t o m e n e o m p l e x  ausser 
bei einem Tumor der vorderel~ Schlidelbasis, der alas Stirnhirn com- 
primirt% aucb bei Tumoren~ die im reehten Occipitallappen (Fall XVII)~ 
im hinteren Tbeil des Marklagers der linken gemisphare (Fall VI), an 
der Basis des linken Temporo-Parieto-Occipitaliappens (Fall XX)~ im 
linken Kleinhirn und in den reebtsseitigeu Centra]ganglien (Fall XIII), 
ihren Sitz hatten~ sowie aueh bei zwei F~llen yon Cystieereosis. Die 
psychisehen StSrungen kSnnen daher nieht als sicherer Anhalt fiir die 
Diagnose eines Stirnhirntum~ verwerthet werden. Aueh die Witzel- 
sucht kann bei Stirnhirngeschwtilsten fehlen und bei Tumoren anderer 
Hirnregionen vorhanden sein. Die motorische Aphasie wurde sehon 
mehrfach bei Geschwtilsten im linken Stirnhirn, auch wenn sie bei 
Rechtshfindern im hinteren Theil desselben sassen, vermisst. So theilten 
i~ramwell  (55) und Co l l i e r  (56) Fi~lle mit, bei welchen die motorisehe 
Aphasie, trotzdem der Tumor in der Broka'schen Gegend sass, fehlte. 
v. B e r g m a n n  fiihrt in seiner Statistik neun Fi~lle a~, bei welcheu eiu. 
im Stirnhirn vermutheter Tumor bei der Operation nieht gefunden wurde. 
Die Drehung des Kopfes und tier Augen naeh der entgegengesetztea 
Seite kann ~uch nicht als ein sicheres Symptom des hinteren Theiles 
der zweiten Stirnwindung gelten~ da das letztere Symptom, wie wir ge- 
sehen haben, nach einigen Autoren aueh yore unteren Seheitellappchen 
aus ausgelSst werden kann. 

Wie schwierig die Differentialdiagnose zwisehen Stirnhirn und Klein- 
him werden kann, wenn nicht ausgesprochene Begleiterscheinungen mit 
Bestimmtheit auf einen dieser beiden Hirntheile hinweisen, wurde schoa 
des iNaheren besproehen. In der Literatur liegen eine Anzahl yon Mit- 
theilungen vor, nach welchen bei Stirnhirntumoren am Kleinhim ope- 
rirt wurde und umgekehrt; v. Be rgmann  erwi~hnt 5 derartige FMl% 
so die yon H e r m a n i d e s  (57) und Hi tz ig  (58). Sehr erheblieh ist 
die Zahl der Tumoren, die auf Grund des klinischen Befundes im 
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Kleinhirn vermuthet~ aber bei der Operation nicht gefunden werden, 
oder die, wenn sie gefunden werden, nieht operabel waren, v. Berg-  
mann ffihrt in seiner Statistik deren 25 an. Oecipitaltumoren sind 
durch das Symptom der homonymen contralateralen Hemianopsie ohne 
hemianopische Pupillenstarre~ wenn dasselbe bei nicht sehr starken 
A[lgemeinerseheinungen frfihzeitig hervortritt und ]/ingere Zeit das ein- 
zige Symptom bildet~ gut charakterisirt. Immerhin kann die Diagnose 
gegenfiber r Scheitel- und Schl~fen|appentumoren~ besonders 
der" rechten Seite~ Schwierigkeiten bereiten. Andererseits kSnnen durch 
Druek auf das Kleinhirn cerebellare Symptome in den Vordergrund 
treten, so dass ein Kleinhirntumor in Frage kommen kann~ besonders 
da auch schon hemianopisehe Erscheinungen in Folge yon Druek- 
wirkung yon Kleinhirntumoren au,f den Oeeipitallappen beobachtet 
wurden. 

Tumoren des Seheitellappens~ die ohne Loealsymptome verliefen, 
wurden schon mehrfach eonstatirt. So hat Oppenhe im eine Geschwulst 
des Praecuneus beschrieben~ die nur Allgemeinsymptome und Nachbar- 
schaftssymptome hervorbrachte. Ferner kSnnen Scheitellappentumoren, 
besonders solehe des oberen Seheitelli~ppchens~ durch ~Nachbarschafts- 
wirkung auf die motorische Region motorisehe Reiz- und Ausfalls- 
symptome bewirken, ohne dass der Sitz des Tumors im Scheitellappen 
dureh besondere Erseheinungen gekennzeichnet ist. Besonders kommt 
dies beim rechten Scheitellappen in Betracht~ wo die Ausfallserschei- 
~ungen Yon Seiten des unteren Scheitelli~ppchens durch Unterbrechung 
der occipito-temporalen Associationsbahnen nicht verwerthbar sind. 

Aber aueh, wenn es gelingt~ dureh die klinisehe Untersuchung einen 
Tumor an operabler Stelle sicher zu localisiren, so ist damit noch nieht 
festgestellt, dass es sich aueh wirklich umeinen mit Aussicht auf Er- 
folg zu operirenden Tumor handelt. Verschiedene Fragen, welche ffir 
den Chirurgen yon gr6sster Wiehtigkeit sind~ sind damit noeh keines- 
wegs geklart. Wir wissen noch nichts fiber die Art und fiber die 
Gr6sse des Tum0rs~ es fehlt uns noch Aufsehluss darfiber, wie welt er 
in die Tiefe reicht. Alle diese Fragen kSnnen dutch die klinisehe 
Untersuchung meist nur in sehr unvollkommener Weise beantwortet 
werden. 

Was zun~chst die Diagnose der Ar t  des Tumors betrifft, so ist es 
selbstverst~tndlich~ dass man bei tubereulSsen oder stark tuberculSs be- 
lasteten Individuen, namentlich bei Kindern, an einen Tuberkel~ bei 
syphilitischen Antecedentien an eine Gummigesehwulst~ bei nachge- 
wiesenem Carcinom oder Sarkom anderer Kiirpertheile an ttirnmetastasen 
dieser Tumoren~ bei Vorhandensein eines Bandwurms oder gar von 
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Cysticercen an der I-Iaut~ der Zunge oder Retina an Hirncysticerceu 
denken muss. Doch geh~iren die letzteren beiden Anhaltspunkte 
immerhin zu den Seltenheiten: wi~hrend die Lues und die Tuberculose 
der Erwaehsenen in den meisten Fiillen ohne Zusammenhang mit einem 
vorhandenen Hirntumor zu bestehen pfiegt. Fiir die Artdiagnose der 
eigentlichen primfiren Hirngeschwiilste der Gliome, Sarkome, Endothe- 
liome etc. kann uns die klinische Untersuchung kaum je einen Anhalt 
geben. Und doch ware es yon h6chster Wichtigkeit: schon vor der 
Operation yon der iNatur des Tumors Kenntniss zu erhalten, insbeson- 
dere davon~ oh die Gesehwulst gut begrenzt und leieht aussch~ilbar ist, 
oder ob sie infiltrierend in das Hirngewebe fibergeht. Man hat woht 
die Geschwindigkeit der Zunahme yon Lahmungssymptomen als cha- 
rakteristisch fiir infiltrirende Gesehwfilste gegeniiber den abgekapselten 
angenommen~ doeh ist das nieht a l le in  entseheidend, da auch infil- 
trirende Gesehwiilste sehr langsam wachsen und langsam fortschreitende 
grscheinungen maehen kSnnen. 

Ffir die Diagnose infiltrirender~ b]utreieher Gliome wurde aueh das 
Auftreten sehwerer intereurrenter, aber wieder zuriiekgehender StSrungen 
in Folge yon Haemorrhagien in das Gesehwulstgewebe verwerthet, doch 
sind alle diese Erscheinungeu selten mit einiger Wahrscheinlichkeit 
riehtig zu deuten~ so class die Artdiagnose der Geschwiilste auf klinischem 
Wege immer eine sehr zweifelhafte bleibt. 

Aueh die A u s d e h n u n g  eines Tumors lasst sich selten n~iher durch 
den klinisehen Befuud bestimmen. Zwar wird die Gr0sse tier Gesehwulst 
haufig der Schwere der Symptome~ d. h. dem allgemeinen Hirndruck 
parallel gehen. Doch sind auch Abweiehungen von diesem Verhalten 
nicht selten. So kSnnen infiltrirende Gliom% die die Hirnmasse nieht 
eigentlich verdriingen~ sondern nut zwischen dieselbe hineinwuehern und 
sie allmi~hlich substituiren~ mit sehr geringen Druckerscheinungen einher- 
gehen~ w~hrend andererseits kleinere Tumoren in Folge ihres Sitzes 
und ihrer derberen Consistenz besonders in der hinteren Seh~delgrube 
rasch starken Hydrocephalus und damit schwere Allgemeinsymptome 
verursaehen kSnnen. Es llisst sich eben nur mit grosser Reserve sagen, 
dass es sich bei gering ausgesprochenen Allgemeinsymptomen und bei 
dem u isolirter Herdsymptom% besonders wenn dieselben 
auf einen Sitz in der Hirnrinde oder deren Naehbarschaft~ speeiell in 
der motorischen Region schliessen lassen~ um kleinere Tumoren haudeln 
wird~ wlihrend sti~rkere A]lgemeinerscheinungen und tier Naehweis einer 
Combination yon Symptomen gewShnlich auf einen grSssereu Tumor 
hinweisen. 

Nach v. Be rgmann  ist ein grosser Tumor anzunehmen~ wenn zu 
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ursprtinglich alleinstehendcn tlerdsymptomen schwere a]lgemeine ttirn- 
stSrungen hinzutreten. Oppenhe im erklart, dass es keine zuverli~ssigen 
Kriterien glibe, die schon vor der SchlidelSffnnng eine Entscheidung 
iiber den Umfang eines Tumors zulassen. 

Endlich l~sst auch beziiglich der Bestimmung der Tiefe des Sitzes 
einer Geschwulst dle klinische Diagnose meist im Stich. Ffir die 
Localisation einer Gesehwulst in der Rinde oder in unmittelbarer 1Nach- 
barschaft derselben sprechen vor allem die Reizsymptome yon Seiten 
der betreffenden Rindenprojectionsfelder. Insbesondere kommt hier die 
motorisehe Region in Betracht, doch sind aueh sensible, optische, 
acustisehe~ olfactorische und gustatorische Reizsymptom% wie oben 
erwahnt~ schon hi~ufig beobachtet worden. Jedoch lassen sich diese 
Reizsymptome nur bei sehr gering ausgesprochenen A1]gemeinerscheinungen 
verwerthen. Bei schweren Allgemeinsymptomen ist auch das System 
der Jackson'schen Epilepsie nicht ffir einen Sitz des Herdes an der 
Rinde beweisend~ da dann selbst tier im Mark und in den Central- 
ganglien sitzende Tumoren Krlimpfe einzelner Extremitaten aus]Ssen 
k~innen. So wurden yon Yierord t (59)  und yon Beck(60) bei einem 
Fall yon Tumor im subcorticalen Marklager lange Zeit klonisehe 
Zuekungen beobachtet. Auch in einem Falle yon I l i tz ig(58) ,  in 
welchem wegen Reizerscheinungen im rechten Arm und Bein und 
Schw~che des reehten Arms ohne wesentliche Allgemeinerscheinungen 
ein nicht welt yon der Rinde entfernt liegender Tumor der linken moto- 
rischen Region angenommen war, land sich dieser bei der Operation 
nicht; dagegen wurde bei der Section ein grosser Tumor im Centrum 
semiovale gefunden, der die Gegend der Centralwindungen nur ver- 
dral~gt, nicht zerstih-t hatte. 

L i e pma nn  (61) hat neuerdings darauf hingewiesen, dass bei cor- 
ticalen oder dem Cortex naheliegenden Ilerden der ]inken motorischen 
Region nicht nur die gekreuzte rechte Iland gel~thmt wird, sondern 
aueh eine massige, in manchen Fallen auch erhebliche Apraxie der 
linken Hand eintritt, wahrend diese Erscheinung bei den in der inneren 
Kapsel oder noch tiefer gelegenen Herden nicht zur Beobachtung kommt. 
L i e pm a nn  erkl'~rt dies dutch Unterbrechung der yon dem tibergeord- 
neten ]inksseitigen zu dem mehr abhangigen rechtsseitigen Sensomotorium 
ziehenden Balkenfaserung. Schliesslieh ist auch durch die locale K[opf- 
empfindlichkeit oft nut zu ermitteln, in we]cher Ilemisphlire der Tumor 
sitzt~ ohne dass sich ffir die Tiefenlage etwas Sicheres erschliessen lasst. 
Nach Oppenhe im kann die Schmerzhaftigkeit manchmal bei ober- 
fiachlichen Tumoren gering, bei tiefsitzenden stark ausgepr~tgt sein. 
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IV. W e i t e r e  Htilfsmittel zur  D i a g n o s e  von  H i r n t u m o r e n .  

Mit den vorstehenden Ausffihrungen g]aube ich gezeigt zu haben, 
dass der klinischen Diagnose des Sitzes eines Hirntumors an chirurgisch 
erreichbarer Stelle noch h~ufig unfiberwindliche Schwierigkeiten gegen- 
fiberstehen~ w~hrend es bei weitaus den meisten FMlen ganz unmSglieh 
ist, fiber die Arty die Ausdehnung 7 sowie fiber die Tiefe des Sitzes einer 
Gesehwulst vor der Operation ein sicheres Urtheil zu gewinnen. Die 
absolut letale Prognose der ttirntumoren, mag es sioh nun um b6sartige 
oder gutartige Neubildungen handeln~ sowie die Aussichtslosigkeit jeder 
anderen Medication muss ein Antrieb ffir uns sein~ kein Hilfsmi~tel 
~mversueht zu lassen~ durch das die mSglichst frfihzeitige Diagnose 
einer Hirngeschwu]st erreieht werden kSnnte. Welehe weiteren diagno- 
stischen Hilfsmittel kSnnten nun zur Sieherung der klinischen Diagnose 
noch herangezogen werden? 

Vielfach wurde schon das RSntgenverfahren dabei in Anwendung 
gebracht; doch sind dadurch bisher noch keine nennenswerthen Erfolge 
za verzeichnen gewesen~ da eben die Mehrzahl der Hirntumoren den 
RSntgenstrah]en gegenfiber die gleiehe Durchl~ssigkeit besitzt, wie das 
Gehirn selbst und daher keinen Sehatten erzeugt. Allerdings kSnnten 
wohl mittelst dieser Methode durch Tumoren bedingte Ver~nderungen 
tier Sch~delknoehen nachgewiesen werden. So gelang es O p p en h e im  
(62)~ die Diagnose eines Hypophysistumors auf Grund der durch das 
Radiogramm sichtbar gemaehten abnorm starken Ausbuchtung der Sella 
turcica zu siehern. Jedoch gehSren ttypophysistumoren ja nicht zu den 
operablen. Jedenfalls ist bis jetzt noch kein Fall bekannt~ bei-dem 
durch die Radiographie ein auf andere Weise nicht diagnostieirbarer 
Tumor aufgeffmden und glficklieh operirt worden w~re. 

Aueh die Spinalpunction wurde zur Diagnose der Itirngeschwfilste 
angewandt, theils zur Bestimmung der Hirndrueksteigerung, theils zum 
Zwecke der mikroskopisehen Untersuchung der gewonnenen Fl~issigkeit 
auf zellige Elemente. Jedoch hat sieh gezeigt, dass dieser operative 
Eingriff speciell bei Hirntumoren mit erheblicher Gefahr verbunden ist. 
W~hrend meiner Thfitigkeit als Assistent an der l~ervenabtheilung des 
Eppendorfer Krankenhauses sah ich selbst in kurzer Zeit zwei yon 
Leo M f i l ler  (63) verSffentlichte FMle yon Hirntumoren im Anschluss 
an Lumbaipunction in Folge eines Blutergusses aus blutreiehen Tu- 
moren in den Yentrikel ad exitum kommen. Dama]s waren in der 
Literatur schon 12 ~hnliche F~lle bekannt geworden. Es ist daher in 
tier Anwendung der Spina]punetion beim Yerdaeht auf ttirntumoren 
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h6ehste Vorsicht geboten, zumal dutch dieselbe ffir die Localdiagnose 
elnes Tmnors keine Anhaltspunkte zu gewinnen sind. 

Man muss sich dariiber wundern~ dass nicht aueh bei Hirntumoren 
und Hirnabscessen schon lange eine directe Probepunction an der ver- 
d~chtigen Stelle ausgeffihrt wurd% nachdem doch die Punctionsnadel 
zur Feststellung pathologischer Processe in fast allen anderen KSrper- 
h6h]en und -Organen l~ngst Gemeingut der Aerzte geworden ist. 

V. Gesch ich te  der  Hirnpunct ion.  

Der Anwendung der explorativen Hirnpunction stand vor AHem die 
Schwierigkeit der Durchbohrung der knSchernen Sch~idelkapsel im Wege. 
Der erste~ der eine Durchbohrung des Sch~dels zwecks Hirnpunction zu 
diagnostischen Zwecken vorgenommen hat, war Midde ldorpf (64) .  In 
seiner 1856 erschienenen Publication: ,Ueberblick fiber die Acidopeira- 
stik~ eine neue Untersuchungsmethode mit Hfilfe spitziger Werkzeuge", 
schreibt er~ dass der Einstieh in fast alle Organe des lebenden Men- 
schen, und der Umstand, dass er bei der yon ihm angewandten Vorsicht 
nie den geringsten Nachtheil yon dem-Gebrauch der Punctionsnadel 
gesehen hab% ihn sicher gemacht babe. In dem Bohrer habe er bei 
Ansammlungen in der Sch~idelh6hle, sowie bei Knochengeschwfilsten und 
Abscessansammlungen in der KieferhShle ein trefflichcs Werkzeug ge- 
funden. Sch~delbohrungen ffihrte er in F~llen yon Encephalocele, 
Cephalh~imatom, Hydrocephalus und Krebs der Sch~delwand aus. Als 
Bohrer wandto er den bekannten Drehbohrer mit spiralig gcwundener 
Saule an, die mit verschiedenen Bohrspitzen armirt werden konnte. 
Ffir die Sch~delbohrung speciell bediente er sich einer sogen. LSffel- 
bohrspitze. Aus den Mittheilungen M i d d e l d o r p f ' s  geht horror, dass 
es sich bei seinen Bohrungen, abgesehen yon den Operationen an der 
HighmorshShle~ nur urn Ventrikelpunction und Punction eines Carcinoms, 
das die Sch'~delwand durchbrochen hatte, handelte. Dagegen ist bei 
ibm yon der explorativen Punction pathologischer Hirnprocesse bei in- 
tactem Schadel nicht die Redo. 

Die Punction yon Hirnabscessen wurde zuerst yon Maas (65) em- 
pfbhlen. Zun~chst spricht er in seiner Arbeit yon complicirten Schadel- 
fracturen mit anschliesSendem Hirnabscess und rath, yon der Knochen- 
wunde aus mit einem feinen Troicar in den Abscess einzudringen und 
ihn m6glichst vollst~ndig zu entleeren. Bei vermuthetem Hirnabscess 
ohne Sch~delverletzung halt es fiir empfehlenswerth, nach einer kleinen 
incision durch die Weichtheile den Sch~de! mit einem feinen Dril[- 
bohrer zu durchbohren und sich yon dieser Oeffnung aus fiber das Vor- 
handensein und die Lage des Abscesses zu vergewissern. Finde man 
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keinen Abscess, so habe man durch eine solche Durchbohrung des 
Knochens keine bedeutende Verletzung gemacht. Ob Maas selbst ein- 
real diese yon ihm empfohlene Schiideldurchbohrung zum Zwecke der 
Diagnose eines Hirnabscesses ansgeftihrt hat, ist nicht bekannt. 

Thatsachlich ausgeffihrt wurde die diagnostische Hirnpunction bei 
Verdacht auf einen Hirnabscess, der sich allerdings dabei nicht be- 
sti~tigte, yon S c h m i d t  (66) im Jahre 1893. Den Plan zur u 
dieser Operation fasste S c h m i d t ,  ohne die Arbeiten yon M i d d e ] d o r p f  
und Maas zu kennen, nachdem ibm eine Patientin an Kleinhirnabscess 
gestorben war~ bei welcher er sich zurVornahme derTrepanation nicht hatte 
entschliessen kSnnen~ well die MSglichkeit~ dass es sich um Meningitis 
handele, dabei nicht auszusch]iessen war. Bald darauf ffihrte er die 
geplante Schadeltrepanation und Hirnpunetion bei einem Patienten aus~ 
bei welchem er einen otitischen Schl~felappenabscess vermuthete. Die 
Sch~delbohrung nahm er 11/2 cm oberhalb des Ohrmuschelansatzes vo U 
nachdem er einen Stich yon 5 mm Liinge [nit spitzer Klinge auf den 
Knochen gemacht hatte. Er benutzte dazu einen grossen Tischlerbohrer 
mit einem 21/2 mm breiten Bohrs~ift. Die Probepunctionsnadel ffihrte 
er 2--21/2 cm weir ein. Die Aspiration war ohne Resultat. Bei dem 
3 Tage spi~ter gestorbenen Patienten wurde als Todesursache eine 
Schadelfraetur mit extraduralem Bluterguss und Hirncontusion festge- 
stellt. Aus dem Seetionsprotokoll ist beztiglieh des Effectes der Boh- 
rungen zu erw~thnen~ dass das Schi~delbohrloch durch ein Coagulum 
ausgeffillt war. An der Dura war kaum eine Stichverletzung zu be- 
merken. An der Pia fand sich ein kaum ]insengrosses petechiales 
Suggillat, im Schl~felappen se]bst war der Stieheanal iiberhaupt nicht 
auffindbar. Diesen v511igen Mangel an Reaetionszeichen wenige Tage 
nach der Punetion und Aspiration hebt S c h m i d t  als besonders wichtig 
zum Beweis fiir die Gefahrlosigkeit der Operation hervor. Bei der Be- 
sprechnng der Literatur fiihrt er eine abf~llige Kritik v. B e r g m a n n ' s  
fiber die Anwendung der Explorations- oder Aspirationsnadel bei Hirn- 
abscessen an, der das Verfahren ffir unzuverlfissig halt und~einen Fall 
anfiihrt, bei welehem nach v. Beck durch Anwendung energischer Aspi- 
ration eine Bhtung in die Ventrikel mit naehfolgendem Tod eintrat. 
Hierzu ist jedoeh zu bemerken~ dass es sich bei den yon v. B e r g m a n n  
herangezogenen F~llen um Punetionen durch die bereits durch Trepa- 
nation freigelegte Dura handelte, und dass bei dem Fal]e v. B e c k ' s  
eine radicale Hirnabscessentleerung dutch Aspiration mittelst Saug- 
apparat ausgeffihrt wurde, v. B e r g m a n n  hat also bei seiner Kritik 
keineswegs die explorative Punction dutch den intaeten Sch~de] im 
Auge, die das Scalpell nich't ersetzen, sondern ihm nur den richtigen 
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Weg weisen sell. Das yon S c h m i d t  benutzte Instrumentarium bestand 
aus einer Tischlerdrehkurbel mit Bohrspitzen yon 1--8 mm Dicke~ um 
welche eine auf- und abbewegliche und an beliebiger Stelle festschraub- 
bare Hiilse zur Vermeidung einer Litsion des Gehirns durch zu weites 
Eindringen des Bohrers angebracht war~ sowie aus einer gewShlllichen 
Probepunctionsspritze mit ausreichelld langer Nadel. Die Gefahr einer 
Blutung durch Anstechen yon Zweigen der Arteria meningea media 
hielt S c h m i d t  nicht ffir erheblich. Bei eventue]ler sti~rkerer Blutung 
aus dem Bohrloch mfisste dasselbe mit dem Meissel erweitert und das 
ver]etzte Gefi~ss unterbunden werden. 

Drei Jahre spater machte Payr (67)  Sch~de]bohrungen und Hirn- 
punctionel1 bei Hunden~ wie es scheint, ohne die vorher erwi~hntel) 
Arbeiten zu kennen. Er verwandte einel1 Drillbohrer mit den gleichea 
Bohransi~tzen und ;,thlllichem Schutzmechanismus wie Schmid t .  Zur 
Exploration benutzte er: 1. gerade und gekrfimmte Injectionsnadehl~ 
2. Harpunen~ theils mit zwei scharfen Liiffelehen, die durch u und 
Zurfickschieben einer diinnen MetallrShre geSffnet bezw. geschlossea 
werden konnten~ theils mit einem feinen, am Rallde gescharften Metall- 
trichter zur Entnahme kleiner Gewebspartikelchen, 3. G]ascapillarriihr- 
ehel1 ulld ganz dfinlle zu einem Glasfadel1 ausgezogene Glassti~bchen zur 
Feststellung der Pulsation tier Dura mater. Die Hunde vertrugen die 
Operation si~mmtlich sehr gut. Bei zwei Hunden wurde dutch die vor- 
genommene Section reactionslose Heilung der Stichwundel1 festgestellt. 
Auf Grund seiller experimentellen Untersuchungcn empfahl P a y r  die 
Ausffihrung folgender Explorativoperationen: 

1. die einfaehe Allbohrang des Schlide]s mit oder ohne Oeffnung 
der Dura zur Feststellung endocranieller Blutungen. 

2. Die Probepunction und Aspiration yon Flfissigkeitsansammlungen. 
z. B. Hirnabscessen und Cystieercen, sowie die Punetion der Seiten- 
ventrikel. 

3. Die Harpnnirung zur Entfernung pathologiseher Gewebstheil% 
z. B. Fungus durae matris und Hirngeschwfilstel1. 

Die Punction des Seitellventrikels zu therapeutischen Zweeken~ n~tm- 
lich zur Fortschaffnng des acuten Ventrikelergusses bei tubercul6ser 
Basilarmeningitis hat fibrigens sehon v. B e r g m a n n  im Jahre 1889 
empfohlen. Er durchbohrte dabei nach Durchschneidung der Weich- 
theile und Zurfickschiebung des Periostes den Knochen mit einem klei- 
hen Doyen'sehen stumpfen Trepane dicht fiber und etwas nach innen 
yon der Tuberositas frontis~ wobei eine u der Dura vermieden 
werden sell. Durch die Bohr~ffnung wird dann eine Hohlnadel so tier 
eingeffihrt, bis die Ventrikelfliissigkeit im Strahle herausfliesst. 
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Eine Sch~idelbohrung and Hirnpunction zu rein therapeutischen 
Zwecken~ ni~mlich zur Injection yon Tetanusantitoxin bei Tetanuskran- 
ken wurde auch yon A. Kocher (68)  in der Kocher ' schen  Klinik ill 
Bern ausgeffihrt und zwar in Anlehnung an die Experimente yon Roux  
,and B o r e l l  im Pas t eu r ' s chen  Institut. K o c h e r  drfickte bei seinen 
Bohrungen, ohne vorher eine Incision mit dem Messer zu machen~ nach 
Cocaininjection einfach den Drillbohrer durch die Weichtheile hindurch 
and durchbohrte dann den darunter ]iegenden Knochen. Sodann ffihrte 
er die Punctionsnadel 5- -6  cm tief (21/2 cm seitlich yore Bregma) ein 
und injicirte 5 ccm Tetanusantitoxin. 

In gleicher Weise wie S c h m i d t  wurden dann auch Ne i s se r  und 
P o l l a c k  (69) dutch einen Fall yon Hirnabscess~ der keinerlei Anhalts- 
pankte ffir die Annahme eines eitrigen Processes bot und unoperirt 
starb~ zur Anwendung der explorativen Hirnpunction veranlasst. Nach 
.einer Reihe von Vorversuchen an der Leiche ffihrten die genannten 
Autoren die Probepunction an einem grbsseren und vielgestaltigen 
Krankenmaterial (136 Mal bei 36 F~llen) aus. Auf die sowohl in dia- 
gnostischer wie therapeutischer Beziehung sehr bemerkenswerthen Re- 
sultate dieser Hirnpunctionen muss in Folgendem naher eingegangen 
werden. Nach einem Ueberblick fiber die yon uns bereits berficksich- 
tigte Literatur gehen die Verfasser zur Schilderung ihrer Technik fiber. 
Aehnlich dem Verfahren yon A. K o c h e r  wurden dabei in einem Acte 
Weichtheile und Knoehen durchbohrt~ jedoch mit Benfitzung einer elek- 
~rischen Bohrmaschine mit biegsamer Welle anstatt des Ilandbohrers. 
Dabei wurden feine Bohrer mit 21/3 bis 22/3 mm breiten planparallelen 
Flf~chen benfitzt. Allgemeine Narkose wurde hie angewandt~ sondern 
nur die Bohrstelle mittelst Aethylchlorid unempfindlich gemacht. Dann 
wurde nach Rasirang und Desinfection des Schlide]s in grbsserem Um- 
kreis und Markirung der Bohrstelle der in volle Rotation versetzte 
Bohrer racist senkrecht zur Hautoberfli~che tinter leichtem Druck auf- 
gesetzt~ worauf Weichtheile und Knochen in wenigen Secunden ohne 
jede Erschiitterung spielend leicht durehbohrt warden. Dabei war nach 
Perforation der Lamina externa ein leichtes Vorrutschen und nach 
Durchbohrung der Lamina intcrna ein Geffihl des aufhbrenden Wider- 
standes deutlich bemerkbar. Ein Schutzinstrument gegen ztt tiefes 
Hineinrutschen des Bohrers wurde nicht ftir erforderlich gehalten. Die 
Dura blieb in fast allen F~llen intact. Ffir die Punetion warden Probe- 
punctionsnadeln yon 7 cm Liinge und 1 mm Dicke mit abgeschriigter, 
zum Theft abgerundeter Spitze und Centimetereintheilung angewandt. 
Darauf erfolgte Durchstechung der Dura mit spitzer Nadel. Beim Ein- 
stich in das Gehirn war diese mit einem Mandrin armirt~ der vor der 
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Aspiration herausgezogen wurde. Nach Einfiihrung bis zu einer be- 
stimmten Tiefe wurde die Nadel unter Ansaugen zurtickgezogen. Die 
kleine ()effnung wurde mit etwas Gaze und einem Pilaster bedeckt. 
Bei Autopsien wurde festgestellt~ dass an der Dura gar nichts oder ein 
blliulicher~-kaum stecknadelkopfgrosser Fleck, kurz nach der Punction 
auch ein kleiner Schlitz zu sehen ist. An der Hirnoberili~che fand sich 
meist ein rSthlicher oder bli~ulicher Punkt, in der Hirnsubstanz ein 
mattblauer Strich oder gar nichts. Der Eingriff wurde mit ganz sel- 
tenen Ausnahmen ohne Schmerz~usserung and ohne nachtheilige Folgen 
ertragen. In der Anwendung einer hohen Rotationsgesehwindigkeit, 
sowie in der Verwendung ganz feiner glatter Bohrer schen die Ver- 
fasser wichtige Charakteristica ihres Verfahrens. Zur Beseitigung der 
manchmal bestehenden Schwierigkeit der Auffindung des Knochenkanals 
mit der Punctionsnadel wurden verschiedene Methoden angewandt, die 
jedoch alle die Nachtheile der geringeren Stabilitlit, der schwereren 
Sterilisirbarkeit and gr6sseren Sehmerzhaftigkeit hatten. Es wurde daher 
empfohlen, zur leichteren Auffindung des Bohrlochs den Bohrer erst 
nach Einf/ihrung der Nadel. unter die Seitenfl~che desselben zurtick- 
zuziehen. Harpunen~ wie sie P a y r  angab, ~Tcrsagten Vollstfindig, da 
sie ein so grosses Bohrloch erforderten und zu stark verletzten. 

Der weitere Inhalt der Arbeit von Ne i s s e r  und P o l l a c k  zerfallt 
in einen a n a t o m i s c h e n  und einen k l i n i s c h e n  Theil. In dem ersten 
werden bestimmte Pankte angegeben: um die einzelnen Hirnlappen an 
zweckmassiger Stelle zu treffen und um Schliffelappen-und Kleinhirn- 
abscesse mit mSglichster Sicherheit zu erreiehen, wobei besonders darauf 
geaehtet wird, die Arteria meningea media and ihre Aeste beim Ein- 
stich zu vermeiden. Als besonders geeignete Pankte werden folgende 
angegeben: 

1. ffir das S t i r n h i r n  2 Punkte auf einer Linie, die durch die 
Mitre des oberen Atlgenh6hlenrandes parallel zur Medianlinie nach hinten 
zieht, der eine 4, der andere 8 cm veto Supraorbitalrand entfernt. Yon 
dem letzteren Punkt wurde das Vorderhorn in 2 - 5  7 oft auch erst in 
3--5  cm Tiefe erreicht. 

2. ffir das K l e i n h i r n  die Mitre der Verbindungslinie zwischen 
Protuberantia occipitalis externa und der Spitze des Processus 
mastoideus. 

3. fiir Punctionen am C e n t r a l l a p p e n  wird zunachst mittelst des 
Koch er'schen Cyrtometers der Sulcus praecentralis bestimmt, wodurch 
zugleich der Verlauf des vorderen Astes der Arteria meningca media 
angegeben ist. Dicht hinter dieser Linie wird der Gyrus praecentralis 
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getroffen. Zugleich sind yon hier aus die 3 Stirnwindungen leicht zn 
bestimmen. 

4. and 5. Die Grenze zwischen Central- and Parietallappen, zwischen 
'Parietal- und OCcipitallappen, sowie Occipital- and Temporallappen wird 
ebenfal]s mittelst des Kocher ' schen Cyrtometers bestimmt and als 
Punctionsste]len fiir den P a r i e t a l - a n d  O c c i p i t a l l a p p e n  ein etwa 
der Mitte dieser Hirntheile entsprechender Punkt angenommen. 

6. Ffir die Punction des S c h l l t f e l a p p e n s  werden zwei Punkte 
angegeben~ wovon der eine ]--11/2 cm oberhalb des Ohransatzes~ der 
andere 1,5 cm welter nach vorn davon parallel der deutschen Horizontalen 
gelegen ist. Das Unterhorn wird hier in etwa 3 cm Hirntiefe getroffen. 

7. Als gfinstigste Ste]le fiir die Punction der S e i t e n v e n t r i k e l  
wird ein Punkt etwa 2,5--3 cm seitwarts vom Bregma angegeben, der 
auch schon yon A. Koche r  ffir seine Injectionen beniitzt win'de. 

Beziiglich des Einstiches wird betont, dass man yon der Hautober- 
flache aus etwa 4- -5  cm fief ohne wesentliche Gefahr eindringen kSnne. 
Als Gefahren bei zu tiefem Einstich werden u durch 
Verletznng der Tela chorioide% Laesion der Nerven oder Blutgeffisse der 
Hirnbasis oder einer Hirnarterie genannt. 

In dem k l i n i s c h e n  Theile sind die zur Punction gekommenen 
Falle nach der Art der gewonnenen Fltissigkeiten resp. Substanzen ge- 
~)rdnet. Bei 11 Fallen warden intracranielle Blutergfisse nachgewiesen~ 
wobei zwei Mal durch Aspiration des Blutes therapeutische Erfolge 
erzielt warden. In einem Fall mit typisehen Jackson ' s chen  Krampfen~ 
die im linken Facialisgebiet begannen, wurden aus geringer Hirntiefe 
altes Blutpigment and Haematoidinkrystalle gewonnen, woraus auf einen 
apoplectischen Herd geschlossen wurde. Bei der wegen der Fortdauer 
der Anflille vorgenommenen Operation wurde ein kaum yore Normalen 
sich unterscheidendes Stiickchen Hirnsubstanz aus ziemlich betri~cht- 
lieher Tiefe exstirpirt, das sich als Gliom erwies. Der Kranke blieb 
naeh der Operation yon AnfMlen verschont. In einem Falle gelang es~ 
eine Meningealcyste des linken Kleinhirns festzustellen and durch Ent- 
leerung derselben schwere Erscheinungen zu beseitigen. Bei einem 
anderen Kranken~ der auf Hirnabscess verdaehtig war m fand sich 
subarachnoideal reichlich citronengelb% klare Flfissigkeit~ die nicht 
gerann und als blutiges Oedem der Arachnoidea and Pin auf luetischer 
Basis aufgefasst wurde. Eiter wurde in zwei Fallen gewonnen~ wobei 
einmal bei einer Meningitis durch Punction yon Eiter arts dem Subdural- 
raum zwischen Tentorium and Kleinhirn ein Kleinhirnabseess vor- 
get~uscht wurde. Das andere Mal konnte bei einem Falle mit den 
klinischen Erseheinungen einer diffns eitrigen Meningitis durch die Pane- 
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tion ein extradualer Eiterherd diagnosticirt und entleert werden. In 
drei weiteren Fallen wurde durch Punction am Kleinhirnabscesspunkt 
ser/Js-eitrige Flfissigkeit an der Oberfiache aspirirt, wodurch die noch 
schwankende Diagnose im Sinne einer Meningitis entschieden wurde. 
Bei einem dieser Kranken war die Meningitis yon zwei Kleinhirn- 
%uberkeln ausgegangen, yon we]chen dutch die Punction zwar Material 
gewonnen war, das mikroskopisch den Eindruck nekrotischen Gewebes 
machte, ohne dass dies jedoch richtig gedeutet werden konnte. Bei 
einer auf Stirnhirntumor verdaehtigen Kranken konnte durch 7 Punctionen 
an verschiedenen Hirnstellen die Diagnose Hydrocephalus internus ge- 
.stellt und ein Tumor ausgeschlossen werden. In einem weiteren Falle 
,ergab die Hirnpunction ganz unerwartet einen acuten Hydrocephalus 
,des Seitenventrikels. Dutch Entleerung yon 20 ccm Flfissigkeit trat 
dabei erhe'bliche Besserung ein. 

Vor allem interessirt uns schliesslich der folgende Fall, bei welchem 
�9 es gelang, einen im Centrum erweichten Hirntumor, dessert Localisation 
auf Orund des klinischen Bildes unm6glich war. dutch die ttirnpunction 
zu localisiren. Es handelte sich urn einen Kranken mit ausgesproehenen 
allgemeinen Tumorsymptomen and nur ganz leichter Parese des linken 
Facialis nnd des linken Armes. Nachdem eine Punction des rechten 
:Scheitellappens vergeblich gewesen war, warden durch Punetion und 
Aspiration am rechten oberen Stirnpunkt blutig erweichte Massen ge- 
wonnen, in welchen mikroskopisch massenhaft FettkOrnchenzellen and 
~ yon protoplasmareichen endothelialen Zelleu nacbgewiesea 
werden konnten. Zugleich konnte (lurch ffinf weitere Punctionen im 
Umkreis festgestellt werden, class der Tumor keine bedeutende Fl~ichen- 
ausdehnung hatte. Bei der Operation fand sich ein gut ausschMbares, 
fiber walnussgrosses Endotheliom des rechten Stirnlappens. Bei tier 
weiteren Besprechung des Falles wird hervorgehoben, dass man vor 
einem rficksichtslosen, symptomatischen, auf verschiedene Sitzungen zu 
vertheilenden Durehpunctiren der beargwShnten Regionen nieht zurfick- 
~schrecken dtirfe, dass aber die Punction selbstversfitndIieh nur in der 
Hand dessen, der die klinische Hirndiagnostik beherrscht, Erfolg haben 
kiinne. 

In einer weitereu Reihe yon Fallen, die auf Hirnabscess oder Hirn- 
tumor verdachtig waren, war auch das negative Ergebniss in diagno- 
:stischer Beziehung sehr wiehtig, indem eine falsche Diagnose dadurch 
vermieden wurde. Irgendwelche Infection oder infeeti(ise Reizung der 
Meningen oder Weichtheile wurde niemals erlebt. Von unangenehmen 
Zwischenfallen wird angeffihrt, dass einmal im Anschluss an die Probe- 
~punction der Ted eintrat dadurch, dass bei. dem stark pressenden und 
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sieh str~ubenden halbbenommenen Patienten eine Blutung in ein Gliom 
mit Durchbruch naeh der Hirnbasis stattfand. Ein unmittelbarer Zu- 
sammenhang mit der Punetion wurde jedoch in Abrede gestellt, da 
diese an einer yon dem Orte der Laesion ziemlich weft entfernten Stelle 
gemacht war. 

Nach dem Yorgange von Neisse r  und P o l l a c k  berichtete dann 
L i e h t h e i m  (70) im vorigen Jahr fiber mehrere Erfahrungen mit ftirn- 
punctionen. In einem Fall, bei welehem klinisch ein Tumor des linken 
Hinterhauptlappens in Frage kam, wurde dutch die Punction I-]irn- 
substanz mit zahlreichen KSrnchenzellen nachgewiesen, w~hrend der 
Tumor selbst bei der Punction nicht gefunden wurde. Die Operation 
ergab ein apfelgrosses Sarkom im linken flinterhauptlappen. Bei zwei 
weiteren FSllen, welche allgemeine Hirndruekerscheinungen, sowie Local- 
symptome yon Se~ten des Klcinhirns zeigten, gelang es ibm jeweils~ im 
Kleinhirn eine bernsteingelbe, eiweisshaltige F1/issigkeit enthaltende 
Cyste nachzuweisen, die beide mit Erfolg exstirpirt wurden. Die Cysten- 
wand, sowie deren Umgebung ergab keinen Anhalt ffir einen Tumor. 
Auf der Versammlung sfidwestdeutscher Neurologen und [rrenSrzte vora 
Jahre 1905 berichtete schliesslich W e i n t r a u d  (71) fiber 4 F~lle voa 
Itirnpunetionen~ wobei er einmal klare, goldgelbe Fliissigkeit aspirirt% 
ohne den umgebenden Tumor festzustel|en. In einem weiteren Falle 
yon Hydrocephalus internus schaffte er dutch mehrmalige Punction und 
Aspiration yon 20--40 cem Cerebrospinalflfissigkeit Erleiehterung der 
Beschwerden. Der 3. und 4. Fall war sowohl in diagnostischer, wie in 
therapeutischer Hinsicht resultatlos. 

Die Resultate der Hirnpunctionen yon Neisse r  und P o l l a c k  be- 
deuten zweifellos eine erhebliche F6rderung der Diagnostik und Therapie 
auf dem Gebiete der Hirnkrankheiten. Die dabei erzielten Erfolge 
wurden aueh yon W e r n i c k e ,  meinem unvergesslichen friiheren Chef 
und Lehrer, der so vieles zum feineren Ausbau der Hirndiagnostik anf 
anatomisehem und klinischem Wege beitrug, mit lebhafter Freude be- 
grfisst. Leider kann ich ihm ffir seine Anregung zur Ausffihrung der 
Hirnpunetionen an tier Hallenser Klinik, sowie far das ausserordentliche 
Interesse, mit welchem er an fast s~mmtlichen Punktionen, sowie an 
den nachfolgenden mikroskopischen Untersuchungen des gewonnenen 
Materials teilnahm, nieht mehr danken. 

VI. Die  A n w e n 6 u n g  der  H i r n p u n c t i o n  zur  speciel len D i a g n o s e  
yon  Hi rn tumoren .  

Bei der Besehaffenheit des Krankenmaterials der Hallenser Nerven- 
klinik war yon vornherein zu erwarten, dasses  sieh bei den hier vor- 
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zunehmenden explorativen Hirnpunctionen im wesentlichen um Falle 
von tlirntumoren handeln werde. Im Hinblick auf das oben geschilderte 
h~tufige UnvermSgen~ durch die klin~sche Untersuchung zu einer nach 
allen Richtungen hin sicheren Diagnose der Hirntumoren zu gelangen~ 
erschien es mir daher als eine fiberaus wichtige Aufgab% mein  Augen- 
merk bei den folgenden Untersuchungen haupts~ehlich der Frage zu- 
zuwenden~ i n w i e w e i t  durch  die t l i r n p u n c t i o n  die D iagnose  yon 
H i r n t u m o r e n  an c h i r u r g i s c h  e r r e i c h b a r e r  S t e l l e  g e f 6 r d e r t  
werden  kSnne~ und i n w i e w e i t  die P u n c t i o n  die M S g l i c h k e i t  
biete~ aus se r  der  L o k a l i s a t i o n  des T u m o r s  auch dessen  Ar t ,  
A u s d e h n u n g  und E n t f e r n u n g  yon der  H i r n o b e r f l ~ c h e  zu be- 
s t i m m e n .  

Wie aus den spater folgenden~ in extenso mitgetheilten Kranken- 
geschichten ersichttich~ wurde daher ztmrst dutch genaue klinische 
Untersuchungen und grfindliche Beobachtung der Patienten versucht~ zu 
einer m6glichst sicheren klinischen Diagnose zu gelangen. Sodann 
wurde an der Stelle, an welcher der Tumor zu vermuthen war~ die 
Hirnpunction vorgenommen. Wie welt es hierbei gelang~ in den 
einzelnen Fallen die gestellte klinische Diagnose zu besti~tigen, genauer 
zu fixiren oder zu modificiren~ wird in dem sp~tter folgenden klinischen 
Thei[ der Arbeit erSrtert werden. 

Was speciell die seitherige Diagnose von ttirutumoren durch Hirn- 
punction angeht~ so zeigt die oben besprochene Litteratur~ dass zuerst 
P a y r  bei seinen Experimenten am Hunde Hirnpartikelchen mittelst 
Harpunirung entfernt und damit die MSgliehkeit der Gewinnung yon 
Tumortheilchen auf diesem Wege dargethan hat. Ne i s se r  und Po l l ack  
gelang es dann, wie wir gesehen haben, dureh Aspiration mittelst der 
Pnnctionsspritze Material aus einem central erweichten Tumor zu ge- 
winnen und zugleich durch weitere Punctionen dessen Ausdehnung 
genauer zu bestimmen. Dagegen war ein bei der Operation gefundenes 
Gliom nach dem Punctionsresultat fiir einen apoplektischen Herd ge- 
halten worden~ w'~ihrend das aus einem Kleinhirntuberkel gewonnene 
Material nicht richtig gedeutet werden konnte. In dem Falle von 
L i c h t h e i m  wurden dutch die Punction nur Kiirnchenzellen als Zeichen 
einer Erweichung festgestellt, wahrend der in der NiChe sitzende Tumor 
selbst durch die Punction nicht zu ermitteln und nMler zu charak- 
terisiren ~ar. Demnach wurde his jetzt nur yon Ne i s se r  und P o l l a c k  
Material aus einem centralerweichten Tumor gewonnen, wlihrend so l ide  
H i r n t u m o r e n  auf Grund yon Hirnpunctionen bisher noeh n ich t  
d i a g n o s t i c i r t  und n~her  bes t imm~ wurden. 

Archly s Psychiatrle. Bd. 42. Heft  2, 31  
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Im Verlanfe yon atwa 1~/2 Jahren habe ieh an 20 F~tllen 89 Him- 
punetionen ausgefiihrt. Bavor ieh auf die Resultate im Einzelnen ngher 
eingehe~ sei as mir gastattet~ noeh einige Bemerkungen beztiglieh der 
Teehnik und der eranio-eerebra]en Topographic vorauszusehieken. 

1. Zur T e e h n i k  der  t t i r n p t m c t i o n .  

Was zun~chst die Technik angeht, so folgte ieh im Ganzen der in 
so zahlreichen F~llen erprobten Methode yon N e i s s e r  und Po l l ack .  
Allerdings war dies betreffs des Instrumentariums zunachst aus ~tusseren 
Griinden nieht in allen Pankten ang~ngig. Da sieh im Besitze der 
Klinik noeh ein frtiher yon Herrn Geh. Rath H i t z i g  ftir seine Hunde- 
exparimenta gebrauchter Fussmotor mit biegsamer Welle befand, sollte 
dieser vorerst ftir die Bohrungen Verwendung finden. Dsgagan wurden 
Bohransgtze und Punetionsnadeln zunaehst naeh der N ei ss er- P o 11 aek-  
schen u bantitzt. Nach einigen Vorversuehen am Itund und an 
Leiehen~ wobei sieh der Fussmotor als ausreiehend erwias~ wurde zu 
dan Bohrungen uud Panctionen bei Patienten iibergegangen. 

Der Verlauf der Operation sei im Folganden kurz gesehildert: Die 
Kranken lagen auf einem etwa 1 m hohan Operationstiseh. Naeh Ra- 
siren des Sehgdels in grSsserer Ausdehnung wurde zungchst mit Ba- 
nutzung des Koeher 'schen Cyrtometers die Lage des zu punetirenden 
Hirntheils an der Seh~deloberfl~ehe mSgliehst genau bestimmt und die 
Stalle, an der das Bohrloeh angelegt werden sollt% mittelst HSllen- 
steinstift markirt. Sodann wurde mit Aether, Seifenspiritus and Su- 
blimat desinfieirt und die Bohrstelle mit Aethylehlorid an~tsthetiseh ge- 
maeht. Allgemeina Narkose war nut in einem Falle bei einem sehr 
unruhigen~ leieht daliranten Patienten nothwendig. Der Kopf des Pa- 
tienten wurde daranf ill geeigneter Laga gut fixirt festgehalten nnd der 
Bohrer in einem Act dutch Haut~ Weiehtheile und Knoehen hindurch- 
gedrfiekt. Die Riehtung des Bohrers ging am Grosshirn gewShnlieh 
senkreeht zur Haut~ bei gleinhirnbohrungen dagegen musste der Bohr- 
griff stark naeh dem Naeken zu gesankt werden~ um den Knoehen auf 
dem ktirzeste-~ Wege zu durehbohren. Sehon bei den ersten Bohrungen 
stellten sieh gewisse M~tngel des benfitzten Fussmotors heraas. Bei nieht 
ganz gleichm~ssigem Treten des dazu bestimmten Wgrters oder durch 
gelegentliehes Abrutsehen des Transmissionsriemens kam es manchmat 
mitten wghrend der Bohrungen zu einem plStzliehau Stillstehan des 
Bohransatzes in dam theilweise durehb0hrten Knoehen. Einmal braeh in 
solchem Falle bei einer leicht delirante, b unruhigen Patientin die Bohrspitze 
ab, jedoeh ohne nachtheilige Polgen. Wie sieh sparer bei der Section 
zeigt% war dieselbe reaetionslos in das Cranium eingeheilt. Darauf wurde 
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ein elektrischer Motor mit 1800 Umdrehungen in der Minute besehafft. 
Der Unterschied gegen~ber dem Fussmotor war ein sehr erheblicher. 
Yor Allem fiel die grosse Leichtigkeit und Gleichm~ssigkeit auf~ mit 
welcher jetzt der Bohrer durch Weichtheile und Knochen drang, wo- 
durch eine viel grSssere Sicherheit~des Handelns gew~hrleistet wurde. 
Bei dem stets gleichm~ssigen Durchdringen des Bohrers war jedesmal 
deutlich naeh l)urchbohrung der Tabula externa ein geringes Nachlassen, 
nach Durchbohrung der Tabula interna ein AufhSren des Widerstandes 
zu ftihlen. Da nut ein sehr leiehter, vorsichtiger Drnck ausge/ibt zu 
werden braucht, kann bei dem deutliehen Geffihl des aufh6rendeu 
Widerstandes nach der Durehbohrung des Sch~dels sofort aufgehSrt 
werden~ so dass ein Eindriflgen des Bohransatzes durch die Dura oder 
gar in das Gehirn nicht zu beftirehten ist. Dies ist auch schon wegen 
der Kfirze des Bohransatzes (1~/~ cm) nicht mUglich. Thats~tchlieh war 
auch stets bei dem nacbfolgenden Einffihren der abgestumpften Punc- 
tionsnadel das Intactsein der Dura an dem Widerstand dieser derben 
ttaut deutlich zu erkennen. Beim Herausziehen des Bohrers ist beson- 
ders darauf zu achten, class dabei keine Verschiebung der Haut statt- 
findet~ well .es sonst zuweilen Schwierigkeiten maeht, das Bohrloch im 
Knoehen mit der Punctionsnadel aufzufinden. 

Ne i sse r  und P o l l a c k  suehten diesen Uebetstand~ wie oben er- 
w~hnt, dadurch zu begegnen~ dass sie die Spitze der Punctionsnadel 
vor dem Herausziehen des Bohrers an dessen Seitenfl~che anlegten. 
In den moisten F~llen gelingt es jedocb, aueh ohne diesen Kunstgriff 
das Bohrloch leieht zu finden~ wenn der Assistent beim Herausziehen 
des Bohrers durch Anlegen der Daumen an zwei gegenfiberliegenden 
Seiten des Bohrloches und Ausfibung eines gleichm~ssigen Zuges nach 
entgegengesetzten Riehtungen eine u der tIau~ verhindert. 
Nach gerausziehen des Bohrers ist zun~chst auf etwa ausfliessende 
Flfissigkeit zu achten und bei Verdacht auf extraduralen Blur-oder 
Eiterherd oberfl~tehlich zu aspiriren. Darauf wird die Dura durch- 
stochen. Man ftihlt, wie schon oben erw~thnt, bei Beniitzung stumpfer 
Nadeln deutlich den Widerstand der harten Hirnhau~ und dessen Auf- 
hUren naeh Durchsteehung meist in einer Tiefe yon etwa 1~/2 cm unter 
der Haut. Manehmal ist beim Durehstecheu ein deutliches Knacken zu 
hSren. Als Punctionsnadeln benfitzte ich anfangs ebenso wie Neisser  
und P o l l a c k  spitze Stahlnadeln, sah  reich jedoeh bald in Folge eines 
unangenehmen Zwisehenfalles, wobei es zu einer tSdt]iehen Verl'etzung 
der Arteria corporis callosi kam - -  al]erdings bei ganz abnormen ana- 
tomisehen Verh~tltnissen~ in Folge yon starker Emporhebung und Aus- 
einanderdrgngnng beider Stirn]appen dutch eine yon der Lamina cri~ 

31" 
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brosa des Siebbeins ausgegangene Geschwulst - - ,  veranlasst, nur uoeh 
nahezu senkreeht zur L:,[ngsaehse der Nadeln abgestumpfte Punetions- 
nadeln zu benfitzen. Als weiterer Uebelstand stellte sieh bei den yon 
N e i s s e r  und P o l l a c k  angewandten Stahlnadeln noch heraus, dass 
sich an deren Innenwand naeh mehrfaeher Beniitzung Rost bildete, 
welcher sich bei der mikroskopisehen Untersuchung st6rend bemerkbar 
machte und event, geeignet war, Pigment vorzut~iusehen. Die Stahl- 
nadeln wurden daher zungchst dutch solehe yon Neusilbeu und da diese 
sieh als zu welch und biegsam erwiesen~ durchPlatin-Iridiumnadeln er- 
setzt, die sich vorziig]ieh bewfihrten. An 8telle der Stablmandrine 
wurden soiche yon Platin verwendet. Sehliesslieh stellte sich noch 
herau% dass Punctionsnadeln yon 1 mm Dieke wohl zur Aspiration yon 
Yliissigkeiten genfigen mSgen, class es sieh jedoetl empfiehlt, zur Ge- 
winnung fester Theile aus Tumoren dickere Nadeln zu verwenden, da 
sonst das aspirirte Material ftir eine grfindliehe Untersuchung nieht 
ausreieht. Ieh beniitzte in ~letzter Zeit eine Nadel yon 1,3 mm Dieke 
mit einem Lumen yon 0,8 mm. Die Punetionsnadeln wurden gewShn- 
lieh mit eingefiihrtem Mandrin nieht fiber 3- -4  em I-Iirntiefe einge- 
stochen, da ein zu tiefes Einsteehen Gefahren dureh Verletzung yon 
Hirnarterien oder yon basalen Gef~tssen und Nerven mit sich bringt, 
und ausserdem aueh so tief gelegene Tumoren nieht mehr als operabe! 
gelten kSnnen. Bei dem Einsteehen der Nadel ist sorgf~iltig auf den 
Widerstand zu aehten, welehen alas Gewebe der Durehsteehung ent- 
gegensetzt. Dabei ist abet aueh das Augenmerk darauf zu riehten, 
dass die Punetionsnadel sieh genaa in der Riehtung des Knoehen- 
canals beweg% da sonst dureh vermehrte Reibung ein st'arkerer Wider- 
stand vorgeti~useht werden kann. Nach Erreiehung tier in Aussieht 
genommenen tiefsteu Stelle wurde der Mandrin herausgezogen, und 
dana beim Zurtiekziehen der Punetionsnadel in versehiedenen Tiefen, 
gewShnlieh yon Centimeter zu Centimeter, einige MMe aspirirt. Wenn 
beim Einstechen irgendwo ein st~rkerer Widers~and sieh bemerkbar 
maeht% so vvurde natiirlich an dieser Stelle eine Aspiration vorge- 
nommen. Die Punetionsspritze muss ziemlieh krS.ftig sein~ da ein 
starker Zug ausgefibt werden muss, um feste Bestandtheile zu aspiriren. 
Ferner ist es wfinschenswerth, dass dieselbe nieht zu klein ist, damit 
sie zugleieh zur Yentrikelpunetion, sowie zur Entleerung yon Cysten 
und Abseessen bentitzt werden kann. Spritzen mit Asbestkolben, die 
wir anfangs beniitzten, erwiesen sieh als sehr wenig geeignet, da es 
besonders naeh Aspiration yon Fltissigkeiten vorkommen kann, dass 
kleine Asbesttheilehen losgesehwemmt werden, und sieh bei der mikro- 
skopisehen Untersuehung stSrend bemerkbar maehen. In letzter Zei~ 
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ben titzte ieh ansschliesslieh die L ner 'schen S pritzen mit eingeschliffenem 
GlasstSpsel, die einen kraftigen Zug er]auben und am vollkommensten 
s~eri]isirbar sind. Vor dem Herausziehen der Punctionsnadel aus dem 
Gehirn wurde die Spritze abgenommen, usa einer Aspiration yon 
Knochenmehl oder Secret aus dem Bohrcanal vorzubeugen. Sodann 
wurde der Inha]t der Punctionsnadel durch energisehes Ausspritzen in 
ein Porze]lan- oder GlasschMchen, oder, wenn es sieh um FHissigkeit 
handelte, in ein steriles ReagensrShrchen entleert. Die Wunde wurde 
mit etwas Jodoformgaze und Watte bedeckt und meist dureh einen ein- 
fachen Heftpflasterverband geschlossen. 

Die gewonnenen Gewebstheile prgsentirteD sich manchmal als 
mehrere Millimeter ]ange Ausgiisse der Punctionsnadel, oft waren abet 
auch nur kleinste, kaum sichtbare Partike]chen zu erha]ten. Zungchst 
wurden dieselben zu frischen Quetsehpraparaten verwandt. Falls ge- 
nSgend Material zur Yerftigung stand, wurden die auf dem Objeettrltger 
mSgliehst fein zerquetsehten Theilchen naeh Fixation in Alkobolaether 
gefgrbt. Bei den beiden zuletzt punctirten Fallen gelang es, soviel 
:Material zu erha]ten, dass dasselbe zur Einbettung in Paraffin und zur 
I-ierstellung yon Schnittpraparaten verwandt werden konnte. 

2. B e m e r k u n g e n  zur c r a n i o - c e r e b r a l e n  T o p o g r a p h i c .  

Eine Vorbedingung fiir die erfolgreiehe Ausfiihrung der Hirn- 
punction ist eine genaue Kenntniss der Beziehungen tier Hirnoberflache 
zur SchadeloberfiScbe. GewShnlich ging man davon aus, die Haupt- 
lhrchen des Gehirns, den Sulcus Rolandi und die Fossa Sylvi! auf die 
Schadeloberfl~tche zu projiciren, um yon hier aus die Flirnregionen zu 
bestimmen. Ftir diese beiden Hauptfurchen gibt Hors ley(72)folgende 
~iasse an: 1. Die Linen R o l a n d i  zieht yon einem Punkte 12 mm hinter 
der Mitte zwischen Nasenwurzel und ttinterhaupthSeker in einem nach 
vorn offenen Winkel yon 67 Grad abwarts. 2. Die S y l v i s c h e  F u r c h e  
wird bestimmt durch eine, die Mitte einer senkrechten vom Stephanion 
auf den Jochbogen mit dem Tuber parietale verbindenden Linie. 

Koche r (73 )  betont, dass er diese Methode der absoluten Maasse, 
welche auf de r  Nothwendigkeit der Feststellung einer Anzahl yon 
Nahten und Knochenvorsprtingen durch Palpation beruhe, nicht ffir die 
beste halten k~Snne. Da die Configuration und GrSsse verschiedener 
Schadel verschieden sei, so mfissten nile absoluten Maasse zur Be- 
stimmung der Beziehungen zwischen Him- und Sehadeloberflache Irr- 
thiimer einsehliessen. Ganz ohne die durch die Protuberanzen und 
NShte an der Sehgde]oberflache gegebenen Anhaltspunkte kSnnte man 
freilieh nicht auskemmen, doeh mtisse die Zahl derselben m6glichst ein- 
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geschr~inkt werden, um eine Summation von Fehlerquellen zu vermeiden. 
Fiir die beste Messmethode h~ilt Koehe r  die Methode der proeentisehen 
Maass% welehe eine Anpassung an jede Form und Gr~Ssse des Seh~idels 
erlaubt, und welehe auf Verh~ltnisszahlen aufgebaut ist. Dieselbe wurde 
yon Hare  (74) begriindet, der aueh zuerst einen Cyrtometer angegeben 
hat, weleher von Koehe r  vervollkommnet wurde. Der Koeher ' s ehe  
C y r t o m e t e r  besteht aus drei biegsamen Stahlb~indern~ einem horizon- 
talen, das dureh die tiefste Stelle der Nasenwurzel und die Protuberantia 
oceipitalis externa bestimmt ist, und dutch den Ohrmusehelansatz ge- 
sttitzt wird (Rieger 'sehe Grundlinie), einem sagittalen mit Skala ver- 
sehenen , das an der Protuberantia oeeipitalis externa mit der horizon- 
talen dureh Sehrauben befestigt und an der Nasenwurzel unter dem 
Itorizontalband hindurehgezogen wird, sowie endlieh einem sehrgg yon 
der Nasenwurzel zur Spitze der Lambdanaht ziehenden. Ausserdem ist 
noeh ein biegsames Stahlband auf einer runden Platte mit Kreiseintheilung 
naeh allen Riehtungen drehbar und an dem Sagittalband in dessen 
ganzer Liinge versehiebbar angebraeht. Diese Stahlb~nder lassen sieh 
jedem SehSde! genau anpassen. Das horizontale Band dient, abgesehen 
yon der Bestimmung der Seh~tdelbasis, zur Befestigung der tibrigen 
Bgnder. Dutch das yon der Nasenwurzel zum Lambdapunkt ziehende 
Band wird der Verlauf der ersten Sehl~fewindung bestimmt. Das an 
dem Sagittalband drehbar und l~ings desselben versehiebbar angebraehte 
Band wird in der Mitte zwisehen Nasenwurzel und Protuberantia oeeipi- 
tails externa eingestellt. In einem Winkel yon 60 Grad zur Sagittalen 
noeh vorn zeigt es den Verlauf der Praeeentralfurehe und die vordere 
Grenze des Sehl~fetappens an~ in gleiehem Winkel naeh hinten ent- 
sprieht es oberhalb der Linea nasolambdoidea der Grenze zwisehen 
Central- und ParietalIappen - -  am obersten Theil mehr auf den Central- 
lappen tibergreifend - -  unterhalb derselben Grenze zwisehen Sehl~tfe- 
lappen und Hinterhauptlappen. Dieser hintere Sehr~igmedian wird daher 
yon g o e h e r  als Linea limitans bezeiehnet. Der Sehnittpunkt der Linea 
nasolambdoidea mit dem hinteren Sehr'Xgmedian giebt die Grenze 
zwisehen Gyrus supramargina]is und -angularis an. Der hinter der 
Linen limitans gelegene Theil der Linen nasolambdoidea zieht auf die 
Fissara parietooeeipitalis zu und trennt den Parietallappen vom Oeei- 
pitallappen. 

Abgesehen yon der leiehteren und sieheren Bestimmbarkeit der 
Praeeentralfurehe mittelst des yon ihm angegebenen Cyrtometers hfdt 
K o c h e r  die Bestimmung dieser Furehe aueh ftir die kbgrenzung der 
umgebenden Hirntheile ffir bedeutungsvoller als die der Fissura Rolandi~ 
well einerseits die haupts~iehliehsten motorisehen Rindenfelder direct 
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Sagitallinie 

/ 

~en N u. 0 

ehrSgmeridiun 
ea limitans 

S. f. = Sule. fron?; 
superior 

:~ = Linea naso-lalabdei- 
dea (Poirier) 

L ~ S p i t z e  der Sutura 
mbdoid~a 1 em oberha/b 
s Suleus parieto-oecipit. 

S. f. i. ~ Sub.  front  
inferior S. t. I. = Suleus temp. I. 

N ~ Nasellwttrze] 

Pro~uberantia oeeipitaiis 

Basallinie 

Figur ]. Schema zur Bestimmung der cranio-oerebralen Tol)ographie nach 
Poir ier-Kocher ,  mit Einzeiohnung der yon Neisseer und Pollack 

angegeb,enen Punctionsstellen. 

hinter ihr atff der vorderen Cetltralwindung liegerb und andererseits die 
naeh vorn yon der Praeeentralfurehe abgehenden drei Stirnwindungen 
dutch Einiheilung des vorderen Sehr~igmedians in drei Theile leieht be- 
stimmbar siM. Wie oben erw~hnt, benfitzten aueh Ne i s se r  und 
P o l l a c k  detl Koeher 'sehen Cyrtometer bei ihren Hirnpunctionen und 
rtihmen dessert Treffsieherhei~. 

Von grosset Wiehtigkeit bei AusNhrung der Hirnpunetionen ist 
ferner die Kenntniss des Verlaufs der ttauptarterien der Dura mater~ 
sowie der IIirnsinus zur Vermeidung yon Yerletzungen dieser 6ef~sse. 
Ven den Gef~ssen der Dnra mater kommt vet Allem der vordere und 
hintere Hauptast der Arteria menlngea media in Betraeht. 

Ne i s se r  und P o l l a c k  fanden~ dass der vordere Sehr~tgmedian 
K o c h e r ' s  ungefghr mit dem Verlaufe des vorderen Astes der Arteria 



486 Dr. B. Pfeif% 

meningea medi% weleher hinter der Coronarnaht in die HShe zieht, zu- 
sammenf~]lt~ und halten auch aus diesem Grunde die Bestimmung der 
Pr~centralfurche ffir wichtiger als die des Sulcus Rolandi. 

Von Hirnsinus kommt bei den Bohrungen nur der Sinus transversus 
in getraeht~ dessert Yerletzung bei der Kleinhirnpunction vermieden wer- 
den muss. Die Lage desselben entspricht einer Verbindungslinie zwi- 
sehen Protuberantia oecipitalis externa und Basis des Proeessus mastoi- 
dens und f~llt mit dem hinteren Theit der Horizontallinie des Koehe r -  
schen Cyrtometers zusammen. Es muss also bei Kleinhirnpunctionen 
jedenfalls unterhalb dieser Linie eingegangen werden. Po i r i e r (75 )  
empfahl in der Mitte der Verbindungslinie zwisehen Protuberantia occi- 
pitalis externa und Spitze des Processus mastoideus zu operiren. An 
diesem Punkte bleibt man gut 1 cm unterhalb des Sinus transversus. 

Mit Zuhtilfenahme des Koeher ' schen  Cyrtometers haben Ne i s se r  
und P o l l a c k  die oben ngher beschriebenen Punkte bestimmt~ die sie 
ff, r besonders geeignet zur Vornahme der Punetionen an den verschie- 
denen Hirnregionen eraehten. Um reich yon der Zweckm~ssigkeit dieser 
Pr~dilectionspunkte und yon der Yerlgssliehkeit des zu ihrer Feststel- 
lung benutzten Cyrtometers zn fiberzeugen, stellte ich folgende Versuche 
an tier Leiche an: der Verlauf der verschiedenen BSnder des Cyrto- 
meters wurde mittelst Dermatographen auf dem rasirten Seh~del auf- 
gezeiehnet und darauf sowohl im Yerlauf dieser Linien als auch an den 
von lNeisser und P o l l a c k  angegebenen Punkten Schgdelbohrungen vor- 
genommen. Dutch die BohrSffnungen wurden Metallborsten yon etwa 
5 em L~nge in das Gehirn eingefiihrt und deren Lage naeh Heraus- 
nahme des Gehirns festgestellt, l)as Resultat war folgendes: 

1. U n t e r e r  r e e h t e r  S t i r n p u n k t  (4 cm oberhalb tier Mitre des 
Supraorbitalrandes): Eintrittsstelle der Borste am lateralen Rande des 
vorderen Pols der ersten Stirnwindung~ Richtung sagittalw~trts. Vorder- 
horn in 3~8 cm Hirntiefe] getroffen. Vom gleiehen Punkte links drang 
die Borste ebenfalls am lateralen Rande des vordereu Pols der ersten 
Stirnwindung ein. Riehtung mehr medianwgrts~ der Yentrikel wurde 
daher erst nach Durchstechung des Balkenknies in 4~2 em Entfernung 
yon der Hirnoberfigehe getroffen. 

2. O b e r e r  r e c h t e r  S t i r n p u n k t  (8 cm oberhalb der Mitte des 
Supraorbitalrandes): Eintrittsstelle der Borste am seitlichen Rande des 
hinteren Thefts der ersten Stirnwindung. Richtung vertical. Entfernung 
yon Hirnoberfi~ehe his u 3~6 cm. Links Eintrittsstelle etwa 
s~-mmetrisch, B, ichtung mehr medianwttrts. Ventrikel in 3,9 cm I:Iirn- 
tiefe getroffen. 

3. S e i t e n v e n t r i k e l p u n k t  (3 cm seitlich yore Bregma): Ein- 
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r ittsstelle der Borste am hinteren Theile der zweiten Stirnwindung. 
Richtung vertica]. Yentrikel reehts in 3~67 links in 3~5 cm Tiefe er- 
reicht. 

4. S e h ~ f e l a p p e n p u n k t  (1 cm oberhalb des Ohransatzes): Ein- 
trittsstelle der Borste etwa in der Mitre der zweiten Schl~ifewindung. 
Ventrikelwand in 4 cm Hirntiefe. 

5. C e n t r a l l a p p e n p u n k t e  (etwa 1 cm hinter dem vorderen 
Sehr~gmedian des K o e h e r '  sehen Cyrtometers) : 

a) Eintritt der'Borste am oberen Drittel des Gyrus praeeentralis 7 
Richtung vertical. Tiefe der u 4 em. 

b) Mittleres Drittel des Gyrus praecentralis. Richtung schr~ig naeh 
unten. Borstenende in 478 em ttirntiefe im Linsenkern. 

c) Unteres Drittel des Gyrus praeeentralis. Riehtung schr~ig nach 
hinten und medianw~irts. Borstenende in 5 cm Hirntiefe im Sehhfigel. 

6. S c h e i t e ] ] a p p e n p u n k t  (Mitre des dureh den hinteren Schr~ig- 
median 7 den hinteren Theil der Linen nasolambdoidea und Linen sagit- 
talis abgegrenzten Gebietes): Borsteneintritt am Lobus parieta]is superior 
dieht oberhalb der Interparietalfurche. Tiefe der Ventrikelwand 378 cm. 

7. H i n t e r h a u p t s l a p p e n p u n k t  (Mitre des Gebietes zwisehen un- 
terem Theil des hinteren Schr~igmedians and dem hinteren Theil der 
Linen sagittalis 7 horizontalis und nasolambdoidea): Borsteneintritt am 
Gyrus oecipitalis medius, etwas oberhalb des Oecipitalpols. Riehtung 
yon der horizontalen etwas nach abwfirts abweiehend. Hinterhorn in 
3,7 cm Tiefe erreieht. 

8. K ] e i n h i r n p u n k t  (Mitte der Verbindung zwischen Protuberantia 
oceipitalis externa und Spitze des Processus mastoideus): Eintrittsstelle 
der Borste am Lobns inferior posterior cerebe]li. Riehtung sehr~g nach 
vorn oben, Austrittsstelle unterhalb des Tentoriunls am Lobus superior 
anterior cerebelli in einer Entfernung yon 377 cm yon der Eintrittsstelle. 

Bei 2 Bohrungen im Verlaufe des vorderen Schr~igmedians wurde 
der vordere Hauptast der Arteria meningea media im unteren Theile 
direct 7 im oberen in einer Entfernung yon 1 mm naeh rfiekw~irts ge- 
troffen. Auch bei 2 weiteren derartigen Bohrungen wurde die Arterie 
in n~tehster ~N~ihe tangirt 7 nur einmal sass das Bohrloch etwa 1 c m v o r  
dem vorderen Ast der Arteria meningea media, die an diQser Stelle 
eine Ausbuchtung ihres Verlaufs nach hinten zeigte. 

Da ich an einer Reihe yon Sehfideln die Beobachtung macht% dass 
der hintere Ast der Arteria meningea media in der Regel direct auf 
den Lambdapunkt zuzieht, suchte ieh durch Messungen das Verh~dtniss 
des u dieser Arterie zu dem der Linen nasolambdoidea festzu- 
stellen~ und kam dabei zu dem Resultat 7 class beide in ihrer Verlaufs- 
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richtung meist ziemlich genau iibereinstimmen. Bei mehreren Bohrungen 
an Leiehen im Ver]aufe der hinteren H~lfte der Linea nasolambdoidea 
blieben die Bohr6ffnungen yon dem hinteren tlauptaste des Arteria 
meningea h6chstens 1---2 mm entfernt; an einigen Stellen wurde sie 
direct getroffen. Es ist demnach rathsam, bei Pnnetionen am Parietat- 
und Oeeipitallappen dieser Linie nieht zu nahe zu kommen. 

Zwei im u der Basallinie des Kocher ' sehen Cyrtometers 
zwisehen Basis des Proeessus mastoideus und Protuberantia oeeipitalis 
externa ausgefflhrte Bohmngen trafm~ den Sinus transversus genau i~ 
der ~litte. 

Das Resultat dieser Untersuehungen ergiebt, dass das Koeher ' sehe  
Cyrtometer genaue Bestimmungen der einzelnen Hirnregionen erm~)glieht: 
und dass aneh eine Verletzung des vorderen und hinteren Ilauptastes 
der Arteria meningea medi% sowie des Sinus transversus sieh bei Be- 
nutzung derselben mit ziemlieher Sieherheit vermeiden l~tsst. Die yon 
Neisse r  and P o l l a c k  angegebenen Punkte erwiesen sieh als geeignet 
ftir die Punetion der versehiedenen flirnlappen. 

Die girnventrikel wurden bei dem znr Untersuehung benfitzten 
Paile durehsehnittlieh in einer ttirntiefe yon 3:95 em getroffen. Hierzu 
ist jedoeh zu bemerken, dass die dabei in Anwendung gebraehten 
dtinnen Borsten haufig yon der giehtnng etwas abwiehen nnd den Ven- 
trikel nieht auf dem ktirzesten Wege erreiehten. Bei 2 weiteren Fallen 
ergab die naeh Herausnahme des Gehirns vorgenommene Messung der 
Entfernnng der Ventrikelwand yon der Hirnoberflgehe durehsehnittlieh 
3,76 em und 3~45 era. Bei einem Pall yon Cystieereen im Subdural- 
raum des Gehirns und Rtiekenmarks mit erhebliehem links stitrker als 
reehts ausgesproehenen Hydrocephalus internns ergaben die Maasse reehts 
durehsehnittlieh 3~12~ links 2~95 era. Natiirlieh variiren die Entfernungen 
mit der Gr~Ssse und Configuration des Gehirns, jedoeh kann man, wenn 
sehon bei 3 em Hirntiefe Ventrikeifltissigkeit gewonnen wird~ woht meist 
mit P~eeht auf einen Hydrocephalus internus sehliessen. 

Ieh lasse nunmehr die Krankengesehiehten in der Reihenfolge~ in 
weleher die Patienten zur Auflmhme, resp. zur Punetion kamen, nebst 
Ausztigen aas den Operations- bezw. Seetionsprotokollen folgen. Eine 
ausffihrliehe Mittheilung der Krankengesehiehten war sehon zur Be- 
grtindung der klinisehen Diagnose unumg~inglieh nothwendig. Ftir die 
Ueberlassung der Operationsprotokolle bin ieh Herrn Geheimrath 
v. B r a m a n n  zu grossem Dank verpfliehtet, ebenso Herrn Geheimrath 
g b e r t h  fiir die Ueberlassang der Seetionsprotokolle zweier Fittte (VI 
und VIII), wetehe naeh Yerlegung in die ehirurgisehe Klinik~ bevor die 
Operation vorgenommen werden ltonnte, ad exitum kamen und daher 
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im pathologisehen Institut seeirt wurden. Die Sectionen aller tibrigen 
FNle wurden in unserer Klinik ausgeffihrt. Herrn Geheimrath E b e r t h  
danke ieh ausserdem fiir die freundliehe Darehsicht mehrerer Pr~tparate. 

F a l l  I. 

W. Friedrich, 52jS~hriger Sehuhmaeher. Aufnahme am 15. Juni 1904. 
Exitus letalis am 22. October 1904. 

A n a m n e s e  Iron der Ehefrau erhoben): Fr/iher hie krank. Im Sommer 
1901 plStzlich und ohne Verboten einmaliger grampfanfall an alien G-liedern, 
mehrere Minnten dauernd mit Bewusstseinsverlust und naehfolgendem tiefen 
Schlaf. im Anscbluss hieran mehrere Wochen lang Schmerzen in tier linken 
Stirnseite. Im gerbst 1902 Brechreiz. 

Im December 1903 naeh anstrengendem Laufen Schwindel und lebhaffe 
Hinterkopfschmerzen, sowie Erbrechen. Sehwindel beim B/ieken zunehmend. 
In den letzten Wochen vor der Aufnahme war er nicht mehr im Stand% zu 
gehen. Znweilen Zustgnde yon Verwirrtheit nnd Incontinentia urinae et alvi. 
Lues wird negirt. 

B e fund:  Grosser hagerer Mann, somnolent, lgsst sieh j edoch fixiren und 
giebt sinngemiisse Antworten. Schgdel an der rechten Stirnseite klopfempfind- 
lich. Ausgesprochene Nackensteifigkeik Reehter Occipitalnerv druckempfind- 
lich. Pupillen different, rechts weiter als links. Reaction auf Lichteinfall und 
Convergenz nur spurweise, keine Hemianopsie. Augenbewegungen hash allen 
l~ichtnngen frei. In den Endstellungen nystagmoide Zuckungen. Stanungs- 
papille. Sehsehiirfe herabgesetzt. Finger werden auf 5 m gez~hlt. Keine son- 
stigen I-Iirnnervenerscheinungen. An den oberen Extremitiiten geringe lVInskel- 
steifigkeit und leichte [Ierabsetzung tier motorischen Kraft. 

Spastisehe Parese der unteren Extremit~ten. Schwgehe und spastisehe 
Erseheinungen links deutlieher ausgepr~gt als rechts. Keine Ataxie in Riicken- 
lage. 0 p p e n h eim'sches Untersebenkelphiinomen links positiv, rechts negativ. 
B a b i n s ki 'seber Reflex nicht mit Sicherheit na&zuweisen. 

Yerlanf :  Zeitweise benommen nnd verwirrt. Lgsst Stuhl und Urin unter 
sich. I/iiufiger Breehreiz. Schmerzen in der rechten Stirngegend. Gehen nnd 
Stehen gelingt nut mit Unterst/itzung. Beim Nachvornbaugen stiirzt er wie 
veto Blitz getroffen zu Boden. 

Zuweilen, besonders Naehts delirantes Verhalten. Im Juli vorfibergehendo 
Besserung des Allgemeinbefindens. Anch Stuhl- und Urinentleernng wieder in 
Ordnung. 

Im August lebhafte Sehmerzen im rechten Arm, zuweilen auch im linkon 
Bein. Hgufig Temperaturdifferenz an beiden Armen. Der reeh~e Arm fiihlt sich 
w~irmer an als der linke. 

Zunahme der Spasmen an Armen nnd Beinen. Bei Tag und hS~uflger bei 
Nacht traumhafte gallucinationen. Greift nach den hallueinirten @estalten stets 
naeh rechts bin und giebt selbst ,an, dass er die Erscheinungen auf der rechten 
Seite habe. Pupillenreaetion jetzt prompt. Personenverkennungen. Herab- 
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setzung der Merkf~higkeit. Gonfabutatorisohe LesesiSrung. Keine StSrung 
tier Wortfindnng. Keino asymbolischen Erscheinnngen. Pupillenreaction 
besser. 

Im September starke Zunahme der Sioasmen besonders in den Adduc- 
torch. 2 Synkopeanf~lle: Puls 132--150. Sehweissausbriiche. Danach vor- 
iibergehende Ptosis rechts. Spiiter vorfibergehende Blickliihmung nach links 
oben. Urin war stets frei yon pathologischen Bestandtheilen. 

Im October Decubitus am I;reuzbein und zwischen den Schulterbl~ttern. 
Dauerbad. 

D i a gn o s e : Die Diagnose eines Hirntnmors war bei den ausgesprochenen 
Allgemeinerseheinungen, Kopfschmerzen, Erbrechen, Sehwindel~ Krampfanf~llen~ 
Stannngspapille yon vornherein nicht zweifelhaft. Aueh die I~orsakow'schen 
Symptome konnten in diesem Sinne ~'erwerthet werden. Von den Lokal- 
symptomen wiesen der hochgradige Schwindel, die Gleichgew{chtsstSrungen. 
das plStzliche Zusammenstiirzen beim Nachvornbeugen, die Nackensteifigkeit, 
die Druokempfindlichkeit des rechten Oecipitalnerven und die Synkopeanf~lle 
am moisten auf einen Tumor der hinteren Sohgdelgrube bin. Die besonders an 
den unteren Extremit~ten ausgesproehenen spastischen Erscheinungen spraehen 
nicht dagegen, da sic durch Nachbarschaftswirkung in Folge yon Druck auf die 
Pyramidenbahnen erklgrt werden konnten. Immerhin kam wegen der links 
sti~rker als reohts ausgesprochenen spastischen Pares% sowie wegen tier 
Schmerzhaftigkeit und der glopfempfindlichkeit der rechten Stirngegend und 
sehliesslich auch wegen der Erseheinungen yon Seiten des rechtsseitigen Oen- 
lomotorius auch der vordere Theil der rechten Grosshirnhemisphgre insbe- 
sondere das rechte Stirnhirn und eventuell tier reehte Schliifenlappen sehr in 
Frage. 

Als ieh mit den Hirnpunctionen an der hiesigen glinik bei diesem Kranken 
begann, war er schon fiber 4 Monate in unserer Behandlung nnd befand sieh 
in nahezu moribundem Zustande. Dennoch wnrden am 21. October 1904 noeh 
2 H i r n p u n o t i o n e n  am I~ le inh i rn  zu diagnostisehenZwecken vorgenommen. 
Die Bohrungen wurden beiderseits in der Mitte der Yerbindungslinie zwisehen 
Protnberantia occipitaiis externa nnd Spitze des Proeessus mastoideus gemacht. 
Bei der Punction wurde bis 3 cm Hirntiefe eingegangen nnd dann beim Zurfiek- 
ziehen aspirirt. Beiderseits wurden einige weisse Gewebspartikelohen gewonnen, 
die sieh r a i k r o s k o p i s c h  a ls  n o r m a l e s  K l e i n h i r n  mitreiehlichen runden 
Zellen aus der KSrnerschicht erwiesen. Schon vor nnd wghrend der Pnnotion 
war der Kranke etwas somnolent. Schmerzen iiusserte er nieht, eine Yergnde- 
rung desAllgemeinbefindenstrat nicht ein. A a f  G r u n d  d i e s e s  P~esu l ta tes  
der  H i r n p u n e t i o n  w u r d e  d ie  D i a g n o s e  e ines  K l e i n h i r n t u m o r s  
f a l l e n  g e l a s s e n  und  ein s o l c h e r i m  v o r d e r e n A b s c h n i t t d e r r e o h t e n  
t - Iemisph~re  a n g e n o m m e n .  Weitere Punctionen konnten nicht vorgenommen 
werden~ da der~ wie gesagt, sehon vor der Punction in extremis befindliche 
Patient am folgenden Tage starb. 

A u s z u g  aus dem S e c t i o n s p r o t o k o l l :  DieBohrSffnungen befanden 
sich beiderseits etwa 1 cm nnterbalb des Sinus transversus. Der Bohrkanal, 
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sowie die Punctionsstiehe am Kleinhirn waren vollkommen reaotionslos. Ueber 
der rechten Einstichbffnung in die Dura fund sieh ein kaum erbsengrosses Blut- 
coagel. Die Hirnwindungen waren besonders an der rechten Hemisphgre etwas 
abgeplattet. Auf einem Horizontalschnitt dutch die rechte Hemisphire ein 
s e h a r f b e g r e n z t e r ~  gefb~ssre icher  Tumor~ der  das  Mark der  vor-  
d e r e n  z w e i D r i t t e l  des r e e h t e n  Schlg, f e l a p p e n s  z e r s t b r t  hat. Die 
Geschwulst erstreckt sioh etwa 7 cm weir hash hinten und maoht 9 cm vet 
dem Hinterhauptsp0i Halt. Auoh der Gyms Hippoeampi und das Ammonshorn 
sind von Gesehwulstmasse eingenommen. M i k r o s k o p i s c h  fand sich ein sehr 
z e l l r e i c h e s ,  t h e i l s  aus runden~ zum g r b s s t e n  T h e i l  aus  lung  ge-  
s t r e e k t e n  S p i n d e l z e l l e n  bestehendes Geweb% das gegen die normale Him- 
substanz scharf abgegrenzt war. 

D i a g n o s e :  . G e m i s c h t z e l l i g e s  Sa rkom des r e e h t e n  Sehlg, fe 
l a p p e n s .  

F a l l  ii. 

P. Josepha, 45 j~ihrige Bergmannsfrau. Vom 4. August bis 3. November 
1904 ( t) .  

A n a m n e s e :  Im Herbst 1903 ein viertelsttindiger Anfall angeblich aus 
Schreek tibet" einen Armbrueh des Mannes. Hinterher habe sie nicht sprechen 
kbnnen. Nbheres war hiertiber nieht zu erfahren. Seit 6 Wochen wurde die 
Sprache, seit 4 Wochen das Gehen allm~ihlich schlechter. 

Ftir Syphilis kein AnhMt. Niemals Ohreiterung. 
Be fund :  Mittelgrosse, etwas abgemagerte Frau. SpriGM leise, fast un- 

hbrbar~ Gang ]angsam, schleppend. Auf Suggestion besser. 
Sehidel diffas klopfempfindlich. Linke Naekengegend druekempfindlieher 

als rechts. 
Angenhintergrund: Beide Papillen gerbthet, aber mit scharfen Grenzen. 

Genaue Prtifang der Sebseh~irfe unmbglieh wegen des apathischen~ fast somno- 
lenten Verhaltens. Augenbewegungen fl'ei. Gerueh and Geschmack nieht 
sieher zu priifen. Mundiste des rechten Facialis etwas paretisoh. Zunge wird 
unbeholfeu nach vorn bewegt und wefeht stark nach rechts ab. Das Gaumen- 
segel hebt sieh symmetrisch. Xeine Sensibilitiitsstbrungcn im Gesieht. Schlin- 
gen erschwert. Oft Singultus. 

Beim Naehspreohen Silbsnstolpern. Xeine motorisch odor sensoriseh apha- 
sisehen Stbrungen. 

Sensibilit~it am ganzen Kbrper ftir Nadelstiehe intact. Die tibrigen Qua- 
lititen wegen mangelnder Aufmerksamkeit der Patientin nioht sicher zu priifen. 
Wihrend an den Armen eine Sehwi~ehe nicht naehweisbar ist~ ist eine solche 
an den Beinen vorhanden und zwar mit deutliehem Prgdileetionstypus. Sehnen- 
reflexe an den Beinen symmetrisch ges'teigert. Kein Fussclonus. Kein Ba- 
binski; kein Oppenheim. Starke Spasmen der Bein% besonders in den Adduc- 
toren. Ataxie beim Stehen und Gehen. Neigung nach links zu fallen. Urin 
frei yon pathologisehen Bestandtheiten. 

Ver lauf :  Im Ver]aufe des Augusts wurde die Stauungspapille zweifellos. 
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Kau- und Schlingstbrungen nahmen zu ; oft lncontinentia urinae et alvi~ h~iufig 
Schwindel und Erbrechen, Salivation, Naokensteifigkeit; Spraehe wird undeut- 
liel b verwasehen~ fast tonlos. Das 0 p p e n h eim ~sehe Unterschenkelphiinomen 
wird reehts positiv. Gang ataktisch~ taumelnd~ eerebellar. 

Im September hb~nfiges Zghneknirschen~ eingezogener Leib~ Naekenstarre. 
Wechselnde Pupillenweite bei ungeniigender Reaction aaf Lichteinfalh 

Am 28. September ffihlt sioh die rechte Gesichtsh~lfte heiss an und ist 
5dematbs. Der linke Arm ist kfihler als der rechte. 

Im October allmiihlicho Ausbildung einer schlaffen Parese der linken 
Kgrperhglfte. Voriibergehendes Oedem der linken Hand. Spiiter Contraetur im 
linken Hfiftgelenk. Druckempfindlichkeit der Oberschenkelmusculatur. Weoh- 
selnde Ptosis des linken Augenlids. 

Am 19. October 1 9 0 5 P u n c t i o n  des r e c h t e n  und  l i n k e n  K l e i n -  
h i r n s .  Durchbohrung des Sohiidels an der Mitte der Verbindungslinie 
zwisehen Protuberantia oceipitalis externa und Processns mastoideus. Aspira- 
tion in 3,2 nnd 1 cm Hirntiefe ergab reehts keinen Jnhalt in tier Punctions- 
nadel~ links ein weisses Gewebsfetzehen mit etwas Blut. 

Die m i k r o s k o p i s c h e  Untersuehung ergab n o r m a l e s  H i m  mit einigen 
Fetttrgpfehen am gande. ](eine Oeschwulsttheile. Eine nachtheilige Wirkung 
der Punetion war nieht zu beobachten. Im weiteren Verlauf ging die Stau- 
ungspapiIle in Atrophic fiber. 

Vorfibergehend reehtsseitige Ptosis. Pupillen mydriatiseh. Reaction triige 
und wenig ansgiebig. Finger werden in 1/~ m Entfernung nieht gezghlt. 
Naekensteifigkeit und Druekempfindliehkeit tier Oocipitalpnnl~te noch deutlich 
vorhanden. Zunehmender Verfalh 

D i a gn o s e : Obwohl Anfangs wegen der Parese des rechten Mundfacialis 
und des Hypoglossus, sowie wegen des bald auftretenden Untersehenkelphiino- 
mens und der articulatorisohen Spraehstbrung an einen Sitz des Tumors in 
der linken Hemisphgre im Gebiete des unteren Abschnitts der vorderen Central- 
windung gedacht worden war, wurde diese Diagnose im Verlanfe der weiteren 
Beobaohtung wieder fallen gelassen, weil Erscheinnngen yon Seiten der hin- 
teren Schgdelgrube, wie die Naekensteifigkeit, die Druokempfindlichl{eit der 
Oeoipitalnerven nnd der Naekenmuskulatnr, tier taumelnde Gang, die bei jeder 
Bewegnng auftretenden starken Schwindelerseheinungen~ das Z~ihneknirsehen 
mehr in den Vordergrund traten. Die spastisehen Erseheinungen an den un- 
teren Extremitgten waren duroh Druekwirkung auf die Pyramidenbahnen sehr 
wchl zu erkliiren. Auoh die artieulatorisehe Spraehstbrung l~onnte durch Druek 
auf die Projeetionsfasern der motorischen Spraehregion bedingt sein. 

Die P u n o t i o n  wurde daher am K l e i n h i r n  gemae, ht ;  da sle e r -  
f o l g l o s  war, gewann die anfgnglich gestellte Diagnose tier Localisation des 
Tumors im Berei.eh des u n t e r e n  A b s o h n i t t s  tier l i n k e n  C e n t r a l .  
w i n d n n g e n  wieder sebr an Wahrscheinlichkeit. Doch kam eine Punetion an 
dieser Stelle nieht mehr zur Ausfiihrung~ da aneh diese Kranke zur Zeit des 
Beginns der Punctionen sehon in sehr schlechtem Allgemeinzustand war und 
etwa ~) Wochen naeh tier Punetion am 3. November 190t zum Exitns kam. 
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A u s z u g  aus dem S e c t i o n s p r o t o k o l l :  Duragespannt. NachAb- 
trennungderselbenfandsicham un te ren  A b s c h n i t t  der l inken Cen-  
t r a l w i n d u n g e n  ein g r a u r S t h l i e h e r  Tumor  yon der GrSsse etwa eines 
Borsdorfer Apfels. Consistenz nur wenig derber ale die des Gehirhs. Der 
Tumor hatte die vorderen 2 Drittel des linken Sehlgfelappens vSllig platt- 
gedrfickt~ so dass die HShe desselben in der Mitre kaum 1 cm betrug. Linker 
Fornix nach reehts vorgewSlbt~ linkes Unterhorn abgeschnfirt~ rechter Seiten- 
ventrikel erweitert. 

Eine Durchsehneidung des Tumors wurde zungehst nicht vorgenommen~ 
da das Gehirn zur Untersuehung auf seeundgre Degeneration in tote eingelegt 
wurde und ansserhalb der Klinik welter verarbeitet werden so!Ire (Dr. v. N i e s s 1- 
Meyendorf) .  Die mikroskopische Diagnose des Tumors war bisher nicht zu 
erfahren. 

F a l l  III. 

G. Oft% 32jghriger Gutsbesitzer aus DSrna. Aufnahme am 21. October 
1904. Entlassung in die chit. Klinik am 13. September 1905. 

A n a m n e s e :  1899 Sehlag auf den Hinterkopf mit einer M~hmasehine. 
tiinterher Kopfsehmerzen, allgemeine Mattigkeit~ Erbreehen~ bald mehr~ bald 
weniger heftig. Ein Jahr darauf hatte er einmal 3 Wochen lung fortgesetztes 
Erbreehen mit zeitweiligen Anfallen yon Bewusstlosigkeit. Seither auch incon- 
tinentia urinae. Die Besehwerden seien dann in den folgenden 3 Jahren ge- 
ringer gewesen. Seit etwa einem Jahr trat Sehw~ehe und Unsicherheit in den 
Beinen und zunehmende Ged~iehtnisssehw~che ein, so class er im vergangenen 
Sommer sein Gut nicht mehr verwalten konnte. Patient ist verheirathet. Lues 
negirt. Keine Abort% keine Kinder. Kein Potus. 

B e f u n d :  Kr~iftig gebauter Mann yon gesunder Gesiohtsfarb% leieht be- 
nommen. Sehgdel jetzt gleichm~ssig klopfempfindlich. Frfiher besonders fiber 
dem rechten Os parietale. Pnpillen reagiren prompt auf Lichteinfall und Con- 
vergenz. Ophthalmoskopisch rechts Stauungspapille. Starke Sehli~ngelung der 
Gef~sse. Links Papille gerSthet~ jedoeh noch mit deutlieher Grenze. Seh- 
sch~rfe rechts ~/9~ links 4/12. Hypa]gesie an der Iinken GesiehtshgMte. Fa- 
eial,isg'ebiet intact. Zunge wird gerad% mit grobschl~igigemZittern vorgestreckt. 
Keine Kau- und SchluckstSrung. Gerueh, GehSr nnd Gesehmack normal. 
Manehmal Andeutung yon Silbenstolpern, Innere Organe obne Besonderheit. 
Puls regelmgssig~ gleichmiissig. Pulsfrequenz 80. An den oberen Extremi- 
tgten keine Herabsetzung der Kraft, keine Ataxie, lebhafte Sehnenreflexe beider- 
seits. Linksseitige Tastparese nnd Herabsetzung des Lagegeffihls am linken 
Daumen und Kleinfinger. Auch die Berfihrungsempfindung ist an der linken 
Hand~ besonders an den Pingerkuppen namentlieh des Daumens und Zeige- 
fingers~ leieht gestSrt. 

In den unteren Extremitgten ist die motorisehe Kraft links etwas herab- 
gesetzt, iedooh ohne ausgesproehenen Prgdilectionstypus. Patellar- und 
Aehillesreflexe beiderseits gesteigert links ~ reehts. Andentung ~'on Fuss- 
klonns links ~ rechts. Beiderseits geringe Ataxie, Sehmerzempfindung an 
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der linken Pusssohle herabgesetzt. Nadelstiehe daselbst nut als Kitzelgeffih[ 
empfunden. Beriihrungsempfindung and Lagegef~ihl normal. Urin frei yon 
Eiweiss und Zucker. Psyehiseh verminderte Aufmerksamkeit and rasehe Er- 
miidbarkeit. Detltliehe Herabsetzung der Merkf~higkeit. An den folgenden 
Tagon vorfibergehende Desorientirung. Am Tage naeh dor Aufnahme Er- 
breehen. 

D i a g n o s e : Sofort im Ansehluss an ein I{opftraama traten Ersoheinungen 
yon Kopfsehmerzen und Erbreehen auf. Da diese Besehwerden nieht mehr 
zurfiekgingen~ sondern in weohselnder StSxke weiter bestanden, konnte die 
Annahme einer Commotio eerebri zur ErklSsung derselben nieht geniigen. Man 
konnte an eine dureh des Trauma bedingte Blutung~ etwa an ein subdurales 
Hiimatom denken. Der weitere progressive Yerlanf des Leidens spraeh jedoeh 
mehr ffir einen Hirntumor. Daf/ir spraeh aueh bei der Untersuchung die 
leiehte Benommenheit and die wenigstens auf der rechten Seite zweifellose 
Stauungspapille. Auch die Herabsetzung der I~Ierkfs und die Ataxie 
beider Beine konnten dureh einen Hirntumor bedingt sein. 

Die Loealsymptome: Hypalgesie der linken Gesiehtshglft% linksseitige 
Tastparese verbanden mit Lagegef/ihlsst5rnng und Hyp~sthesie tier linken 
Hand, Hypalgesie an tier linken Fusssohle, femur Schw~iehe des linken Beins 
mit gegen/iber der reehten Suite erhShten Sehnenreflexen und Fusselonus wiesen 
auf die rechte Grosshirnhemisphiire and zwar besonders auf die retroeentrale 
Gegend him 

Am 6. November 1904 wurde etwa fiber der Mitre des r e c h t e n  
P a r i e t a l l a p p e n s  e i n e B o h r u n g  gemacht. Dureh Punetionund Aspiration 
in 3,2 und 1 eta Hirntiefe wurden einige graurSthliche Gewebsstfickehen ge- 
wonnen. Mikroskopiseh  erwiesen sieh dieselben im frisehen Pr~parat 
als no rma les  Hirn mit e in igen  F e t t t r S p f e h e n  and ro then  Blu~- 
kSrperchen.  

Bei einer STage spSter vorgenommenen zwei ten  P u n c t i o n  dureh  
des g!e iehe  Bohr loeh  wurden einige blutigtingirte Gewebspartikelchen 
aspirirt, die bei mikroskopischer Untersuehung neben normalem Gehirn~ 
Blu tp igment~  H ~ m a t o i d i n k r y s t a l l e u n d e i n  sehrkleines, aus mehreren 
spindeligen Zellen bestehendes Gewebsstiiekehen erkennen liessen. Die HS~ma- 
toidinkrystalle und des Blutpigment konnten bei tier Beurtheilung des Prgpa- 
rates nieht verwerthet werden, da sic yon einem kleinen Blutrest yon der aoht 
Tage vorher an gleieher Ste[le gemaehten Punetion stammen konnten. 
Aueh des kleine aus Spindelzellen bestehende Gewebssttickehen konnte nicht 
for eine Diagnose geniigen, da das Pri~parat im fibrigen aus normalem Him 
bestand und diese Zellen mSglieherweise aus dem normalen Blatgefgssbindege- 
websapparat stammen konnten. 

Es sollten daher weitere Punetionen stattfinden, was jedoeh zungehst un- 
mSglieh gemacht wnrde, da tier Patient auf Wunseh seiner AngohSrigen am 
21. November 1905 aus der glinik entlassen wurde. 

Die beiden Punetionen warden yon dem Patienten nieht als sehmerzhaft 
empfunden and waren yon keinerlei naehtheiligen Folgen begleitet. 
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Am 6. September 1905 wurde der Kranke zum 2. Mal in der Klinik auf- 
genommen. Er hatte in der Zwisobenzeit dauernd an Kopfsehmerzen und Er- 
brechen gelitten. In der letzten Zeit war er h~ufig nicht orientirt~ confabulirte 
und war sehr vergesslioh. Aueh h~tuiig Incontinenti~ urinae et ~lvi. Der ob- 
jeotive Befund zeigte keine sehr wesentliehe Aenderung. Die Papillengrcnzen 
waren jetzt ouch links verwasehen. Die linksseitige Tastl~ihmung bestand nocb. 
Aueh eine geringe Herabsetzung des bageffihls, des LoealisationsvermSgens und 
der Knochensensibilit&t war jetzt naehweisbar, Die spastiscbe Paresc -des 
linken Armes und Beines war wie frfiher vorhanden. Am linken Bein war ouch 
Ataxie und Verlangsamung der Schmerzempfindung zu oonstatiren. 

Bei einer mehrere Tage sp~er wiederholten Pr/ifung war die Tastliihmung 
nicht mehr naohweisbar. 

Dieselbe wurde daher als Fernsymptom aufgefasst, w~brend man den 
Herd selbst mi~ Rficksieht auf die constant bleibende spastische Parese des 
link~n Arms und Beins welter vorn in der en~spreobenden motorisehen Region 
vermhthen musste. 

Am 9. September 1905 wurde darauf eine Sch i ide lbohrung  fiber dem 
Cry rusp raeoen t r a l i s  i n H S h e  d e s A r m e e n t r u m s  gemaeht. BeimEin- 
stich ersohien tier W i d e r s t a n d  vermehr t .  Die Aspiration in 3~2 und 1 om 
Hirntiefe ergab kleine, grauweisse Gewebsfetzen~ deren mikroskopische Unter- 
suchung kSrnige  und soho l l ige  Massen ohne deu~licho Struetur erkennen 
liess. Bei einer gleich im Anschluss hieran vorgenommenen P u n c t i o n  und 
A s p i r a t i o n  in d e r H 6 h e  d e s B e i n e e n t r u m s  wurde ein kleines weiss- 
gelbes Klfimpchen gewonnen. Die mikroskopische Untersuchung ergab nor-  
males  Gehi rn ;  jedoch war um die Gefgsse eine Anhgufung runder Zellen 
erkennbar. Ausserdem war das Preparer reiehlich mit rothen BlutkSrperchen 
bedeekt. 

Am 12. September 1905 wurde nochmals  dureh d a s B o h r l o e h  fiber 
dem Be incen t rum  punctirt. Ein abnormer Widerstand fiel dabei nicht auf. 
Die Aspiration in 3~2 und 1 cm Tiefe ergab ein braunr5thliohes Partikelehen 
mit gelblich gef~irbter Flfissigkeit. Bei mikroskopiseher Untersuchung fanden 
sigh im frischen Pr~iparat wieder rundiiehe Zellanh~ufungen um die Gef~sse. 
Die Zellen waren etwas grSsser als rothe BlutkSrperchen und hatten zum Theil 
einen br~iunliohen Farbenton. Im gef~irbten Pr~parat fanden sich zwisehen 
sohlecht tingirten, scbolligenMassen Gruppen  v o n Z e l l e n  mit runden  
odor  ovalen  Kernen~ die mit Haematoxylin deutlich gef~,rbt waren; da- 
gegen war des Protoplasma im Quetschpr~parat nioht genauer zu betlrtheilen. 

Bei einer wei te ren  Puno t ion  ~em naGh vorn gegen des Stirnhirn 
wurde ein kleines grauweisses Gewebssttiokehen aspirirt, das mikroskopisch 
s cho l l i ge  und kSrnige Massen ohne zellige Elemente erkennen liess. 

Auch dureh diese Punetionon wurde des Allgemeinbefinden niemals nach- 
theilig beeinflusst. Nach den letzten am Vormittag vorgonommenen Punctionen 
trat Abends Erbrechen ein. Jedoch ist ein Zusammenhang mit den Punotionen 
unwahrscheinliob, da der Kranke auch sonst zeitweilig erbrach. 

Archly f. Psychiatric. Bd. 42. Heft 2. 3~  
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Das Ergebniss der versehiedenen Punetionen liess darauf sehliessen~ dass 
in der Gegend  des r eeh ten  B e i n e e n t r n m s  eine Gesehwul s t  sass~ 
fiber deren genauere Artdiagnose aus dem Quetschpr~parat kein sieheres Ur- 
theil zu gewinnen war. Ausserdem war aber zugleieh eine Anh~ufung von 
lymphoeyten~hnliehen Zellen in den Lymphspalten besonders in der Umgebung 
der Gef~sse naehweisbar. 

Patient wurde darauf am 13. September 1905 zur Operation in die ehir- 
urgisehe Klinik verlegt. Die Operation wurde von tterrn Geh.-Rath v. Bra-  
m a n n ausgef/ihrt. 

h u s z u g  aus dem O p e r a t i o n s p r o t o k o l l :  Ueber dem rech ten  
P ari e t o- C e ntr  all ap p e n wird ein fiber handtollergrosser Hautperiostknoehen. 
lappen gebildet mit der Basis naeh dem Ohr zu. In der Dura und naeh Spal- 
tung dieser aueh in tier Pia sind einige rundliehe, braunrSthlich verf~rbte 
Stellen vorhanden, tm Uebrigen ist yon aussen keine Verfinderung naohweisbar. 
Gyri nieht abgeplattet, Sulei nicht verstriehen, Consistenz normal. Etwa 2 cm 
veto Sinus longitudinalis entfernt wird ein Sagittalsohnitt in die Gehirn- 
substanz gemaeht, der his nahe an die Centralwindung heranreieht und circa 
3em in dieTiefegeht, l n n e r h a l b  der G e h i r n s u b s t a n z  s i n d e i n i g e  
b r a u n r S t h l i c h v e r f ~ r b t %  r u n d l i c h e  S t e l l en  vorhanden. DiegrSsste 
und am dunkelsten pigmentirte yon denselben finder sich nahe dora hinteren 
Ende des Sehnittes. Die Grenze der Verf~rbung ist nieht seharf, sondern geht 
diffus in die Hirnsubstanz fiber. Im Beroicho dioser Stelle wird mit dem 
Messor die Hirnsubstanz schoibenfSrmig abgetragen, bis mikroskopiseh eine 
Verf~rbung nicht mebr erkennbar ist. Die Beurthoilung der Sehnittfl~ehen wird 
durch cine auff~llig reiehliche Blutung aus der Gehirnsubstanz ersehwert. 
Naeh Tamponade wird die Wunde geschlossen. Prim~re Heilung. 

Die mik roskop i sehe  U n t e r s u c h u n g  der excidirten Gewebsseheiben 
ergab : 

1. E i n e E r w e i t e r u n g  der p e r i v a s c u l ~ r e n  und p e r i e e l l u l ~ r e n  
L y m p h s p a l t e n .  2. l~eichliehe Lymphoey ten~  sowohl in dem Geweb% als 
besonders in den p e r i v a s c u l ~ r e n  Lymphr~umen .  3. Zel len mit  
t h e i l s r u n d e n ~  the i l s  ova len  Kerneu yon v e r s c h i e d e n e r  GrSsse~ 
ohne erhebliche Vermehrung der Gliafasern bei speCifischer F~rbung. Da- 
zwisehen normal erhaltenes Nervengewebe. 4. An einer Stelle e igen thf im-  
l i t h e  fe ine F a s e r b i l d u n g e n ,  die t he i lwe i se  F i b r i n f i i r b u n g  an-  
nahmen  innerhalb eines scholligen Gewebes und reichlieher tother Blut- 
kSrperchen. 

Bei den versohiedenartigen pathologisehen Veriinderangon war es mir 
zun~chst nicht mSglioh, eine bestimmte Gesohwulstdiagnose zu stellen. Auf 
Grund der dem pathologisehen Institut zur Verffigung gestellten Gewebsstfick- 
chert wurde die Diagnose d i f fuse  Gl iomatose  gestellt. Herr Geheimrath 
Eberth~ tier die Gfite batte, aueh mein Pfftparat zu controliren, stellte bei 
demselben die gleiehe Diagnose. 

Eine Nachuntersuchung des Kranken Anfangs M~irz 1906~ also etwa 
1/2 Jahr nach der Oporation~ ergab, dass die allgemeinen Hirndruckerschei- 
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nungen, die im Ansohluss an die Operation zurfickgegangen waren, bisher 
nicht wieder auftraten. Patient fiihlte siah subjeetiv sehr wohl. Die Be- 
nommenheit war verschwunden. Kopfsehmerzen, Erbreehen und Sahwindel 
bestanden niebt mehr. Nur einige Male sell er im Anschluss an eine grosse 
Aufregung in Folga yon einer Auseinandersetzung mit seiner Frau Kopf- 
sehmerzen und Erbreohen gehabt haben. Des psyahisohe Verhalten war ganz 
geordnet. Auah die Merkfahigkeit hatte sieh gegen frfiher erheblieh gebessert. 
Der Augenhintergrund, den ich im Januar 1906 zum letzten Mal zu unter- 
suehen Gelegenheit hart% zeigte darnels noch beidorseitige Neuritis optiea ohne 
Stauung. BlasenstSrungen bestanden nioht mehr. 

Gleieh naeh der Operation war eine vollkommene linksseitige Paralyse 
vorhanden, die sich allmiihliah so welt zurfiokbildet% dass Patient vor Weih- 
nachten mit leidliehem GehvermSgen und gebesserter Funetionsfiihigkeit des 
linken Arms nach House entlassen werden konnte. Einigo Zeit sparer hatte er 
das Unglfick, zwei Mal nach einander zu Fall zu kommen, wobei er sigh des 
eine Mal elne linksseitige Obersehenkelfraetur, das andere Mal eino linksseitige 
Radiusfraatur zuzog 1 woduroh er heute noeh gezwungen istl im Bert zu bleiben. 
Eine Faaialisdifferenz war niaht mehr naohweisbar. 

Nach einer Mittheilung der Ehefrau war des Allgemeinbefinden des Pat. 
im Juli 1906, also nahezu 1 Jahr naah der Operation~ ein gutes. 

F a l l  IV. 

F. Friedrich, 42i~hriger Bahnmeister. Aufnahme am 4. December 1904, 
"~ am 10. December 1904. 

A n a m n e s e :  Frfiher stets gesund. Erkrankte Ende October 19041 also 
etwas fiber einen Monat vor der Aufnahm% mit l~eissen und langsam zu- 
nehmender Sohwiiche im linken Arm, angeblich in Fotge yon ErkS&ung. Mitte 
November trat auoh eine Liihmung des linken Beins hinzu. Seither dienst- 
unf~hig, gein Ohrenleiden. Syphilitisehe Infection und Potus wird negirt. 

Patient wird yon der medicinisehen Klinik 1 we er am 28. November auf- 
genommen war, hierher verlegt. Ueber !gopfsehmerzen 1 Sehwindel 1 Erbreohen 
liegen keine Angaben vor. Patient selbst ist leieht benommen und giebt keine 
n~here Auskunft. 

Be fund :  KrEftig gebauter, gut genEhrter Mann. Puls besehleunigt, 140. 
Hohes Fieber, 4015. Frequente Athmung. Urin enth~lt Albumen. Frei yon 
Zucker. HerztSne rein. Lungen frei. Hals frei. Patient ist somnolent. Conju- 
girte Bliekschw~iche nach links. Stauungspapille links deutlich. Starke Ge- 
flissf/illung am Augenhintergrund. Linksseitige Facialisl~ihmung, die sieh auoh 
auf den oberon Ast erstreekt. Spastiseho Parese dos ]inken Arms und Beins. 
Sehnenreflexe am linken Arm und Bein erhSht. Babinski theils dorsal, thefts 
plantar. Oppenheim negativ. Baueh- und Cremasterreflex links fehlend 1 rechts 
vorhanden. Reaction auf Nadelstiche links schwEcher wie reehts. Puls klein 
und frequent. Cyanose der HEnde und Ffisse. 

Auf Drohreflex yon reehts und links her Augenblinzeln. 
D i agn o s e : Die allmEhliehe Entwiekelung der linksseitigen spastischen 

3~* 



498 Dr. B. Pfeifer~ 

Parese und Hypalgesie in Verbindung mit der conjugirten Blickschw~che nach 
links und der Stauungspapille spraeh ftir einen Tumor in der rechten He- 
misphgre. 

Das Fehlen yon Kr~mpfen in der Anamnese liess einen tiefen Sitz des 
Tumors vermuthen. Offenbar hatte er zungchst die Projectionsfasern des 
rechten Armcentrums lgdirt~ da der linke Arm Anfangs isolirt yon der 
Lghmung betroffen war~ und hatte yon da auf das reehte Bein- und Facialis- 
centrum fibergegriffen. 

Am 6. December 1905 wurde daher im Gyrus p r a e c e n t r a l i s  in der 
HShe des r eeh ten  A r m c e n t r u m s  eineSchi idelbohrungvorgenommen.  
Es wurde bis zu 3 cm Hirntiefe punctirt. Der Widerstand erschien eher etwas 
vermindert. Die Aspiration ergab mehrere kleine blutige Gewebsfetzen~ die 
s i c h m i k r o s k o p i s c h  als s c h o l l i g e r  u n d k S r n i g e r D e t r i t u s m i t B l u t -  
kSrperchen, F c t t t r S p f c h e n  und F e t t k S r n c h e n z e l l e n  vermischt erwiesen. 
Es war demnach anzunehmen~ dass das Material aus einem E r w e i c h u n g s -  
herd~ der sich vielleicht in der Umgebung eines sehr tief sitzenden Tumors 
befand, stammte. 

Nach der Punction ist Abends das Schlucken etwas ersehwert, w~hrend 
zur Zeit und direct nach der Puncticn keinerlei naehtheilige Folgen zu con- 
statiren gewesen waren. 

Am folgenden Tag keine SchluckstSrung mehr. Sensorium freier, als vet 
der Punction. 

Am 9. December wieder StSrung des Schluckens. Puls klein und frequent. 
Zunehmende Schw~che. 

10. December Exitus letalis. 

Auszug  aus dem S e c t i o n s p r o t o k o l l :  Sch~del ziemlich dfinn, 
stellenweise porSs. Dura mater gespannt. Windungen des Parietallappens deut- 
lie h abgeplattet, reehts etwas mehr wio links. Hirngewieht 1750 g. 

Bei Durchschneidung des Gehirns fand sich ein Tumor~ der den 
Ba lken  in seinem vorde ren  A b s c h n i t t e  durchse tz te~  d iog ros sen  
Gang l ion  zum Thei l  ze rs tSr t  hatte und auch die t ie fer  ge l egenen  
The i le  des Mark lagers  einnahm. Der Tumor war in der Mitte rSthlich, 
weich und blutreich; dot' gelbliche Rand ging diffus in das e rweich te  Mark- 
l a g e r  tier U m g e b u n g  fiber. 

Der S t i c h k a n a l  zeigte keinerlei geactionserseheinungen. Er r e ioh te  
ge r ade  bis in die e rwe ich te  Zone in tier unmittelbareu Umgebung des 
Tumors. 

Die mikroskopische Untersuchung des Tumors ergab innerhalb eines 
theilweise faserig zerkliifteten Stromas ziemlich dicht aneinander gelagerte 
Zellen mit theils runden~ thefts ovalen~ blgschenfSrmigen Kernen und geringem 
Protoplasma. An anderen Stellen ist tier Gl ia f i l z  r e i o h l i c h e r  entwiokelt~ 
die Zcllen sparlieher. An cinzelnen Stellen ist eine besonders s tarke An- 
h a u f u n g  yon Gl i a fa se rn  nnd .Ze l l en  um die thcilweise stark erweiterten 
@efiisse zu erkennen, l~eichliohe Blutextravasate innerhalb des Gewebes. Naeh 
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Figur 2. Glion~ des Balkens der subeortiealen Ganglion and des angrenzenden 
1VIark]agers. Frontalschnitt dureh die motor. Region. 

der normalen Hirnsubstanz zu werden die gliSsen Elemente allm~ilig spitr- 
licher. 

D iagnose :  Gliom. 

F a l l  V. 

A. Sophie, 4Ijiihrige Fuhrmannsfrau. Aufenthalt in der Klinik veto 
12. October 1904 his 13. December 1904. 

A n a m n e s e :  Seit 1/2 Jahr andauernd sehr heftige gopfsehmerzen mit 
Sohwindel und Erbrechen. A bnahme des SehvermSgens und Ohnmaohtsanfiille. 
Deshalb seit 3 Woohen im Krankenhaus in A. in der letzten Zeit dort unruhig 
und verwirrt. Hatte Sinnestgusohungen und lio ss Urin unter sich. Kein Anhalt 
flit Syphilis. Keine Ohreiterung. 

Befund:  Gut geniihrte, kleine, blasse Frau mit normalen inneren Or- 
ganen. Seh~del besonders fiber dem Stirnhirn klopfempfindlich. Pupillen 
beiderseits etwas erweitert, geaetlon bei diffusem Licht triige und wenig aus- 
giebig. Augenbewegungen frei, abgesehen yon Nystagmus beim Bli@ naeh 
reehts. Augenhintergrund: Papillen beiderseits blass, besonders an der tam- 
poralen Seite. Sehsohih'fe stark herabgesetzt. Finger werden rechts und links 
in 1 m Entfemung nut ungenau angegeben. Gosiohtsfeld erheblieh einge- 
schriinkt. Keine Hemianopsie. Austrittspunkte beider Ocoipitalnerven druok- 
empfindlioh. Druck auf die Naekenmuskulatur schmerzhaft. Keine Naeken- 
steifigkeit. Andeatung einer reehtsseitigen Facialissehwiiche. An den Extremi- 
t~ten geringe Steifigkeit~ ErhShung der Sehnenreflexe, keine Paresen, keine 
Ataxie. Beiderseits Patellarelonus, kein Fussolonus, kein dorsales Fuss. und 
Untersehenkelphgnomen. Sensibilit~t nirgends gestSrt. Urin frei. Pals 68. 
Romborg ausgesproohen. 
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Patientin jammert fiber heftige Kopfsehmerzen. Oertlich und zeitlich un- 
genatt orientirt. Tranmhaffe I-hfllucinationen: Schwarze MSmner seien ge- 
kommen: nm sic zu verbrennen. Confabulationen. Merkf~higkeit stark herab- 
gesetzt. 

15. October. Klagt viol fiber Kolofschmerzen und Sehwindel. Gleieh- 
gewichtsstSrnngen. Schwankt beim Gehen nach reehts. Bittet~ man selle ihr 
Bert anbinden, dos laufe fortw~ihrend im Zimmer herum. Neigung zumWitzeln: 
man sollo ihr den Kopf abschIagen~ der werde doeh nicht mehr heiI. 

30. October. Die Riechmittel giebt sic an t oaf beiden Seiten gleich gut 
zu riechen~ kann dieselben abet nicht niher bezeiehnen. Confabulirt viol: 
Gestern habe sie sich auf einem feuehten Platz verldihlt; dadurch scion die 
I{opfschmerzen~ der Schwindel and die Sehschwiche gekommen. Zunehmende 
Verschleehterung des Sehverm6gens: kann jetzt Finger in i/2 m Entfernung 
nieht mehr genoa unterseheiden. Witzelsucht ist ]etzt sehr ausgepr~igt. Redet 
den Arzt per ,~Du r an: 

,We steckst Du den Doctor'.) Schlingel, kiimmerst Dieh far niehts um 
mich. Oieb mir mal so ~ne ordentliche Portion ein~ dass ich weg komme. ~' 
H6rvermSgen nicht gest6rt. Fl/istersprache beiderseits auf 5 m gehSrt. Weber 
rechts ~ links. Luftleitung beiderseits besser als Knochenleitung. Obrspiegel- 
befund normal. 

5. November. Zuweilen deliranter Zustand. Sitnationsti~usohungen. 
Glaubt zu Hause zu sein~ schimpft auf ihren Mann: 

~Na! son 'n Mensch[ Der sell mir doch die Pantoffeln bringen! Dat is 
on ganz diekf/il/igen gund dat! 

15. November. Hiiufig Schwindel, Kopfsehmerzen, Erbrechen. 8eh- 
schirfe ist jetzt vollkommen erlosehen. Papillen porzellanblass~ scharf begrenzt. 
Erkennt Rosen trotz aufgehobenen SehvermSgens allein dnrch den Geruch. 
Liehtreaction der Pupillen vollkommen anfgehoben. 

Anfang December: Eeine Augenmuskells Nn. facialis und hypo- 
glossus normal. Sensibilitit fiberall, auch an der Cornea und im Nacken er- 
halten. Patellarreflexe gesteigert. Beiderseits Patellarklonus. Steifigkeit in 
den Kniegelenken. 

Diagnose :  Der gerlauf der Krankheit vor Aufnahme in die Klinik unter 
den Erseheinungen yon I{opfschmerzen, Schwindel, Erbreohen, Ohnmachts- 
anfillen und Abnahme des SehvermSgens~ sowie die bei dem Aufnahmebefund 
festgestellten hllgomeinerscheinungen liessen die Diagnose eines Hirntumors 
nicht zweifelhaft erscheinen. Yen den einzelnen Symptomen sprachen die 
Druckempfindliehkeit der Occipitalncrven~ die Sehmerzhaftigkei~ tier Nacken- 
muskulatu h die Steifigkeit in allen Extremitgten (Druck auf die Pyramiden- 
bahnen)~ die Gleichgewichtssteirunge% sowie der verhgoltnissm~issig rasche Ueber- 
gang der Stauungspapille in Atrophic und der Nystagmus fiir e~nen Tumor der 
hinteren Sch~ideIgrube. Das Sehwanken beim Gehen naeh reehts liess ein 
Betroffensein tier reehbn Kleinhirnhemisphire vermuthen. 

Es wurde daher am 9. November 1904 eine S c h ~ d e l b o h r n n g  am Os 
oczipitale rechts in der Mitte der Verbindungslinie zwis~hen l~rotuberantia occi- 



Uebcr explo~:ative Hirnpunetionen nach Schgdelbohrung. 501 

pitalis externa und Proeessus mastoideus gemaoht. In Folgo einer rud~artigen 
Kopfbowegung der Patientin braoh dor Bohrer ab. Die Operation wurdo darauf 
unterbroohen. Irgcnd welehe naohtheiligen Folgeersohoinungen tratcn nieht auf. 

Im Verlaufe der weitoren Beobaohtung tier tfranken gowann die Diagnose 
eines Stirnhirntumors mehr an Wahrseheinlichkeit. Von vornhercin sprach 
schon die ausgesprochene Klopfempfindliehkeit fiber dcm Stirnhirn daffir. Die 
GleiehgcwiehtsstSrungen konnten cbensowohl durch eine Gcsohwulst im Stirn- 
hirn, wie dutch eine solohe im Kleinhirn bedingt scin. Schliesslioh sr 
auf das St~irnhirn auch gewissc psyehisehe StSrungen~ niimlich die neben 
dem polyneuritischen Symptomenoomplex mehr und mehr in den Vordergrund 
tretende Witzelsucht hinzuwcisen. Es wurde daher am 8. December 1904 eine 
Bohrung  am reeh ten  S t i rnh i rn  2 cm rcchts vom Brogma vorgenommcn. 
Die Punctionsnadel wurdebis 31/2 cmHirnticfe eingefiihrt. Vom 3. Centimeter ab er- 
sehicn d c r W i d e r s t a n d  e rheb l ioh  vermehrt .  DurchAspiration wurdeein 
graurSthliehcs Gewcbsfetzchen gcwonnen. Die mik roskop i sehe  Unter -  
s u e h u a g  zeigte  dichtoZfige the i l s  sp inde l ige rT thc i l s  ova le rZe l l cn .  
Es wurdc dahcr ein Sarkom diagnosticirt, das erst in etwa 3 cm Hirntiefc zu 
erreichcn war. 

Figur 3. Ausstrichpr~parat einos durch ]?unction und Aspiration gewonnencn 
Sarcomstfickchens. 

Die dcutlieh wahrnehmbare Consistonzvermchrung in einer Hirntiefe von 
3 cm liess einen sehr tier sitzonden und daher inoperablen Tumor vermuthen. 
Wollte man abet doch den Yersueh einer Operation wagen~ so handelte es sieh 
noch durum, vorher festznstellen~ ob das linke Stirnhirn intact sei. 

Es wurde daher am 13. December 1904 eine P u n o t i o n  an symme-  
t r i s o h e r  S te l l e  dos l inken S t i r n l appens  gcmaoht. Eino Aspiration in 
3 cm Hirntiefe ergab mehrere Cubikecntimeter Blur. Kurz naoh der Operation 
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traten klonisehe Zuckungen im reehten Facialisgebiet ein. Einige Minuten 
sparer erfolgten kurzdauernde klonische Kdimpfe aller Extremit~iten: Einstellung 
der Bulbi nach oben: Zwangsdrehung des Kopfes naeh rechts. Bald darauf 
trat ein komatSser Zustand ein. Die Athmung wurde unregelmassig und nahm 
Cheyne-Stockes ' schen  Typus an. Dann und warm noeh isolirte Muskel- 
zuckungen im Gebiete des linken Facialis und in den Fingern der reehten Hand. 
Die Pupillen wurden different, die rechte mydriatisch, die linke miotisch. Bei 
fortgesetzter Faradisation der Nn. phrenici besserte sich die Athmung nochmals 
vorfibergehend. Drei Stunden nach der Panetion trat der Exitus letalis ein.' 

A u s z u g  aus d e m S e c t i o n s p r o t o k o l l :  An derKopfhaute twa8cm 
oberhalb des Arcus superciliaris und 2 cm seitlieh yon der Sagittallinie beider- 
seits eine runde BohrSffnung ohne Reaction in der Umgebung. An der Innen- 

Figur 4. Sarcom der SchSdslbasis ausgehend yon der Lamina cribrosa des 
Siebbeins. Verdr~ingung der Stirnlappen nach oben und seitw~rts. 

tlgche der Kopfschwarte in der Umgebung des rechten Bohrlochs ein etwa 
erbsengrosser, oberflgchlioher Substanzdefect ohne entziindliche Ersoheinungen. 
Die entsprechenden Bohrkangle der Seh~delkalosel sind durohg~ingig. Im 
rechten Os oseipitale etwa in tier Mitre der Verbindungslinie zwischen Prota- 
berantia oocipitMis externa and Spitze des Proeessus mastoideus steekt eine 
Bohrspitze. Umgebung frei von entzfindlichen Erseheinungen. Dura mater 
stark gespannt, zeigt entsprechend dem Bohrloch an dem rechten Stirnhh'n 
eine EinstichSffnung mit etwa linsengrosser YerwSlbung der Umgebung~ welehe 
durch ein unterhMb liegendes Blutgerinnsel bedingt ist. An entsprechender 
Stelle links ist nur ein feiner Schlitz zu sehen. Innenflg~ehe der Dura fiberM1 
spiegelnd. Pia zart~ nirgends verdickt oder getrfibt. Gyri an der ganzen 
Hirnoberfl~iehe stark abgeplattet. Sulci verstrichen. Die beiden Stirnlappen 
deutlieh versehm~ilert und yon einander abstehend. Besondel's der linke er- 
scheint abnorm naeh aussen gedr~ingt. Der Einstichstelle an der Dura ent- 
sioreehend finder sieh reehts etwa 21/2 em hinter dem Pol der ersten Stirn- 
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~vindung unterhalb der Pie, nahe an der Man~elkante ein ldeines Blutgerinnsel. 
Die Einstichstelle in das Stirnhirn selbst ist weder re~hts nooh links sichtbar. 
Naeh Abhebung des Stirnhirns yon der 8Gh~delbasis kommt ein nahezu  
g~inseeigrosser  (7 em langer, 5 cm hoher und 5 cm breiter) g r a u r S t h -  
l i che r ,  r e ioh l i eh  yon s tark in j i e i r t en  Gefifssen d u r c h z o g e n e r  
Tumor  yon derber  Cons i s tenz  und hSsker ige r  OberfUiche zum 
Vorsehe in ,  der an d e r L a m i n a o r i b r o s a  des S iebbe ins  fests i tz t .  

An der Sshgdelbasis reicht derselbe nach hlnten bis zur Sattellehne des 
Keilbeins~ naeh vorn bis zu einer Entfernang yon 2 cm yon der Pars frontalis 
des Stirnbeins. Am reehten vordeten Theft des Tumors ist eine E[nstich- 
5ffnung zu sehen. 

Nash tterausnahme des Gehirns fii]lt eine eigenthfimliche Gestaltsverg~n- 
derung desselben in Folge einer erheblichen Verminderung des Vohmens der 
Stirnlappen auf. Dieselben sinken sowohl seitlich~ wie an der Convexit~it stark 
e inundlaufennachvornsp i tzzu .  An d e r B a s i s  d e s S t i r n h i r n s ~  sowie 
an den media len  Flg~chen beider  S t i r n l a p p e n ,  n a e h h i n t e n b i s i n  
die Gegend der Cen t r a l l appen  re iehend ,  f indet  sieh ein subp ia l e s ,  
dfinnes,  f l i i chenhaf tes ,  schwarzrothes~ f r i sches  Blutger innsel~  
des im Wesentliehen die Furchen ausfiitlt und an einigen Stellen aueh die 
\Visdungeu in 1--2 mm dicker Schicht bedeekt. Ferner sieht man etwa 1 mm 
dieke= subpiale Blutgerinnsel fiber dem Balken, in der Umgebung der beiden 
Arteriae corp. callosi und devon abgetrennt, ein quergelagertes am vorderen 
Rande des Pens. 

Die Arterien der Hirnbasis sind zart. Beim E;,nblasen yon Luft in die 
Abgangsstelle tier Arteria corp. callosi unter Wasser kommen links aus einer 
etwa 21/u em vom Stirnpol entfernten Stelle des Gefiisses Luftbl~schen heraus. 
Die Bulbi olfastorii sind beiderseits atropbiseh~ die Nn. olfaetorii etwas platt- 
gedrfiekt. An den fibrigen Hirnnerven niehts Abnormes. Seitenventrikel im 
vorderen Abschnitt comprimirt. Durehschnitte durch des Gehirn ergeben ma- 
kroskopiseh normalen Befund. 

Beim LoslSsen des Tumors zeigt sich, dass derselbe besonders an dem 
hinteren Theile der Crista galli festsitzt nnd des reehte Orbitaldach in Mark- 
stiickgrSsse nsurirt hat. Die fibrige KSrperseetion ergiebt keinen pathologischen 
Befund. 

Nach dem Seetionsergebniss ist mit Sicherheit anzunehmen, dass eine 
Verletzung der linken Arteria corporis callosi dureh den Einstich mit der 
Punctionsnadel stattgefunden bat. Dieses nngliickliche Ergebniss war jedoch 
nut durch die enorme Verschiebung der anatomischen Verh~iltnisse durch den 
Tumor mSglich~ der selbst eine HShe yon 5 cm hatte~ und die Stirnlappen dem- 
entsprechend in die HShe und ]ateralwgrts gedrgngt hatte, so dass die Artefia 
corporis eallosi in 3 em Hirntiefe getroffen werden konnte~ wghrend man sonst 
bei Punctionen an gleieher Stelle nach meinen Erfahrungen erst in 3,6--4 cm 
Hirntiefe den Ventrikel erreicht, und die Arteria corporis callosi nur bei stark 
nach medianwiirts gerichteter Nadel in etwa 7 cm Hirntiefe treffen kSnnte. 

A priori ist es fibrigens sebwer verstiindlicb, dass der geringe, kaum 
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1--2 mm dieke subpiale Bluterguss an den medialen und dorsalen Flachen der 
Stirnhirn% sowie am Balken den Tod tier Patientin zur Polge hatte. Es ist 
dies wohl so zu erkl~iren~ dass bei dem in Folge des grossen Tumors schon 
bestehenden hohen Hirndruck e~n geringes Plus geniigt% um den Tod herbei- 
zufiihren. 

Die m i k r o s k o p i s e h e  Untersuchung des Tumors best~itigte die aus dem 
Punetionsergebniss gezogenen Schltisse durehaus. - -  Es land sich ein sehr  

Figur 5. Sehl~it~pr~parat des Sarcoms der Seh~delbasis. 

z e l l r e i o h e s ~  aus  d i o h t  a n e i n a n d e r  g e l a g e r t e n ~  t h e i l s  r u n d e n ,  
t h e i l s  o v a l e n ~ t h e i l s  s p i n d e l i g e n Z e l l e n b e s t e h e n d e s  Sarkom.  An 
einem Schnittpr~parat des Gyrus rectus des StirnMrns ist eine Erwei[erung der 
perivascul~ren und pericellul~ren Lymphr~um% sowie ein Blutextravasatt 7 das 
eine l~urche ausfiillt, zu sehen. 

D i a g n o s e :  G e m i s o h t z e l l ] g e s  Sarkom.  

F a l l  u 

Frau B. 7 45 j~hrige Arbeitersfrau. Aufgen. am 7. December 1904, Exitus 
letalis am 4. Februar 1905. 

A n a m n e s e :  Vet 3 Jahren Totalexstirpation des Uterus wegen Prolaps. 
Vor 2 Jahren gelegentlich SchwindeI und Kopfschmerzen und einmal ein Zu- 
stand yon Yerwirrtheit. Etwa 1 Jahr vet der Aufnahme Ohnmaohtsanfiille 
nach Intervalten w n  einigen Wochen auftr~tend. Zunehmende Vergesslichkeit. 
Seit einem halbert Jahre Krampfanffille mit Bewusstlosigkeit, manchmal 3 his 
4 im Tage. u Tage nach dem ersten grampfanfMIe reehtsseitige Hemi- 
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parese und Erschwerung der ~ortfindung. Seither zunehmende heftige 
Schmerzen am ttinterkopf~ manchmal auch am Kreuz, Sohwindel und galliges 
Erbrechen. Ffir Lues koine Anhaltspunkto. l~iemals Ohroiterung. 

Befund:  Sch~.del nirgends druckempfindlich. Starko l~ackensteifigkeit. 
Pupillenreaction trig% doppelseitige Stauungspapillo mit zahlreichen Blutungen 
in der Netzhaut. Sohseh~rfe wegen mangelnden Verst~ndnissos und sohlechter 
Aufmerksamkeit n{cht zu prfifen. Augenbewegungen frei. Drohreflex yon rechts 
her deutlich schw~cher. Geruch und Gesohmack nicht gestSrt. Leichto rechts- 
seitige Faoialis-und Hypoglossusparese. B, eohto Hand in hemiplegischer 
Stellung, kann fast nieh~ bewegt werden. Passive Bewegungen schmerzhaft. 
Beweglichkeitsbeschr~nkung ~n allen Gelenken der reohten oberen Extremit~it. 
Keine ausgesproehene Pareso am reehten Bein; jedooh Einknioken rechts beim 
Gehen. Druckempfindlichkeit der N. orurales; Kniereflexe beiderseits lebhaft. 
Achi!lesreflexe normal. Mnskeltonus an den Beinen eher herabgesetzt. Kein 
Babinski. Kein Oppenheim. Spraehe paraphasisch. Zuweilen paraphasischer 
I~ededrang. Echolalie. Andeutung yon artioulatorischerSprachstSrung. Sprach- 
verst~ndniss wechselnd. Erheblicho StSrung der Wortfindung yon s~mmtliehen 
sensorisohen Eingangspforten aus. Bei l~nger fortgosetzten Versuahen Persove- 
ration. Auch vereinzelte asymbolische StSrungen. Kopfscl~merzon, Schwindel~ 
Erbroehen nieht mehr vorhanden. Keine Pulsvorlangsamung. lPersonenverken- 
nung. Confabulationen. ImJanuar voriibergehendErsehwerung des Schluckens. 
Linker Arm h~ufig in Fechterstellung verharrend. Spasmen ira linken Arm. 
Im reohten Ellenbogongolenk abweohselnd Hypotonie und Steifigkeit. Quanti- 
tative faradisehe und galwnisohe Herabsetzung der Muskelerregbarl~eit am 
reehten Arm~ an der Streekmuskulatur des rechten Beines und an der rechten 
Wadenmuskulatur. 

Diagnose:  Die reohtsseitige Hemiplogie, die SpraohstSrung und die 
reehtsseitige Hemianopsie bei ausgesprochenon Allgemeinsymptomen wiesen 
auf einen ausgedehnten Tumor im Marklager der linken Hemisphere und im 
linken Temporallappen hin, der sieh zur Erkl~rung der Hemianopsie bis tief 
in den Parietallappen erstreeken musste. 

I. Punc t ion  am 10. Januar 1905. In der Gegend des l inken unteren 
Sehe i t e l l appens  ergab massenhaft KSrnehenzel len ,  Blu tp igmont  und 
Blu tkrys ta l ]e .  An don folgenden Tagen verhielt sieh P. otwas stiller, liegt 
meist unbeweglieh auf der linken Seite. Befolgt keine Aufforderungen mehr, 
sprieht nieht hath. Zuweilen deutliehe Eeholalie. Dauernd unsauber. H~ufig 
benommen. 

II. Punc t ion  am13. Januar1905. Dicht h i n t e r  dem G y r u s p o s t -  
e e n t r a l i s  in der HShe des Armeentrnms. Ein aspirirtes graues Gewebe- 
fetzehen bestehtmikroskopiseh aus g las igen  Gewebesehol len ,  Blur- 
pigment und ve r e i nze l t enP i gm en t kS rnehonze l l en .  In 3emHirntiefe 
wird ] ccm klare Ventrikelflfissigkeit gewonnen. An den folgenden Tagen Kopf 
nach links gedreht. Beim Versueh ihn naeh reehts zu drehen, refleetorisehe 
Anspannung der Nackenmuskeln. Leiehte Contraetur des rechten Beins. 
Zunehmende Atrophie des M. quadriceps und des M. deltoides rechts. Yell- 
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st~ndige sensorisehe Aphasic. Stauungspapi[le geringer, genaue Seh- und 
gSrpriifung unmSglieh. 

III. P u n e t i o n  am 25. Jannar 1905 an gleioher Stelle wie bei der 
II. Punetion ergiebt neben normalem Ilirngewebe scho l l i ge  und  kSrnige  
l~I a s s e n nnd Blutpigment. 

Am 28. Januar 1905. IV. Pun e t ion am hinteren s der zwei ten  
l inken Seh l i i f enwindung .  Beim Einstieh der Nadel  d e u t l i c h  ver-  
mehr te r  Wide r s t and .  Aus 2 em Hirntiefe wird ein kleines~ graurSthliehes 
Gewebstfiekchen aspirirt~ dos m i k r o s k o p i s c h  aus thei ls  ey l indr i sehen~  
t h e i l s k u b i s c h e n ~ t h e i l s m e h r  sp inde l igen  Zellenbesteht.  Beieiner 
zwei ten  P u n e t i o n  dutch dos gleiehe Bohrloch wird in 3 em Hirntiefe das 
Naohlassen tines vorher gefiihlten Widerstandes wahrgenommen. In 31/2 cm 
Hirn tiefe wird l e i eh t  ge t r i ib te  Vent r ike l f l~ iss igkei t  gewonnen. Nach 
Centrifugirung finden sich im Bodensatz derselben ebenfalls r ei ehl i c h v e r- 
s e h i e d e n g e s t a l t i g e Z e l l e n ~  sowie v e r e i n z e l t e K S r n c h e n z e l l e n .  

Bei s~immtliehen Panetionen wurde niemals lebhafte SehmerzS.usserung 
odor ein naehtheiliger Einfluss auf dos Allgemeinbefinden beobaehtet. Naeh 
dem gesultat tier Hirnpunction war anzunehmen, dass der Tumor  im Bereich 
d e s ] i n k e n S c h l s  
r e i e h t e u n d s i o h w e i t i n d i e T i e f e w a h r s o h e i n l i e h b i s a n d e n V e n -  
t r ike l  erstreekt% da arch in der Ventrikelfliissigkeit die gleiehen zelligen 
Etemente wie im Schl~felappen gefunden warden. Was die Artdiagnose des 
Tumors angeh% so liessen die Zellformen mit Wahrseheinliehkeit eine endo- 
theliale Gesehwulst annehmen. Die Punetionen im mittleren und unteren Theil 
des Parietal]appens spraohen daf/ir, class bier nur eine Erwei'ehung, wohl in 
n~ohster Umgebung des Tumors bestand. Trotzdem wegen des weit in die 
Tiofe reichenden Sitzes keine Aussiehten fitr eine radieale Heilung vorhanden 
waren, sollte eine Operation vorgenommen werden, um wenigstens dureh theil- 
weise Entfernung der Gesehwulst Erleichterung zu schaffen. 

Am 30. Jannar 1905. Verlegung naeh tier chirurg. Klinik. Wegen grosser 
HinfgIligkeit und dauernder Somnolenz der Patientin wurde die Vornahme der 
Operation hinausgeschoben. Am 4. Februar 1905 erfolgte tier Exitus letalis. 

Auszug  aus dem S e o t i o n s p r o t o e o l l  (Path. lnstitut~ Geh. l~ath 
Eb erth):  Abplattung der Gyri reGhts starker als links. Hemisph~ren symme- 
trisch. Yon aussen kein 'rumor zu ftihlen. Seitenventrikel nicht erweitert. 
Ependym feuch% glatt. Am h in t  e r e n P o l  des l i n k e n S e h h i i g e l s  and  
naeh dem U n t e r h o r n  und H i n t e r h o r n  zu eine k a m m a r t i g h e r v o r -  
t r e t e n d e, z U m T h e i 1 durohblutete Gesehwulst, die etwas derber als dos sehr 
weiehe~ l e i e h t g e l b l i e h  gefs  Mark lager  d e r U m g e b u n g i s t .  Auf 
Frontalsehiehten durch Hirnstamm und linke Hemisphere beginnt die Ge- 
sehwnlst nahe dem Boden des linken Seitenventrikels und erstreckt sich naeh 
seitwiirts his fast an die ginde der unteren SohlS~fenwindungen~ naeh vorn his 
zum vorderen Ende der innerenKapse], naeh hinten his zum Hinterhauptslappen. 

Die Gesehwulst ist durGh gltere und frisehe Blutungen gefleokt and gegen 
die Umgebung nieht seharf abgegrenzt. 
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D i o m i k r o s k o p i s : c h e U n t c r s u c h u n g  ergabeinGewebe aus grossen~ 
t h o i l s c y l i n d r i s c h e n ,  t h e i l s k u b i s c h e n ~  the i l s  mehr  s p i n d c l i g e n  
Zellformen, grSsstentheils diffus, stellonwcise abor auch in Form yon 
Sehl~uchen angeordnet, die ein mehr oder mindcr deutliches Lumen erkennen 
liessen und die durch ein zellarmes foinfasrigos Strona yon einander getrennt 
waren. Die Gcf~sse waren meist crweitort und theilweiso yon einer auf der 
Gcfiisswand senkrecht stehenden Zelllagc der oben bcschriebenen Art umgoben. 
Die Gronzo gegen die normalo Hirnsubstanz war ziomlioh scharf. 

D iagnose :  Thc i l s  a l veo l~ re s ,  t he i l s  d i f fuses  E n d o t h e l i o m  i n  
Mark lage r  der l inken  GrosshirnhomisphS~re.  

F a l l  VII. 

M. August, 47j~hriger Arbciter. Aufnahne am 12. September 1904. 
Exitus letalis an 12. November 1905. 

A n a n n e s e :  Vom 20. Lebensiahr bis vor sechs Jahren epilcptischc An- 
f~llc. Dann gesund bis er Ende September an Ischias crkrankte. Deshalb am 
14. October 1904 in die mcdieinische Klinik aufgenommen. Seit dem 19. Oc- 
tober 1904 starkc l(opfschnerzen und h~ufiges Erbrechen. Wurde wegen psy- 
chischer StSrungen, zeitwciliger Desorientirung und Reizbarkeit, die sich 
manchmal bis zu Wathanf~llen steigert% hierher verlegt. Kcin Anhalt f/ir 
Lues. Elf gcsunde Kinder. Kein Potus. 

B e fun d: Kr~ftig gebauter and gut gen~hrter Mann mit normalen inneren 
Organen. Sch~idel nicht klopfempfindlich, l~echte Pupille welter als linke. 
Pupillenreaotion auf Lichteinfall und Convergenz beidcrseits normal. Beider- 
seits Stauungspapille. Die rechte Papille ist nur an dem Zusanmentreten tier 
GefS~ssc zu erkennen, die linkc ist gcrSthct mit verwaschenen Grenzen. Augen- 
bewcgungen nach allen Richtungen frei. Sehsoh~irfo herabgcsetzt~ doch werden 
Finger in 4 m Entfernung nooh gezS~hlt. Facialisgebict rechts schwS~cher be- 
wegt wic links. Sensibilit~t des Kcpfes~ soweit Frtifung beider herabgesctzten 
Aufmerksamkcit mSglich ist, intact. GehSr nicht gestSrt. Gaumensegel beider- 
seits glcichmiissig gehoben. Zunge wird gerad% mit grobschliigigem Zittern 
vorgestrcckt. Deutliches Silbenstolpern. Geruch und Gcsohmack nicht gcstSrt. 
MotorischcKraft derExtremit~,ten nicht nachweislich herabgesetzt. Keine Ataxic; 
nur besteht eine gewisse Ungeschicklichkcit der Boinbewegungen. Sehncnreflexe 
yon gewShnlicher StSrke. Vielleicht is1; der rechte Patellarreflex etwas erhSht. 
Keine StSrung der passiven Beweglichkeit. Plantares Zehen- und Unterschenkel- 
ph~inomen. Bauchreflexe und Cremasterreflexe normal. Sensibilit~t nirgends 
gestSrt. Auch Lagegeffihl und TastvermSgen crhalten. Rombcrg positiv. 
Taumelnder Gang. Erkennt den Arzt nicht, glaubt, cr sei zu ttause. Patient 
ist zuweilen 5rtlich und zeitlich desoriontirt. Wenn er gerade keine starken 
Kopfsohmerzen hat, h~lt er sich ftir gesund und will nach tlaus. ~erkf~higkeit 
herabgcsetzt. 

22.Dcecmbcrlg04. Die Kopfsohnerzen trcten anfallweise auf~ zuweilen mit 
Erbrechen. Druckempfindlichkeit der N. crurales rechts wic links. Einige Tage 
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spi~ter aueh Druokempfindliehkeit des N. isehiadicus~ Peroneus und Tibialis. 
Bei tier Untersuehung Neigung zum Witzeln. 

D iagnose :  Die Diagnose eines ttirntumors dr~ingte sieh in diesem Falle 
bei dem Beginn des Leidens mit Kopfsehmerzen und Erbreehen, dem baldigen 
Auftreten einer Stauungspapille und dem ginzutreten psychiseher StSrungen 
sofort auf. Dagegen bet die Loealisation des Tumors bei dem fast vollstiin- 
digen Mangel director I-Ierdsymptome sear erhebliehe Sohwierigkeiten. In Be- 
traeht kamen in erster Linie das Stirnhirn und des Kleinhirn. W~hrend die 
GleiehgewiebtsstSrung beim Stehen und Geben yon ]eder der beiden Him- 
regionen aus bewirkt sein konnt% spraeh das leiehte Betroffensein des reehten 
N. faeialis~ des Sitbenstolpern und die Witzelsueht mehr far eiuen Sitz im 
Stirnhirn. Dagegen wiesen die Druekempfindliehkeit tier NervenstS~mme an den 
Beinen und des rasehe Auftreten der Staunngspapille mehr auf einen Tumor 
in der hinteren SehS~delgrube hin. 

Am 25. Januar 1905 wurde daher zungehst eine P u n e t i o n  des l inken  
S t i r n h i r n s  8 em oberhalb des Merge supraorbitalis und 2 cm links yon der 
Sagittallinie vorgenommen~ tier Widerstand sehien leicht erhSht. Dureh Aspi- 
ration in 3~ 2 und 1 em Hirntiefe wnrde ein weisses Gewebspartikelehen ge- 
wonnen. Die mik roskop i s e he  U n t e r s u e h u n g  ergab no rma le  Hi rn -  
subs tanz .  

Eine weitere am 30. Januar 1905 an s y m m e t r i s e h e r  Ste l le  des reeh-  
ten S t i r n h i r n s  g e m a e h t e P u n c t i o n  hatte dasse lbe  g e s u l t a t .  

Am 31. Januar 1905 wurde nunmehr des l inke Kie inh i rn  an tier Mitre 
der Verbindungslinie zwisehen Protuberantia oceipitalis externa und Processus 
mastoideus punktirt. Beim Einstechen Gefiihl leicht vermehrten Widerstandes. 
Die in 3~ 2 und 1 cm Hirntiefe vorgenommene Aspiration ergab ein ldeines~ 
graues Oewebsstfiekehen, des mikroskopiseh im gef~rbten Quetschpriiparat aus 
u n r e g e l m ~ s s i g  g e s t a l t e t e n Z e l l e n ~  welchedie K l e i n h i r n k S r n e r  an 
GrSsso fibertrafen~ bestand. 

Punetion an symmetriseher Stelle reehts butte alas gleiehe gesultat. Bei 
siimmtlichen Punetionen war keine StSrung des Allgemeinbeflndens zu beob- 
P. machte dabei~ wie aueh sonst 5fter seherzhafte Bemerkungen und ~iusserte 
keine Sehmerzen. 

Es wurdenunmehr einin be ide K l e i n h i r n h e m i s p h ~ r e n  s i c h h i n -  
e ine r s t roekende r  und d a b e r i n o p e r a b l e r T u m o r  angenommen, dessen 
genauere Diagnose auf Grund des Quetsehprg~parates nieht zu stellen war. 

Im weiteren Verlauf war es auffallend~ dass des Leiden nur geringe 
Neigung zur Progression erkennen liess. Der Kranke klagte wohl 5fret fiber 
Kopfsehmerzen~ zuweilen war er aber auch vSIlig frei devon und glaubte ganz 
gesund zu seim Erbreehen trat nur hSchst selten auf~ in seinem psychisehen 
gerhalten bet er hgufig den Korsakow'sohen Symptomeneomplex. Er war 
ineist desorientirt und eonfabulirte oft. l~'Ierkfghigkeit und Gedi~chtniss fiir die 
Jiingstvergangenheit waren stark herabgesetzt. Ausserdem war zuweilen eine 
erhebliehe St5rung des WortfindungsvermSgens nachweisbar. In anderen Zeiten 
~,~ar er wieder ganz gut orientirt~ dabei euphoriseher Stimmung und zum 
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Witzoln neigend. Ebenso wie die psyahischen zeigten aueh die somatischen 
Erscheinungen van Seiten des Nervensystems ein auff~illiges Sahwanken. Die 
anf~nglieh besonders links ausgesproeheno Facialisparese ging wieder zurfick. 
Im Juli wurdc eine Schwiiehe des rechten Arms sowie eine ErhShung der Seh- 
nenrefl~xo am rechten Arm und Bein festgestellt. Doah auch diese Symptome 
blieben nicht constant. AnfangOetober war dot rechte Patellarreflex sehwg.eher 
ats der linke. Anfangs Juli wurde eine linksseitige Tasti~hmung mit Harab- 
sctzung dcr Ber~ihrungsempfindung und Ataxie des linken Arms r die 
auah im October noah ebcnso naahweisbar war. Um diese Zeit kaman vorfiber- 
gehend ouch bulb~re Erseheinungen: Kau-~ Sehluek- und AtbemstSrungen zur 
Beobaehtung. Dieses auff~llige Schwanken der subjeotiven und objectiven 
grankheitsarsaheinungen~ sowie dos Ausbleiben einer progressiven Weiterent- 
wick!ung der Kleinhirnsymptome im Verlaufe einer droivierteljiihfigen Beob- 
aahtung liessen Zweifel an der l~iehtigkeit der Diagnose eines Kleinhirntumors 
aufsteigen. 

Am 24. October 1905 maehte iah daher noohmals sine Punotion 
des l inken und reehten  Kleinhirns  etwa an gleieher Stelle wie frfiher. 
Eine Vermehrung des Widerstandes war beim Einstich nieht zu constatiren. 
Links wurde ein etwas gclblieh pigmentirtes~ rechts ein weisses Gewebsstfic~k- 
chen aspirirt. Mikroskopiseh fanden sich in bciden Pr~iparaten reichliehe 
normale  Kle inh i rnze l l en  aus der KSrnersohicht~ in den ]inks- 
scitigen vermisoht mit [einigen im gefiirbten Pr~ipa~at schleoht tingirten 
Sahollen. Wegen der im letzten Vierteljahr aufgetretenen linksseitigen Tast- 
]~hmungwurde dreiTage sp~ter noah e inePunct ion  fiber dam reehten 
Sehe i t e l l appen  gemacht. Die Aspiration ergab mikroskopisah ein mark- 
weisses Gewebsstfiel~chen, das mikroskopisch  als normales  Gehirn ge- 
deutet wurde. Naahtheilige Folgen der Punctionen traten nieht auf. W~ihrend 
also schon der wenig progrcdiente Verlauf des Leidens und dos sehwankendc 
Verhalten der Symptome an der anfSongliah gestellten und scheinbar dureh die 
Punotion best~tigten Diagnose eines Kleinhirntumors zweifeln liess, musste 
naoh demErgebn i s s  der letzten Pune t ionen  d i eAnnahme  e i n e s i m  
Kle inhi rn  oder im rechten  Sohe i t e l l appen  s i tzcnden  Tumors  
fal len gelassen warden. 

In den folgenden Woehan trat ein zunehmcnder Kriifteverfall ein. Pat. 
war moist unsauber. Es traten profuse Durehfiille anti Deaubitus. Sohliess- 
rich bronchopneumonisohe Ersaheinungen. Am 12. November 1905 erfolgte der 
Exitus letalis. 

Auszug aus dam See t ionspro toko l l :  Beim ErSffnen der Dura zur 
Herausnabme des Riiekenmarks entleert sieh im Strahl serSs hg.morrhagisehe 
Spinalflfissigkeit. 

Hirngewieht 1200 g. Venen des Gehirns stark gefiillt. Kaine Abplattung' 
tier Gyri. Naah Herausnahmc des Gehirns werden in der hinteren 
Sebgde lgrube  3 hanfkorn-  bis e rbsengrosse ,  durchsieht ige~ f lot -  
t i rende  Blasen gefunden. 3 welfare derartige Blasen, die offcnbar dureh 
den unter hohem Druek ausstrSmonden Liquor cerebrospinalis bei Herons- 
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nahme des Rfickenmarks hinausgeschwemmt waren, fanden sich auf dem Sec- 
tionstisch. Eine siebent% etwa linsengrosse Blase sass an der ventralen 
Fliiche desmittlerenBrustmarks. Die m i k r o s k o p i s c h e  U n t e r s u c h u n g  
best~it igte mit  S i c h e r h e i t  die Diagnose  Cys t i co rcose .  

Alle Ventrikel waren stark erweitert. Ein Tumor land sicb nirgends. In 
der Umgebung der Punctionsstiche waren nirgends entziindliche Erschei- 
nungen nachweisbar. Bei der mikroskopischen Untersuchung eines dreiviertel 
Jahro vorher gemaohten Stichkanals am Stirnhirn zeigte sich~ dass derselbe 
darob ein Granulationsgewebe ausgefiillt war~ das theils aus kleineren runden: 
theils aus grSsseren endothelialen Zellen innerhalb einer spgrlichen Zwischen- 
substanz bestand. Ein etwa drei Wochen alter Punctionscanal am Kleinhirn 
zeigte ein feinfaseriges Gewebe aus vereinzelten runden Zellen innorhalb des 
Lumens~ keino wesentlichen Blutextravasate und keino en tz i ind l i chen  Er-  
s c h e i n a n g e n  in der Umgebung.  Dagegen Erweiterung der perivasculiiren 
und poricelluliiren Lymphr~iume. 

An die MSglichkeit~ dass hier eine Cysticerken-Erkrankung vorliegen 
kSnn% hg~tto trotz des Fehlens anamnestischer Anhaltspunkte und trotz des 
Mangols yon Cystieerken an anderen Pri~dilectionsstelien wegen der geringen 
Progression des Leidens~ des Sohwankens der Symptome und des schliess- 
lichen negativen Ausfalis der Hirnpunctionen gedacht werden sollen. 

F a l l  VIII. 

t~., 36j~hriger Rechtsanwalt. Aufgenommen am 16. Februar 1905. Exit. 
let. am 14. M~irz 1905. 

A n a m n e s e :  1890 luetische Infection: l~oseola~ Halsaffeotion~ Schmier- 
kur. 9 Jahre verheirathet, ein gesundes Kind, keine Aborte. Psoriasis spe- 
cifica an beiden Hgnden und an der rechten Hfifte. Im Juni 1902 wiederholt 
Schwindelanfgll% Angstgefiihl. In Naturheilanstalt gebessert. Mai and Juni 
1903 Riickfall. Im October 1903 Kopfschmerzen~ Schwindelanfgll% Angst- 
anf~lI% Schlaflosigkeit. Erhebliche Gewichtsabnahme. Naeh Schmierkur Nach. 
lessen der Schwindelanfs abet zunehmende Gedgchtnisssohw~iohe. Zeitweise 
subjective unangenehme Geruchsempfindungen. Pathologisch gesteigerte 
Sehnenreflexe. Beiderseits Fussklonus. Dann wiedor Besserung. Nimmt Ja- 
nuar 1904 seinen Beruf wieder auf. KSrpergewichtszunahme. 

Anfang 1905 wieder Verschlechterung. Deshalb im Februar wieder Auf- 
nahme in einer hiesigen Privatklinik~ aus der er sich plStzlioh entfernte. 
Wurde dann am 16. Februar 1905 hier aufgenommen. 

B e f u u d :  Guter Ern~hrungszustand. Inhere Organe frei. Ebenso Urin. 
Sch~,del klopfempfindlich~ besonders in der rechten Stirn- und Parietalgegend. 
Austrittspunkte des I. und II. Trigeminusastes reohts druekempfindlich. 
Pupillen beiderseits eng. Lichtreaction rechts aufgehoben, links stark herab- 
gesetzt. Reohtsseitige Abducensparese angedeutet. Beiderseits ausgesproohene 
Stauungspapille mit frischen Blutungen am Papillenrand. Tonisehe Contrac- 
tion des M. orbicularis oculi dextri. Lciohte linkssoitige Faciolingualparese. 
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Geh5r links herabgesetzt. Trommelfelle fret. Luftleitung besser als 
Knochenleitung. Weber nach rechts lateralisirt. 

H~indedruck beiderseits gleich. Sehnenreflexe an den Armen symmetrisch 
gesteigert. Im linken Bein leiohte Schwiiche der Praedilectionsmuskeln. 
M~ssige initiale Spasmen~ Patellar- und Achillesreflexe beiderseits gesteigort. 
Sensibilit~t intact. Romberg deutlieh. Puls 72. Anfangs nicht orientirt. Ver- 
sehwommene Erinnerung an die Jfingstvergangenheit. Merkfdhigkeit schlecht. 
Begriffliches UnterscheidungsvermSgen herabgesetzt. Ged~ichtniss ffir frfihere 
Erlebnisse gut. 

17. Februar. Rasch hinter einander zwei Anf~lle: Liegt dabei mit halb- 
geschlossenen Augen auf der linken Seite, h~lt den reehten Arm gebeugt und 
ffihrt damit fortwiihrend grobschl~igige Schfittelbewegungen aus. Beim zweiten 
Anfall Zittern am ganzen KSrper. Ungeschicklichkeit der linken Hand. Puls 
seit dem ersten Anfall schwach : 42--46 pro Minute. 

18. Februar. htaxie beider Beine links starker als rechts. Diffuse 
Schw~ehe der Beine links starker als rechts. 

19. Februar. Starke Rficken- und Nackensteifigkeit. Steifigkeit aller 
Extremit~ten. Gehen und Stehen ohne Unterstiitzung unmSglieh. Taumelt 
naeh hinten. 

Somnolent. Bet fl'eierem Sensorium desorientirt. Coniabulationen aus 
seiner Berufsth~tigkeit. Merkfiihigkeit aufgehoben. Neigung zu witzeln. 
Heitere Stimmung. 

20. Februar. Beim Blick naeh reehts leichte nystagmusartige Zuckungen 
des linken Butbus. 

21. Februar. Einige Minuten lang komatSser Zustand mit verbreiteter 
Muskelsteiflgkeit und allgemeinem Tremor. ttSrt Nachts Leute rufen; will fort. 

22. Februar. Doppelseitige ]eichte Abducensparese. Gleichnamige beim 
Blick nach seitw~irts auseinanderweiehende Doppelbilder. Incontinentia urinae. 

l. Mitrz. Stauungspapille unver~ndert. Sehsch~rfe beiderseits t/9. hb- 
dueensparese reehts st~irker als links; Faeiolingualparese links geringer wie 
anfangs. Elektrisch leiehte quantitative Herabsetzung. Druckempfindlichkeit 
des 1. Trigeminusastes rechts st~irker als links. GeruchsvermSgen beiderseits 
aufgehoben. Diffuse Klopfempfindlichkeit fiber demOccipitale. Gang taumelnd. 
Schwanken nach rechts und hinten. Spasmen in s~mmtlichen Extremitgten. 
Sehnenreflexe am rechten Bein stgrker als im linken. Babinski  und Oppen-  
helm rechts positiv. 

Am 7. und 8. Ms freieres Sensorium. An den folgenden Tagen wieder 
mehr benommen. Bet Bewegungsaufforderungen auffallende Ungeschicklich- 
keit und Perseveration in den Mund- und Zungenbewegungen. Noch mehrfach 
Anf~lle yon Steifigkeit und Zittern. In den Anfiillen Babinsk i  und Oppen-  
helm beiderseits positiv. StSrungen der Wortfindung. Keine sensorisoh- 

'aphasisehen StSrungen. Keine Asymbolie und Apraxie. 
D iagnose :  Nach einer zweifellos ]uetischen Infection vor 15 Jahren 

traten bet dem Patienten vor drei Jahren Sohwindelanf~lle ~ ]eichte ap0plecti- 
Archly f[ir Psychia~rie. Bd. 42~ Heft 2. 33 
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forme Insult% Angstgefiihl und Abnahme des Ged~ohtnisses auL Der objeotivo 
Befund ergab rechtsseitiges Fehlen und linksseitigo tIerabsetzung der Pupillen- 
reaction~ linkssoitige spastischo Pares% beiderseitigen Fussklomus, beider- 
seitiges positives Oppenheim'sches  und BabinskFsehes Zeichen~ so~viedeut- 
lichen t~omberg. AufGrund dieser Symptome war vor Aufnahme des Patienten in 
tier hiesigen Nervenklinik in einer Privatklinik dieDiagnose: progrossiveParMyse 
gostellt wordon. \Vegen der ausgesprochenenStanungspapilleundsonstigenHirn- 
drackersoheinungon~ wie Pulsverlangsamung und zoitweiligo Benommenheit 
wurde hior ein Tumor eerebri angenommen. Die psyobotisohen Symptome 
boten im Wesentliehen das Bild der polyneuritisohen Psychos% des ebensowohl 
boi Tumor eerebri, wie bei progressi,/er ParMyse zur Beobachtung kommt. Die 
LoeMisation des Tumors bet nieht geringe Schwierigkeiten. Einerseits fanden 
sieh ausgesproehene Ersoheinangen yon Soiten der hinteren Sch~delgrube: 
diffuse Klopfempfindlichkeit fiber dem 0ccipitMe, starko Nackensteifigkei% 
taumelnder Gang, Sehwankon besonders nach hinten und reehts~ doppelseitigo 
Abdneensparese. Auf der andoren Seite wiesen verschiedene Symptome auf 
die rechto Grosshirnhemisphgre bin: Klopfempfindliehkeit der reehten Stirn- 
uud Parietalgegond~ Druekempfindiiehkeit der Austrittsstellen dos reehton 
Trigeminas und abnorme Geruehsempfindungen, linksseitigo spastische Parese 
und Ataxie. Die mehrfaeh beobaehteten hnfi~lle yon Steifigkeit und Zittern 
liessen dabei an einen tiefsitzenden Tumor im Bereich der grossen Ganglion 
denken. 

Am 6. Mgrz 1905 wurde eine S e h g d e l b o h r u n g  fiber dem l inken  
Kle inh i rn ,  1 em unterhalb der Mitre tier Verbindangslinio zwischen Pro- 
tuberantia oecipitalis externa and Proeessus mastoideus gemaeht. Da tier 
Patient sehr unrahig we% wurde Narkose angewandt. Bei Punetion in 3 em 
Hirntiefe Gef~ihl v e r m e h r t e n  W i d e r s t a n d e s ;  aspirirt wnrden einige 
TrSpfchon blutig tingirter Fliissigkeit, die feinste Gewebspartikelehen ent- 
hielt. Die mik roskop i sehe  U ~ t e r s u c h a n g  ergab eino s t r u e t n r l o s o  
M a s s e m i t r e i o h l i c h e n ,  g ' e lbb raunen  his d u n k e l b r a u n e n  Scho l l en  
und e in igon Fo t t t rSp fehon  in der Umgebung. 

Bei einer am folgendenTage du tch  des g le iehe  Bohr loeh  vor-  
gonommenen  P u n e t i o n  orsohien wiedor in der Tiefe yon naheza 3 om der 
W i d e r s t a n d  vermehr t .  Es wurdo wieder ein blutig gef~irbtes TrSpfehen 
mit einigen Gewebsstiiekelchen aspirirt. Diese Letzteren erwiesen sieh mikro-  
skop i soh  als e i n t h e i l s  a u s r u n d e n ~  the i l s  aus s p i n d o l i g o n  Zel len 
bes tohendes  Gewebe ohne Z w i s e h o n s u b s t a n z .  In der Umgebungbo- 
fanden sich zahlreiohe rothe Blutkgrperehen. W a h r s c h e i n l i e h k e i t s -  
d i agnose :  Sareom. Die gleieh hinterher vorgenommeno P u n e t i o n  an 
s y m m e t r i s e h e r  S te l le  dos reehten Kloinhirns ergab beim Einstich koin 
Gefiihl  v e r m e h r t o n  Wide r s t andes .  Einige dareh Aspiration gewonnene 
Gewebspartikelchen bestanden m i k r o s k o p i s e h  aus n o r m a l e m  Gehirn  
nebst einigen gelblichen and br~anliehon So]aollen. 

Naehtheilige Folgen tier Punetion traten nioht ein. Im GegenthoiI war 
des Sensoriam an den folgenden Tagen freier~ tier Puls krS.ftiger. Nach 
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diosem Ergebn i s s  der H i r n p u n c t i o n  wurdo n u n m e h r  ein Tumor  
des l inken  Kle inh i rns  angen0mmen.  

Am 19. Miirz, also etwa sine Woche nach der Punction, erfolgte die Ver- 
]egung des Patienten nach der chirurgischen Klinik. Am folgendon Tags trot 
plStzlich der Exitus sin, borer die Operation vorgonommen werden konnte. 

A u s z u g  aus dem Sec~ ionspro toko l l  (pathologisohes Institut). Gyri 
rechts abgeplattet, Sulci flash. Seitenventrikel beiderseits durch klar serSso 
Fliissigkeit stark erweitert. Es fanden sich 3 v o n e i n a n d e r  ge t r enn to  
T u m o r e n :  

1, Ein h a s e l n u s s g r o s s e r ,  derber ,  ge lbe r ,  l e i c h t g e k 5 r n t e r ,  
sohar f  u m s c h r i e b e n e r  Tumor  im vorde ren  med ia l en  The i l  des 
Mark]agers  des l inken Kle inh i rns  nahe dem Oberwurm. 

2. Ein ahn l i c h  be scha f f ene r  Tumor ,  der den vorderen  Thei l  
des Nucleus  c a u d a t u s  dexter  durchwachsen hatte, chris scharfe'Grenzo 
mit erweichter Umgebung. 

3. Ein h f ihnere ig rosse r  Tumor  im Gebiete dos Mark lagers  der 
reoh ten  ors~en Sch l i i f enwindung  und des angrenzenden Theiles der 
hinteren Centralwindung. Dieser Tumor war ziemlich scharf umsohrieben, 
gelblicl b fiber die Sohnittfiiicho prominirend~ im Contrum erweicht. 

Die mik roskop i sehe  U n t e r s u c h u n g  des K l e i n h i r n t u m o r s  ergab 
ein sehr ze l l r e i ches  Gewebe mit meist  r u n d e n  odor ovalen,  s e l t ene r  
s p i n d e l i g e n  Kernen. Zwischen  den Zollen sin sehr  sp~r l iohes  
Z w i s c h e n g e w e b e ,  keiile Nervene lsmente .  Der etwa haselnussgrosso 
Tumor war auch mikroskopiseh deutlich gegen die normale Umgebung ab- 
gegrenzt. 

Dia g n o s o : S a r c om. (Diagnose yon Seiton des pathologischen Instituts 
best~itigt.) 

F a l l  IX. 

Frl. Anna K. Krankenw~irterin. Aufnahmo: ~4. Juni 1905. Entlassung: 
10. Juli 1905. 

Anamnese :  Seit Ends August 1903 anfallsweise auftretende, heftigo 
Kopfschmerzen. Seit Anfang December wiederholt Erbrechen. Im Januar 1904 
wurde Stauungspapillo festgestellt. S~hwindel nur selten und leiohten Grades. 
Seit April 1904 verschwand das Erbreehen, trat aber Mitte, Juni 1905 wieder 
sehr heftig auf; dazwischen im October 1904 voriibergehende L~hmung des 
linken Armes und Beines. Die Kopfschmerzen traten nut in der rochtou 
Scheitelgegend auf und das reohte Soheitelbein war sehon bei einor Unter- 
suchung am 7. Juni 1904 klopfempfindlich. Ferner bestand damals eine Druck- 
empfindlishkeit der Austrittsstelle des rechten Trigeminus. Der rechte (!) Arm 
erlahmte bei der Arbeit schneller und zitterte. F/ir Lues keinen Anhalt. Eine 
specifische Kur war erfolglos. 

B e fun d: Blasses Miidchen yon leidlichem Ern~hrungs- und Kriiftezustand. 
Rechtes Scheitelbein klopfempfindlioh. Doppelseitige Stauungspapille, rechts 
st~irker als links. Augenbewegungen frei, keine ttemianopsie. Austrittsstello 

33* 
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des rechten Trigeminus druckempfindlieh. Linkes Augenlid h~ingt etwas. 
Reohter ([) Mundfaeialis beim Sprechen schwiicher als linker. Zunge weieht nach 
rechts ab. Geruch and Geschmack normal. Keine SprachstSrung. Grebe Kraft 
der Arme und Beine nicht nachweislich herabgesetzt~ trotzdem fiber Schw~iehe 
geklagt wird. Keine StSrung der Sensibilit~t~ auch nicht der Lageempfindung. 
Nut ist voriibergehend eine Tastparese leichtesten Grades an tier linken Hand 
naehweisbar. Keine StSrung der Coordination und der Reflexe. Ohrbefund: 
reehts r Adhiisivkatarrh. Herabsetzung der ttSrschiirfe rechts dureh 
StSrung der Schallleitung. Ptosis wurde sp~terhin auch reehts beobaehtet. 

Diagno so: Die Allgemeinerscheinungen liessen das Vorlicgen eines 
ttirntumors nicht zweifelhaft erscheinen. Dass dabei Herdsymptome lunge Zeit 
ausblieben~ sprach fiir einen Sitz desselben an indifferenter Stelle. Die in der 
Anamnes~ verzeichnete Schw~che des reehten Armes and die hier constatirte 
reohtsseitige Faeialis- und ttypoglossusparese verbunden mit linksscitigen 
Oeulomotoriuserscheinungen wiesen auf den linkcn Hirnschenkel hin (Hemi- 
plegia alternaus sup.). Jedozh konnte es sieh nur um Fernwirkung auf diese 
Gegend handeln, da die Erscheinungen nicht constant waren. Die Klopf- 
empfindlichkeit tier rechten Scheitelgegend, die Druckempfindlichkeit der Aus- 
trittsstelle des rechten Trigeminus und die vorfibergehende linksseitige Tast- 
parese wiesen auf die rechte Hemisphgxe und zwar besonders auf den rechten 
Scheitellappen. Doch konnte die Tastpares% da sic nur eine vorfibergehende 
war~ auch dutch Fernwirkung veto rechten Schlg, felappen aus bedingt sein. 
Die spfiterhin auftretende rechtsseitige Ptosis machte die Annahme des Tumors 
an einer yon diesen beiden Gegenden noch wahrscheinlicher. 

Am 26. Juli 1905. Schg~delbohrung fiber dora reoh ten  un t e r en  
SeheitellS, ppchen .  Bei Punctionen kein vermehrtcr Widerstand. Aspiration 
in verschiedenen Hirntiefen ergab nur ein TrSpfchen Blut mit einigen feinen 
Gewebstheilchen. Mikroskopisch  wurden innerhalb zahh'eicher rother Blat- 
kSrperchen ve re inze l t e  For t -  und P i g m e n t k S r n c h e n z e l l e n  festgestellt. 

Bei einer zwei ten  P u n c t i o n  am 6, Juli 1905, welehe~ 2 cm welter nach 
vorn in der Gegend des r ech ten  F a c i a l i s c e n t r u m s  vorgenommcn warde r 
wurde ein weisses Gewebsstfickchen aspirirt~ des sich bei mikroskopischer 
Untersuchung als n o rm ale s Hirn erwies. 

Am 8. Juli1905. Dri t te  Bohrungf iber  dcm Cent rum d e s r e c h t e n  
Sch l~ fe l appens .  Bei Punctionen etwas vermehrter Widerstand. Die Aspi- 
ration ergab einige grauweissliche Gewebsfetzen. Durch die mikroskopische 
Untersuchung eines Theils dersclben im frischen Prfiparat wurde neben 
s c h o l l i g e n M a s s e n  m i t F e t t t r S p f c h e n  u n d P i g m e n t  ein aus grSsseren~ 
r u n d e n  Zel len bestehendes Gewebe festgestellt. Einige andere Gewebs- 
stiickchen liessen im gefS~rbtenQuetschpr~parat d ich t  a n e i n a n d e r  ge l age r t e  
Zellen mit  grSsseren~ the i l s  r u n d e n  7 the i l s  ovalen Kernen erkennen. 
An e i n z e l n e n i s o l i r t  l i e g e n d e n  Zel len ze ig t  des sp~irliche P ro to -  
p l a sma  den t l i che  Aas l~ufer .  Bei allen dreiPunctionen wurden keine 
erheblichen Schmerzen empfunden. Auch war kein ungiinstiger Einfluss auf 
das Befinden zu beobachten. Auf Grand  dieses  E r g e b n i s s e s  der Hirn-  
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punct ion  konnte mit S icherhe i t  die Diagnose eines GIioms des 
rechten  Sch l~fe lappens  gestellt werden. Zugleich war bezfiglich tier Aus- 
dehnung der Geschwulst festgestellt~ dass dieselbe weder nach oben bis zu den 
nntersten Theil der Centralwindungen: noch nach hinten bis in den Parietal- 
lappen vorgedrungen war. Dabei wurde angenommen~ dass die Fett- und 
PigmentkSrnchenzellen~ welche Sich im unteren ScheitellKppchen gefanden 
hatten~ ausder unmittelbaren Nachbarschaft des Tumors stammten. 

Naeh Verlegung in die chirurgisehe Klinik wurde am 26. Juli 1905 yon 
Herrn GeL Rath v. Bramann die Trepanation vorgenommon. 

Auszug a,us dem Opera t ionspro toko l l :  Bildung eineskleinhand- 
tellergrossen Hautperiostknochenlappens mit der Basis fiber dem rechten Ohr. 
An der Dura finden sich zwei punktf~rmige bis hirsekorngrosse gelblich ver- 
fKrbte Stellen, an der Pin einige dunkle blaurSthliche Flecke. Consistenz des 
Gehirns normal. Gyri nicht vorgew51bt, Sulci nicht verstrichen. Im Bereich 
des vorliegenden reehten Schl~felappens wird eine etwa 3 cm lange horizontal 
verlaufende Incision gemaeht. An den Schnittlliichen hebt sich eine Par t ie  
d e r H i r n s u b s t a n z  d u r c h e i n e g r a u r S t h l i c h e  Verf~rbung gegen die 
Umgebungab .  Dieselbe ist e t w a h a s e l n u s s g r o s s  u n d z e i g t k e i n e  
scharfen Grenzen,  sondern geht diffus in die Umgebung fiber. Diese ganze 
Gewebspartie, soweit sic sich mikroskopisch dutch die Verf~rbung kenntlich 
macht, wird mit dem scharfen LSffel entfernt. Naht tier Dura und des Haut- 
lappens. 1%actionslose Heilung. 

Die mikroskopische Unte rsuchung  ergab an ~inem Schnitt ausser 
einer starken Erweiterung dot Blutgef/~sse und reichlichen Blutextravasaten 
nichts Abnormes. Ein anderer zeigte an einer Stelle eine dichte Anh~ufung 
v o n t h e i l s r u n d e n ,  t he i l sova len~  t h e i l s m e h r s p i n d e l i g e n ~  bl~s-  
chenfSrmigen Kernen mit kaum s ich tbarem Pro top lasma .  Zell-  
aus l~ufer  und Gliafasern mit Malloryfi i rbung 1) deutl ioh zu er- 
kennen. Gegen das gesunde Gewebe hin allmghlich Abnahme der Zellen. 
Perivascul~re Lymphr~ume deutlich, pericellul~re m~ssig erweitert. 

Diagnose:  Gliom des rechten Schlafelappens (yon Seiten des Path. 
Instituts best~itigt). 

Nach der Operation traten keinerlei Ausfallserscheinungen ein. Die Kopf- 
sehmerzen liessen nach. Bei der Entlassung ausder chirurgischen Klinik 
waren die Kopfschmerzen vollst~ndig verschwunden~ jedoch bestand noch 
beiderseits Stauungspapille und SehstSrungen geringen Grades. Keine Ptosis, 
noch sonstige Erseheinungen yon Seiten des Nervensystems. 

Am 13. Februar 1906, also etwa 1/2 Jahr nach Operation Nachunte r -  
suchung:  Pat. gab an, dass sie seit October 1905 als Aufw~irterin th~tig sol 
und sich ausserdem t~iglich etwa 5 Stunden lang mit Handarbeiten besch/iftigte. 
In letzter Zeit babe sie wieder etwas Kopfschmerzen. Einige Male auch Erbrechen. 

1) S~mmtliche Gliapr~parate wurden mittels einer darch meinon Con- 
assistenten Dr. Phleps  erprobten Mothodo der Mallory'schen Gliaf~rbung 
vorgenommen, deren VerSffentlichung durch den Autor bevorstoht. 
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Obj. Befund: Trepanationsnarbe gut verheilt. Beim Beklopfen im Bereieh 
derselben Seheppern. Das Beklcpfen als sehmerzhaft bezeichnet 7 g. Supraor- 
bitalnerv druckempfindlich. Pupillenreaction normal. Papillen beiderseits 
etwas gerSthet~ Grenzen verwaschen~ Venen nicht erheblich gefiillt oder ge- 
sshl:~ngelt. S. links 1/2 ~ reohts l/a. Zunge weieht eine Spur nach rechts ab. 
Sonst keine Hirnnervenerseheinungen. Sensibilit:it iiberall normal. Aueh keine 
Tastl:ihmung. S p i i t e r e N a c h u n t e r s u c h u n g a m  12. Mai1906. 

lm letzten u keine Kopfschmerzen und kein Erbreehen. Guter 
Ernghrungs- und Kr:iftezustand. Giebt an, dass sic t~glieh 5 Stunden ohne 
Beschwerden arbeite. Papillengrenzen deutlieher sichtbar. Beklopfen des 
Schgdels nicht mehr sohmerzhaft. R. Supraorbitalnerv noeh ein wenig empfind- 
lish. Zunge wird gerade hervorgestreekt. 

Im September 1906 theilte Pat. mit~ dass sic sieh vollkommen wohl fiiMe 
und arbeitsf:s sei (14: lg.onate nach Operation). 

Fall X. 

Gustav S., 26j:ihriger Arbeiter. Aufnahme am 5. Juli 1905. Exitus let. 
am 9. August 1905. 

A n am n e s e : Zwei Geschwister an Tuberculosis pulmon, gestorben. u 
1/2 Jahr Fall von einerWagendeichsel auf den Hinterkopf. Seitdem Schwindel~ 
Schmerzen veto Hinterkopf zur Stirn hinziehend~ taumelnder Gang. Schmerz- 
haftigkeit der linken Nackengegend. Seit vierzehn Tagen Ersehwerung der 
Spraehe. Sell in letzter Zeit 4: typisehe epileptische Anf:~lle gehabt haben. 
Rechtsseitige Ohreiterung. Aufmeisselung des rechten Warzenfortsatzes am 
24. April 1905. 

Befund :  Schlechter Ern:ihrungs- und Kr:~ftezustand. FaMe Gesichts- 
farbe. Blasse Sehleimh~ute. Ueber beiden Lungenspitzen starkes Rasseln mit 
Bronehialathmen. Herzbefund normal. Pals 60, regelm~ssig. Zu beiden Seiten 
der oberen Halswirbels:iu]e teigige Sohwellung mit RStung der Haut. Seh~del 
im Bereich der hinteren linken Seh:~delgrube klopfempfindlich. Leichte reehts- 
seitige Facialis- und tlypoglossusparese. Augenbewegungen frei. Geringer Ny- 
stagmus beiderseits. Pupillen etwas mydriatisch. Reaction auf Licht und Con- 
vergenz erhalten. Beiderseits ausgesprochene Stauungspapille. Sehw:~ehe und 
geringe Ataxie am linken Arm. tterabsetzung der Ber~ihrungsempfindung am 
rechten Arm. Keine Tastlghmung. Motorische Kraft der Beine beide~seits 
herabgesetzt~ ohne Pr~,dilectionstypus. Sehnenrefiexe leieht erhSht. Hypotonie 
im Kniegelenk beiderseits. Ataxie der Beine. Geringe Blasen- und Mastdarm- 
sohwgche. Links Trtibnng und Einziehung des Trommelfells. Reehts Perfora- 
tion am hinteren oberen und unteren Quadranten. Spontanspraehe dysarthriseh 
und paraphasisch. Spraeh- und Leseverstg, ndniss nieht gestSrt. Beim Naeh- 
spreehen yon sehwierigen deutsehen und yon Fremdworten Paraphasie. Lesen 
im Zusammenhang nieht mSg]ich. Ersehwerte Wortfindung. Yon einzelnen 
nioht benannten Gegenstgonden wird znm Beweis~ dass sic erkannt wnrden, die 
Silbenzahl richtig angegeben. Spontansohreiben paraphasiseh. Dietatsehreiben 
mit literaler Paragraphie. 
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6. Juli. Vorfibergehend linksseitige Ptosis. Im reohten Arm Anf~lle yon 
ehoreatischen Bewegungen. 

Puls Morgens 48, regelm~ssig. Nachmittags 807 aussetzend. Heftige 
Xopfsehmerzen an der linken Kopfseite. 

29. Juli. Rumpfdrehungen um die Liingsachse nach links beifiberdrehtem 
Kopf und Rumpf. Abducensparese rer 

2. August. Ataxie beiderseits ausgesproohen; doppelseitige Facialis- 
parese. Blickscbw~che nach rechts und links. Apractisclae StSrungen beim 
tIandhaben des Bloistifts, beim Anzfinden eines Liehts u.s.w. 

6. August. Zunehmende Apathie. Desorientirung. Incontinentia urinae 
et alvi. ~och mehrfach choreatische Bewegnngen mit der l'echten Hand. 

Exitus letalis. 
D iagnose :  Im Anschhss an einon Fall auf den IIinterkopf vet einem 

halben Jahr traten allm~hlich IIirndruckerscheinungen, Kopfschmerzen~ 
Schwinde]~ epileptiformo Anf~ille auf. Bei der Aufnahme wurden yon objeo- 
tivenAllgemeinsymptomen Stauungspapille und Pulsverlangsamung fostgestellt. 
Die Localsymptome: Klepfompfindliohkeit der linken Hinterhauptsgegend~ tau- 
melnder Gang, doppelseitiger Nystagmus~ Parese und Ataxie beidor Beine, 
Hypotonie der Gelenke~ Blasen- und Mastdarmschw~che machten oinen Sitz 
des Tumors in der hintel'en Schiidelgrubo am wahrscheinlichsten. Auch die 
Erschoinnngen yon Dysarthrie konnten durch einen fiord in dieser Gegend, 
dm'ch Druck anf die Projectionsfasern der motorischen Spraehbahn odor auf 
die Medulla oblongata bedingt sein. Die aphasischon Symptom% die im we- 
sentlichen in einer Erschwerung der Wortfindung~ sowie in paraphasi~e, laen Er- 
scheinnngen beim Spontansprechen, ~achsprechen~ Lesen und Schreiben be- 
standen~ liessen keine direete Localisation zu~ sondern mussten als transcorti- 
eale StSrungen aufgefasst werden~ die dutch einen in der n~heren Umgebung 
dor Sprachcentren localisirten Krankhoitsprocess~ mSglicherweise aber auch 
durch Fernwirkung verursacht sein konnte. 

Es wnrde nun zun~cht am 12. Juli 1905 eine B o h r u n g  fiber dem 
l inken  Kle inh i rn  an der Mitre der Verbindungslinie zwischen Protuberantia 
occipitalis externa und Froeessus mastoideus gemacht. 

Nach Function bis 3 cm ttirntiefe wurde in 3~ 2 und 1 cm Itirntiefe 
aspirirt. Dabeiwurden e in ige  TrSpfchen  Blur entloert. Diemikrosko-  
piscbeUntersuchung ergab nur  ro the  und weisse Blu tkSrperchen .  

An s y m m e t r i s e h e r  Ste l lo  auf  der r ecb ten  Seite wurdon mehrere 
kleine Gewebsstfickchen gewonnen. Beiderseits war l~oin erhShter Widerstand. 
Mikroskopisch land sioh neben e in igen  P e t t t r S p f c h e n  und fe inen 
b r a u n e n  P i g m e n t k S r n c h e n  ein kleines~ aus v e r s c h i e d e n g e s t a l -  
~igen o n d o t h e l i a l e n  Zel len b e s t e h e n d e s  Gewebss t f iekchen.  

Diese Zellen konnten mSglicher Weiso einem Tumor angehSron. Es 
konnto sieh abor aueh um ein Stfiokchen Fin mater oder um Blutgefgsse han- 
deln. Zu einer  b e s t i m m t e n  E n t s c h e i d u n g  genfigte  das Ma- 
te r ia l  n icht .  

Da anfallsweise motorische Roizersoheinungon am rochton Arm zur Be- 



5 i8  Dr. B. Pfeifer, 

obachtung gekommen waren und eine rechtsseitige Facio-Lingualparese be- 
stand, wurde eine woi tere  P u n o t i o n  am l inken St i rnhi rn~ etwas vor 
der motorischen Armregion, vorgenommen, in der Annahme, dass ein Tumor 
in dieser Gegend zugleich Fernwirkungen auf die Faoialis- und Hypoglossus- 
bahn, sowie auf die Sprachregion entfalten kann. Dieselbe ergab wieder nor-  
malen  Befund.  Nachtheilige Folgen traten bei keiner Punction ein. Selbst- 
verst~ndlieh h~tten noeh weitere Punctionen am linken Facialis- und Hypo- 
glossuseentrum selbst~ sowie in der Umgcbung der beidon Spraehregionen 
stattfinden sollen, jedoch kamon dieselben nicht mehr zur Ausfiihrung, da der 
Patient rapid verfiel, Urin nnd Stuhl unter sich liess und einen moribunden 
Eindruck machte. 

Am 6. August 1905 trat der Exitus let. ein. 
Auszug aus dom Seetionsprotokoll: Bohrloch der Kopfhaut vernarbt. An 

dan BohrlSehern des Seh~dels, sowio an den ontsprechenden Punctionsstellen 
der Hirnh~iuto und des Gehirns nirgends entzfindlioho Erscheinungen. 

Sp i t ze  des l inken Sehlfi . felappens yon e i n e m T u m o r  e inge-  
nommen. Im Bereieh der orsten linken Urwindung 3 mit heller Fltissigkeit 
gefiillte Cysten yon je 3 cm Durehmesser. 

D i e m i k r o s k o p i s c h o  U n t e r s u e h u n g  des Tumorse rgab  d i eDia -  
gnoso Gl iom (Dr. Riemann) .  

Fa l l  XI. 

Frau Maria Sch., 55j~hr. Hebamme. Aufgen. am 1. Febr. 1905. Exitus 
letalis am 27. Mai 1905. 

A n a m n e s e : Soit nahezu 9. Jahren Schwindel un d Yergessliohkeit. Klagen 
fiber Kopfschmerzen und Erbrechen. Im September 1904 erster Krampfanfall. 
Hintorher 4 Tage lang soporSs. Im December 1904 an einen Tage innerhalb 
yon 5 A Stunden 5 mal dieselben Zuckungen, nur auf des Gesicht beschritnkt. 
Spraohe hinterher unverst~ndlicn. Gab auf jede Frago immer wieder dieselbe 
Antwort. ,,Liess sich nicht yon der ersten Frage abbringen." War 14 Tage 
lang bettl~gerig und besorgte dann ihren Dienst als Hebamme wieder. Am 
26. Januar 1905 drei Krampfanf~llo. Beim ersten Zuckungen im Gesicht, sowie 
im reohten Arm und Bei% woniger im linken Bein. Bei don zwei n~ohsten An- 
f~illen nur Zuckungon im Gesicht. Schlief dann 12 Stunden lang. Iqach dem 
Erwaohen paraphasischer Rededrang. Schon seit Jahren verlor sie beim Husten 
Urin. Niemals ohrenleidend; kein Anhalt fiir Lues. 

Be fund :  Kleine kr~ftigo, gut genKhrte Frau. Arterien geschl~ngelt und 
hart. Hypertrophie des linken u Diastolisches Geritusch iibor dam 
Sternum ohne sonstige Symptome yon Aorteninsufficienz. Sch~del nirgends 
klopfempfindlieh. Pupillen starr, otwas entrundet. Augenhintorgrund normal. 
Augenbewegungen frei. Keine Hemianopsie. Knie- und Aohillessehnenreflexo 
fehlon. Genaue Prttfung dor Motilit~t und Sensibilit~t wegen des fehlenden 
Sprachverst~ndnisses nicht mSglich. Bei Nadelstiehen in die Fusssohlen erst 
nach einigen Secunden Sohmerziiussorungen. Spontansprache paraphasisch. 
Miindlioh ertheilte Aufforderungen warden ni% pantomimisch ertheilte meist 
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befolgt. Spricht nieht nach. Schreibtparaphasisch: ,Jakakbs~rasse"stattJakob- 
strasse. Losen weniger paraphasiseh als Spreehen. 

Ver l au f :  Am folgenden Tage schon Besserung der Spontansprache. 
Sehriftlieh ertheilto Aufforderungen und Fragen werden besser aufgefasst als 
miindlieh ertheilte. 

Im Verlauf der Beobachtung bildet sieh immor deutlieher der Symptomen- 
complex einer t r a n s e o r t i ~ a l e n  s e n s o r i s c h e n  Aphas io  heraus: 

Spontanspraehe paraphasisoh. Nachsprechen auch schwieriger Worte 
und ]~ngerer S~itze mei~t gut. Lebhafter Mittheilungsdrang. Spraoh- 
verst~indniss ftir leichtere Aufforderungen gentigead; dagegen ver- 
sagt es bei l~ingeren S~tzen und schwierigen Aufforderungen. Lesen 
paraphasieh. Spontanschreiben paraphasisch, l~eihenszhreiben yon 
Zahlen riehtig. Absehreiben/ehlerlos. 

Die Kranke beklagt sieh fiber die Untorsuohungen. Sio sei kein Schul- 
m~dehen. Fasst alle Vorg~inge auf der Station richtig auf, hat aber keino 
](rankheitseinsicht und ddingt sehr naeh Hause. Keine allgemeinen Hirndraek- 
erseheinungen. 

23. Februar 1905 gebessert entlassen. 
II. A u f n a h m e  am 17. Apr i l  1905. 
Anamnese :  In den letzten Woehen wiederholt Schwindelanfitlle. Ver- 

sehlechterung des Spraohverst~Lndnisses. Abnahme der Merkf~ihigkeit. 
Am 13. April die ganze Naeht hindurch Erbreehen. Sttirzte auf der 

Strasso pl5tzlieh zusammen und war 4 Stunden lang bewusstlos. Die rechte 
Hand sei wio gel~ihmt gewesen. Am Abend vor der Aufnahme packto sic das 
Bett aus, um Ungeziefor zu suehen. 

Befund:  Pupillen liehtstarr, Papillen blass, Grenzen seharf. GehSr 
sicher ausreiehend. Analgesic der Beine. Knieph~nomene schwach. Aebilles- 
reflexe aueh mit Kunstgriffen nicht zu bekommen. Keine Ver~nderung des 
Muskeltonus. Paraphasischer Rededrang. Complete sensorisehe Aphasic. 
Sprieht nicht naeh. Versteht aueh die einfaehsten Auffordorungen nicht, aueh 
nicht, wenn si0 schriftlich ertheilt und wenig paraphasisch gelesen werden. 
Lesen weniger paraphasiseh als Spontanspraehe. Liest Buchstaben und Zahlen 
riehtig. Beim Copiren starke Persoveration und paraphasisehe StSrungen. 

Im Verlauf des Mai zuweilen sehr erregt. K/ittelt an der Thtir und dr~ngt 
hinaus. Analgesic am ganzen KSrper ausser an den Armen und dem Gosieht. 
Hypotonie am rechten Bein doutlieh starker als am linken. Kniephitnomene 
je~zt yon normalor St~rke. Achillesroflexe fehlen. Maeht zuweilen im Sehlaf 
halb ehoreatisehe, halb athetotische Bewegungen mit den Fingern. Hiilt einmal 
den linken Arm li~ngere Zeit in Feehterstellung. 

Im Juni Sprachverst~ndniss etwasgebessert. Ftihrt einfache Aufforde- 
l"ungon, wio Zunge zeigen, Augen sehliessen, aus. 

6. Juli Spraehverst~ndniss ouch fiir einfacho Aufforderungen wieder auf- 
gehoben. Vorgezeigte Gegenst~inde werden theils riehtig: theils loaraphasiseh, 
ttleils gar nieht benann~. Ideatoriseh-apraotische StSrungen boi Prtifung mit 
Stroiehholz und Kerze, Nadol und Loinwand, Schuhbfirste und Sehuhen. 
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D i a g n o s e :  Die Kranke wurde zweimal~ das ersto Dial nach epilepti- 
formen Krgmpfe% das zweite Nal naeh einem apopleetiformen Anfall in deli- 
rantem Zustande mit sensoriseher Aphasic und paraphasischem l~ededrang in 
der Klinik aufgenommen. Die gewShnlichen allgemeinen Hirntumorerschoi- 
nungen fehlten. Die kSrperlichen Symptome: Pupillenstarre, Opticusatrophio, 
zeitweiliges Fehlen tier Patellar- und dauerndes Fehlen der Aohillesreflex% 
Analgesic und verlangsamto Schmerzleitung an den Beinon, Hypotonie und 
und Blasonsehwgeho sprachen am moisten fiir progressive Paralyse odor Lues 
cerebrospinalis. Die sensorische Aphasie w~re im ersteren Fall als Folge einer 
circumscripten paralytischen l~indenerkrankung des linken Schliifelappens an- 
zusehen gewesen. Gegen Paralyse spraeh allerdings der attente Gesichts- 
ausdruok der Patientin, ihr g~ordnetes u und gutes Urthei] in ruhigen 
Zeiten und das Fehlen grSsserer Inte]ligenz- und Merkfghigkeitsdefect% we- 
nigstens so lange das Sprachverstgndniss eine diesbeziigliche Priifung zuliess. 
Da ftir Abscess und Lues anamnestiseh kein Anha]t vorhanden war~ wurde, 
trotzdem allgemoine girndruokerscheinungen fast voilkommen fohlten, eino 
Probepunction des linken Schlgfelappens vorgenommen. 

Am 26. Juli 1905 wurde naoh S c h g d e l b o h r u n g  im Bere iche  tier 
1. S c h l g f o w i n d u n g  etwa 2 cm hinter dem Ohransatz punctirt. Durch Aspi- 
ration in 3, 2 und 1 cm Hirntiefe wurden einige kleine Gewebsfetzen gewonnen, 
d i e m i k r o s k o p i s c h r e i c h l i c h e r u n d e Z e l l e n v o n  d e r G r S s s e u n d  dem 
Aussehen  yon L y m p h o c y t e n  en th ie l t en .  AllerdingswurdendieseZellen 
nur isolirt, thefts einzeln, thefts in Gruppen zusammenliegend gefunden, und 
es machte nicht den Eindruck, als ob sic einem zusammenhiingenden Gewebe 
angehSrten. E i n e W i e d e r h o l u n g  der P u n e t i o n  am 28. Juli1905 dureh 
die friiher angelegte BohrSffnung im li/2 cm t]irntiefe hatte das g le iche  l~,e- 
s t l l ta t .  Eine weitere P u n o t i o n  2 cm h in t e r  dem ers ten  Bohr loch  ergab 
ein markweisses Gewebsstiickchen~ das sieh bei mikroskopischer Untersuchung 
als no rma les  Geh i rn  erwies. Nach diesem Ergebniss der Punction wurde~ 
wenn auch nur die oben beschriebenen Zellen gefunden waren~ ohno dass eino 
bestimmte Geschwulstform diagnosticirt werden konnte, dech ein Tumor dos 
linken Schlgfelappens ffir sehr wahrscheinlieh und eine Trepanation for indicirt 
gehalten. Ein naehtheiligor Einfluss der Punction auf das Allgemoinbefinden 
fand nieht statt. 

Am 1. August 1905 wurde die Kranke darauf in ChIoroformnarkose durch 
Herrn Geh.-Rath Prof. v. B r a m a n n  operirt. 

A u s z u g  aus dem O p e r a t i o n s p r o t o k o l l :  Eswnrde dietempor~re 
Sch~delresection gemacht. An der Innenseite des Sch~delknochens waren die 
Stellen der Bohrung deutlich sichtbar, ebenso an der Dura als kleine rothe 
Punkte. Die Dura war etwas gespannt, die Pulsation des Gehirns deutlich 
fiihlbar. Nach ErSffnung der Dura lag der linke Schl~folappen vet. Palpation 
und Inspection ergaben keine Besonderheiten am Gehirn. Ebenso waren Puno- 
tionen ohneErfolg. Ein T u m o r  war n i r g e n d s  na chwe i sba r .  Aueh nar 
einer 2 cm tiefen Incision ins Gehirn konnte niehtsVerd~chtiges wahrgenommen 
werden. Vollkommener u der Wunde. Aseptischer u 
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Eine Excision zweeks mikroskopiseher Untersuohung wurde nicht vor- 
genommen. Naeh diesem negativen Ergebniss der Operation konnte der Puns- 
tionsbefund nut so gedeutet werdeu~ dass es sich um einen d i f fusen ,  
makroskop i seh  n ieh t  e rkennba ren  Tumor handelte, oder dass eben doch 
trotz fehlender luetischer Antecedentien eine Lues  cerebr i  oder progr .  
P a r a l y s e  vorlag und dass bei der Punetion aus den Lymphr~umen luetisr 
ver~nderter Gef'dsse zahlreiche Lymphocyten aspirirt worden waren. 

Nach 14 Tagen wurde die Kranke wieder in unsere Klinik zurtickverlegt. 
Der wei tere  k l in i sehe  Verlauf  maehte  d i e A n n a h m e  e iner  Lues  
e e r e b r o - s p i n a l i s  oder P a r a l y s i s  p r o g r e s s i v e  immer w a h r s e h e i n -  
l ieher .  Mehrfaeh traten noeh epileptiforme Kr~mpfe ein, meist nut reohts- 
seitig. Ein derartiger Krampfanfall war yon ll/2stiindiger Dauer. Der para- 
phasisehe Rededrang bei vollkommen aufgehobenem Spraehverst~indniss war 
bald mehr bald weniger ausgesproeben. Dabei nahmen die Wortverstiimme- 
lungen zu, so dass kaum noch etwas zu verstehen war. Zei~weise noch delirante 
Zust~nde. Zerriss Bettzeug, liess manehmal Urin unter sieh~ kannte ihre An- 
gehSrigen nicht mehr. ]ganchmal Temperatursteigerungen ohne naehweisbare 
Ursaehe. 1Reagirte nieht mehr auf GehSrseindr/ieke. Seit Mitre Januar ist sic 
nicht mehr im Stande, zu gehen und zu stehen. Liegt jetzt mit in den Hiift- 
und Kniegelenken fleetirten Beinen im Bert. Starke Atrophien in fast s~mmt- 
lichen Muskelgruppen tier Beine. Faradisehe und galvanische Erregbarkeit der 
Beeken-, Ober- und Unterschenkelmuske]n theils aufgehoben~ thefts mehr oder 
weniger stark quantitativ herabgesetzt, qualitativ nirgends verg.ndert. Knie- 
ph~nomeno links spurweise, rechts fehlend. Bauch-und Fusssohlenreflexe 
aufgehoben. Sensibilit~it fiir Schmerzreize erlosehen. Eine Ende M~irz v0rge- 
nommene Lumbalpunction ergab nut einen m~ssigen Grad yon Lymphocytose. 
Keine erhebliehe Drueksteigerungl). 

F a l l  XH. 

lgiehand 0e., 17jahriger Uhrmacher. Aufgenommen: ]. Mai 1905. 
Entlassen: 21. August 1905. 

Anamnese :  Herbst 1904 14rampfe und Zittern~ anfa]lsweise mehrere 
Male hintereinander auftretend. Am ]2. Februar 1905 wurde er bewusstlos 
naeh Hause gebracht mit sehiefstehendem Munde. In der darauf folgenden 
Nacht 6 Anfalle~ haupts~iehlieh in krampfartigen Zuckungen der Arme be- 
stehend. Sprache oft eigenthiimlich abgebroehen. Seit 5 Woehen allmahliehe 
Lg, hmung des reehten Arms. Oefter AnfBlle in unbestimmten Zwischenraumen, 
Beginn mit kurzem Unwohlsein; w~ibrend des Anfalls Bewusstlosigkeit, hinter- 
her Benommenheit, keine Erinnerung an den Anfall. Fiir Lues keinen Anhalt. 
Niemals Ohreiterung. 

B e fn n d: Sehm~chtig gebauter ]eidlich gut genghrter ]unger Mann. Parese 
des rechten unteren Facialisastes. Oberer Ast intact. 

1) Bei der inzwisehen ad exitum gekommenen Patientin bat der Seetions- 
befund keinen Tumor ergeben. 



522 Dr. B. Pfeifer~ 

Die ausgestreckte Zunge weicht nach rechts ab. Grebe Kraft am rechten 
Arm herabgesetzt, besonders in den Flexoren des Unterarms. Sensibilit~Lt intact. 
Lageempfindung nicht gestSrt. Sehnenreflexe am rechten Arm erhSht. An den 
Beinen eher links eine Steigerung der Sehnenreflexe. Auch leichter ]inksseitiger 
Patellar- und Fussclonus. An beiden Beinen m~ssige Spasmen. Gang breit- 
beinig, spastiseh. Schwierige Testworte werden verwaschen naehgesproahen. 
Pupillenreaetion auf Liehteinfall und Convergenz normal. Augenhintergrund~ 
Augenbewegungen und Gesichtsfeld intact. Conjunctival- und Rachenreflex 
herabgesetzt. Puls beschleunigt nnd unregelm~ssig. Rein Romberg. 

6. Mai. Withrend der Visite wird P. plStzlieh unruhig, dr~.ngt aus dem 
Bert, offenbare Verkennung der Situation und Triibung des Bewusstseins. 
Schmerzempfindung allgemein herabgesetzt. Dauer dieses Zustandes 10 Minu- 
ten~ nashher vollstgndige Amnesie. 

15. Mai. Anfall vom Arzt beobachtet: Zun~ichst doppelseitige Kr~Lmpfe 
mit starker Cyanose des Gesiehts und Wendung der Augen naoh links. Bei 
einem sp~teren Anfall J ackson ' sehe  Kri,tmpfe in der Reihenfolge: linke Ge- 
sichtshglfte, linker Arm, linkes Bein. Dabei liegt F. auf der reehten KSrper- 
seite. Im Anfall tiefe Analgesic, Pupillenstarre, Fehlen sgmmtlieher Reflexe, 
Eypotonie. Babinski doppelseitig, Oppenheim reehts. Cyanotischo Verfgrbung 
des Gesiohts, Schaum vet dem Munde, Bewnsstlosigkeit. Puls 120. Am 
Schlusse des 3 Minuten dauernden Anfalls ausfahrende Bewegung des reehten 
Arms. Mit Nachlassen der Hypotonie Steigerung der Patellarreflexe zuerst 
rechts starker als links. Amnesic ftir den Anfall. 

25. Marl Znweilen aueh plStzlich auftretende Angstanfiille besonders 
Naehts. Starker Weehsel in der Intensit~t der Patellarreflexe. Pussclonus zu- 
weilen links, zuweilen rechts iiberwiegend. 

Juli. Inzwisehen bei Behandlung mit Jodkali keineAnfSlle mehr. Rechter 
Arm in allen Muskelgruppen schwaeh. Reehtsseitigo Faoiolingualparese con- 
stunt. Keine Sensibilit~tsstSrung, aueh nicht an der rechten Hand. Keine 
Tastl~hmung~ aber Ataxie des rechten Arms und Erschwerung feinerer Finger- 
bewegungen. Andeutung yon Silbenstolpern. 

15. Juli. Keine Anfitlle seither. Faeio-Brachiall~hmung wie vorher. 
Ataxie des rechten Arms und Beins. Keine Lghmung des rechten Beins, abet 
Spasmen im rechten Quadrieeps und Fussclonus rechts. Deuiliches Silben- 
stolpern. 

Di agn o s e : Die in der Anamnese verzeichne~en~ mit Bewusstseinsverlust 
einhergehenden Krampfanf~lle, sowie der Aufnahmebefund, der eine Parese des 
reehten unteren Paeialis und des reehten Hypoglossus, sowie eine leiehte 
spastisehe Parese des reehten Arms, spastische Erscheinungen in den Beinen 
und ein Verwasehensein der Spraehe ergab~ spraehen ffir ein organisches Hirn- 
:leiden. Da aber fiir Lues und Hirnabscesse kein Anhalt vorhanden war, und 
anderseits die hauptsiichlichsten Allgemeinerseheinungen eines tIirntumors: 
Kopfsehmerzen~ Sehwindel~ Erbreehen , Staunngspapille, Benommenheit des 
Sensoriums fehlten, so musste die Diagnose zun~;ehst in suspense bleiben. Der 
einige Tage naeh der Anfnahme zur Beobachtung gekommene Diimmerzustand 



Ueber explorative Hirnpunctionen nach Sch~idelbohrung. 523  

wies mehr auf ein functionelles Leiden oder doch auf eine Complication dureh. 
ein solches bin, zumai auch objective hysterische Stigmata wie Herabsetzung 
des Conjunctival-undRachenrefiexes nicht fehlten. Sp~iter traten dann Kr~mpfe 
yon Jackson ' schem Typus auf: die allerdings nicht die Seite der Facio-Bra- 
chiallfi,hmung betrafen. Der Nachweis yon tiefer Analgesie, Pupillenstarre, Er- 
loschensein s~mmtlicher Refiexe, Hypotonie, positiven Babinski and Oppenheim 
und yon totaler Bewusstlosigkeit w~ihrend des Anfalls~ sowie die nachherige 
Amnesie ffir denselben sprach entschieden gegen die functionelle Natur der 
Krankheit. Allmiilig gesellte sieh zu der rechtsseitiffen Facio-Braehiall~hmung 
noeh eine Ataxie des rechten Arms und Beins, sowie deutliehe Spasmen im 
rechten Quadriceps, rechtsseitiger Fussclonus nnd Silbenstolpern. 

Man konnte nun mit grosset Wahrscheinlichkeit eine organisehe Affection 
tier linken motorischen Region annehmen und zwar wegen der KrampfanfMle 
yon oberfi~chlichem Sitze. Ueber die Art and Ausdehnung des Processes 1less 
sich nichts Bestimmtes aussagen. 

Es wurde nunmehr am 13. August 1905 eine H i r n p u n c t i o n  in der  
Gegend des l i n k e n A r m c e n t r u m s  vorgenommen. In einer Hirntiefevon 
3 and 2 em warden im Ganzen etwa 15 ccm einer 51igen, l c i ch t  h~mor-  
r h a g i s c h  gef~rbten  F l i i s s igke i t  aspirirt. Aspiration in 1 cm ttirntiefe 
war ergebnisslos. Die mikroskop i sche  U n t e r s u e h u n g  nach Centrifugirung 

Figur 6. To~alexs~irpirtes Chondrom zar Veransehauliehung des Sitzes un4 der 
Gr~ssenverhgltnisse an der Innenflgehe eines SehS~dels befestig~. 

(Prgpara~ yon Herrn Prof. Haaslor.) 

ergab n u r r o t h e  Blutk~irperchen.  Nach derPunction ausserleichtenKopf- 
sehmerzen keine Besehwerden. Gutes Allgemeinbefinden. 4 Tage spS~ter wurde 
e inewei tere  S c h g d e l b o h r u n g  etwa 11/2 cm u n t e r h a l b  tier vor igen  
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in  t ier G e g e n d  des F a c i a t i s c e n t r u m s  vorgenommen. Beider  Punetion 
wurden in 1 cm H i r n t i e f e  51ige F l i i s s i g k e i t  mit e i n i g e n  g r a u w e i s s e n  
Gewebs fe t zen~  i n 2 e m  H i r n t i e f e  51ige F l t i s s i g k e i t  ohne Gewebs -  
b e i m e n g u n g u n d i n  3 cm H i r n t i e f e n u r g e r i n g e M e n g e n  s c h a u m i g e r  

Figur 7. Durehschnitt durch das exstirpirte cystisch degenerirte Chondrom. 
(PrSparat yon Herrn Prof. I t aas ie r . )  

F 1 / i s s i g k e i t  entleert. Die Gewebsfetzen erwiesen sich m i k r o s k o p i s o h  als 
C o m p l e x e  yon E p i t h e l z e l l e n  mit reiohlieher Auflagerung yon r o t h e n  
B l u t k S r p e r c h e n  u n d s c h w a r z e m P i g m e n t l ) .  

Dutch das Erg ' ebn i s s  tier P n n o t i o n  war somit festgestellt, dass eine 
Cys te ,  und zwar mit Riioksioht auf den zugleich erhobenen Zellbefund wahr- 
scheinlieh e ine  c y s t i s e h  d e g e n e r i r t e  G e s c h w u l s t  vorlag. Ausserdem 
war be t r e f f s  der  A u s d e h n u n g  dieser Cystenaohgewiesen, dass dieselbe 
s ieh in  der  m o t o r i s c h e n  R e g i o n  zum m i n d e s t e n  veto A r m o e n t r u m  
bis  z u m P a e i a [ i s e e n t r u m  e r s t r e e k t e .  Sohliesslieh war abet auohnooh 
bezfiglioh der T ie fe  des S i t zes  orwiesen, dass die Cyste i m A r m o e n t r u m  
b e i 2 ,  i m P a o i a l i s e e n t r u m  be i  1 cmI - I i rn t i e fe  begann~ und an beiden 
Stellen zum mindesten bis zu 3 cm Hirntiefe sioh erstreekte. 

Am 24. August 1905 wnrde die Operation yon Herrn Prof. H a a s l e r  vor- 
genommen. Die Operationsgesehieht% ffir dessen Ueberlassung ich Ilerrn Prof. 
H a a s l e r  aueh an dieser Stelle bestens danke, lasso ieh im Auszuge folgen: 
In Chloroformnarcose wird ein Hautlappen mit der Basis iiber dem linken Ohr 
ausgesohnitten. Breite an der Basis 51/2 era, LS, nge der beiden Sehenkel 7 om, 
Breite an der Spitze 5 era. In gleicher Ausdehnung wird der Knochen gehoben. 

Naeh Aufklappung des Itautperiostknochenlappens sieht man an der 
Innenseite des Schgdelknochens deuttieh'di~ beiden BohrlSeher sich markiren4 
yon einem kleinen rothen Hof umgeben. Der obere Durastich ist verheilt. Aus 
dem unteren entleert sieh etwas Liquor. Naoh Spaltung der Dura zeigt sich 
die Pin gerSthet wie ein Schleier iiber den darnnter liegenden Partien aus- 

1) Die beiden Punctionen dieses Falles sind yon Herrn Dr. F o r s t e r  
wghrend meines Urlaubs aasgefiihrt. 
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gebreitet. Aueh an der Pia sind die Punctionsstellen kenntlich. Man sieht in 
der Schgdellfiek% in fiber ThalergrSsse die centrale Partie des operativen 
Defectes einnehmend und an seinen vorderen Rand heranreichend~ einen blS~u- 
l i c h - w e i s s l i c h e n  Tumor  vorl iegend~ der sich nach der Tiefe und unter 
den vorderen Knochenrand des Defectes noch weiterhin fortzusetzen seheint. 
Dutch Erwoiterung des Sch~deldefeetes nach hinten wird die Oborfi~eho des 
Tumors vollst~ndig sichtbar gemaoht. Derselbo liegt in der Centralfureho und 
hat seine maximalo Ausdehnung in der Tiefe derselben. Unter v0rsichtigen 
Hebelwirkungo.n gelingt die Entbindung der Gesehwulst. Dabei zeigt sieh, 
dass dieselbe nach vorn hin noch eine in eine Spitze auslaufende Fortsetzung 
hat. Direct diesem Tumor anliegend, abet getrennt yon ihm ]iegt noch ein 
soleher yon gleiehem Aussehen und MandelgrSsse. Die Vorher dureh den 
Tumor ausg'efiillte HShle wurde austamponirt. 

D e r T u m o r h a t t e  ein Gewieh t  yon 100g. D i e L ~ n g e  b e t r u g 9 ,  
dieHShe,6~ die B r e i t e 7  em. Er war unrege lmi i s s ig  g e s t a l t e t m i t  
g e w u l s t e t e r  Oberfl~ehe.  Auf  dem D u r e h s c h n i t t  zeigte  sieh eine 
z w e i k a m m e r i g e H 5 h l e ,  d i e m i t  5 1 i g e r P l f i s s i g k e i t g e f f i l l t  war. Es 
handeltesich um ein theilweise cys t i seh  ve rgnde r t e s  Chondrom~ wie 
dutch die mikroskopisohe Untersuchung bestiitigt wurdel 

Einige Stunden naeh der Operation konnte wohl der rechte Arm im Ganzen 
geheben werden~ jedoeh waren Bewegungen mit der Hand unmSglieh. Die Tast- 
liihmung war noeh ausgesproehen, der rechte untere  Paeialis paretisch. Schon 
an don folgenden Tagen trat eine wesentliche Bessorung des Zustandes ein. 
Am 26. September 1905, also etwa einen Monat nach der Operation wurde 
Patient als gehe i l t  aus der ohirurgisehen Klinik entlassen. Die yon mir am 
25. September in der Norvenklinik vorgenommene Untersuchung hatte folgendeS 
gesultat: 

Der Kranke butte abgesehen yon etwas Taubheitsgeffihl in den reehten 
Yingerspitzen absolut keine subjeetiven Besehwerden. Der s 
war normal. Die Augenbewegungen waren fret. Der  reehte Faeialis und Hypo- 
glossus zeigte nech eine ganz goring angedeutete Sohw~iehe. Am rechten Arm 
war die Kraft gut. Es bestand keine Ataxie und kein Intentionstremor. Die 
Sensibilit~it war am ganzen KSrper f/it alle Qualitgten intaot; Insbesondere 
war an der reehten Hand keine StSrung des Lagegeffihls nachweisbar. Da- 
gegen bestand nooh eine Tastparese ganz geringon Grades. Die Sehnenreflexe 
waren an beiden oberon Extremitgten yon gewShnlieher Stgrke~ die passive Be- 
weglichkeit war normal. Die Untersuchung der unteren Extremitgten ergab 
durchaus normalen Befund. 

Patient ist seither als Nechaniker th~tig~ da er wegen eines geringen 
Taubheitsgefiihls in tier reehten Hand die feineren Manipulationen als Uhr- 
reacher nieht ausfiihren konnte. Er fiihlt sieh vollkommen gesund uhd arbeits- 
fiihig; am 6. Februar 1906 wurde er yon Herrn Prof. Haas le r  dem Verein 
dor Aerzte in Halle vergestell b webei ebjeetiv als letzte Residuen nur nech 
oin geringes Abweiehen tier Zunge naeh reehts und eine Andeutung yon reehts- 
seitiger Tastparese ohne sonstige SensibilitiitsstSrung naehweisbar waren. 
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(Der Fall wurde yon tIerrn Prof. Haas le r  in der l~evue internationalo 
verSffentlicht.) 

F a l l  XIII. 

H.~ Hedwig, 11 Jahro alt. Aufnahmo am 24. Juli 1905. Entlassung am 
22. August 1905. 

Anamnese .  Im April und Mai dieses Jahres Scharlach. Soither leide 
sio an Kopfsehmerzen. u 4 Woohen trat oine LEhmung des rechten Armes 
ein. Am gleiehen Tag kam eine Sehw~ehe des reehten Beinos hinzu und zwei 
Tage sp~ter wurde das Gesieht sehiefl Voriibergehend sei aueh das Spreehen 
gestSrt gewesen. Sie babe sich mauchmal versproehen. 

Befund.  Gut gen~hrtes, etwas blasses Kind. A m  Herzen ein pr~systo- 
Iisches and systolisches Ger~usch. Herzd~mpfung nicht verbreitert. Puls 
regelmiissig, etwas beschleunigt, sonst ohne Besonderheit. Schi~del nicht klopf- 
empfindlich. Pupillen reagiren prompt auf Lichteinfall und bei Convergenz. 
Augenbewogungen frei. Augenspiegelbefund: Papillen temporal etwas gerSthet 
und nicht ganz scharf begrenzt. Sehsoh~rfe und Gesichtsfeld normal, l~eehts- 
seitige Faoialisschwi~eho, vorwiegend im Gebiete des unteren Astes. Zungo 
weicht ganz wenig naeh rechts ab. Keine Sensibilit~tsstSrungen am Kopfl 
Spastisehe Parese des rechten Armes. Der Arm wird in hemiplegischer Pro- 
nationsstellung gehalten. Pronationsph~nomen beim Erheben des Armes deut- 
lieh. Sehnenrefiexe am reehten Arm gesteigert. Rechtes Bein spastisch-pare- 
tisoh mit deutlichem Betroffensein der Pr~dilectionsmuskeln, ErhShung tier 
Sehnenrefiexe, Fussklonus~ dorsalem Zehenph~nomen. Geringe Herabsetzung 
der Sensibilit~t am rechten Arm und Bein. Keine Tastl~hmung. Urin frei yon 
Eiweiss und Zucker. 

4. August. Zunehmende Kopfsehmerzen. Viol Erbreohen. Pat. liegt mit 
gerSthetom Gesicht leieht benommen im Bert und antwortet nicht. Die rechts- 
seitige FacialisI~hmung hat zugenommen. Zunge weieht stark nach rechts ab. 
BeimVersuch, den rechten Arm zu bewegen~ tritt Intentionstremor ein. Augon- 
hintergrund: Papil]en gerSthet~ Grenzen verwaschen. Kein Fieber. 

Diagnose .  Bei dem Auftreten der Kopfschmerzen im Anschluss an 
Seharlach lag der Yerdaoht auf eine postscarlatinSse Nephritis nahe. Hier- 
durch hatte aueh die 4 Wochen sparer aufgetretene rechtsseitige L~hmung als 
ur~misehe Erseheinung bedingt sein kSnnen. Jedoch war der Urin frei yon 
Albumen. Ferner mussto bei dem bestehenden Vitium cordis an einen embo- 
lisehenProcess gedacht werden, zumalAnfangs nur geringe Hirndrueksymptome 
vorhanden waren. Bald aber wurde die Diagnose eines Hirntumors bei der 
Zunahme der Kopfsehmerzen, dem h~iufigen Erbrechen~ der Entwicklung einer 
Neuritis option, dem Fortschl'eiton der Facialislahmung und dem Auftreten 
yon Intentionstremor am rechten Arm immer wahrseheinlicher. Die Local- 
diagnose bet, da es sich um eino an Intensit~t znnehmendo rechtsseitige 
Hemiparese handelte, die mit einer Schw~iche des rechten Armes einsetzt% 
keine Sehwiorigkeit. 
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11. August 1905. P u n o t i o n  in der Gegend des l inken  Arm- und 
Fae i a l i soen t rums .  Die Aspiration ergab bei beiden Punotionen keine Ge- 
w e b s p a r t i k e l e h e n .  Ein bei del" Function am Armeentrum aspirirtes TrSpf- 
chert gelblieher Fliissigkeit enthielt mikroskopisoh gesehrumpfte rothe Blut- 
kSrperohen und Blutpigment. Ein naehtheiliger Einfluss der Punotion trat 
nieht ein. 2 Tage sp~iter wieder viel Erbreehen. ArtioulationsstSrung beim 
Spreehen. An den folgenden Tagen Mufig Benommenheit. Dana wieder etwas 
freier. Keine sensoriseh-aphasisehen Erseheinungen. Keine rechtsseitige Tast- 
liihmung. Am reehtea Arm und Bein deutliehe Ataxie und intentionstremor~ 
erhebliehe Steigerung tier Sehnenreflexe mit Steifigkeit~ Pussklonus~ Babinski~ 
Oppenheim. 

23. August 1905. Funo t ion  des l inken S o h e i t e l l a p p e n s  etwa 
2 em hinter der BohrSffnung am Armeentrum. In 2 om Hirntiefe werden einige 
TrSpfehen Blur und einige kleine Gewebsfe tzen  aspirirt. Mikroskopiseh  
finden sieh neben normalem Ilirngewebe Zellen yon v e r s o h i e d e n e r  
GrSsse  mit  g rossen  runden  odor ovalen Kornen und ge r ingem 
Pro top lasma~  zum T h e i l m i t s t e r n f S r m i g e n A u s l g u f e r n ~ v e r f e t t e t e  
Massen~ br~iual iehes F i gm e n t  und etwas De tr i tus~) .  

30. August 1905. Nochmal ige  P u n e t i o n  dureh  die gle iehe 
BohrSf fnung .  Es wird wieder ein kleines Gewebsstiickchen gewonnen~ dos 
mik roskop i seh  yon Zel len  arts der oben b e s e h r i e b e n e n  Art  besteht~ 
die reiehlieh mit rothen BlutkSrperehen vermiseht sind. Am Ansehluss an die 
Itirnpunction stS, rkere Kopfsehmerzen, Erbreehen, Andeutung yon Paraphasie. 
Am folgenden Tage wieder gleiehes Befinden wie vor dot Function. 

Naeh dem E r g e b n i s s  der Func t ionwurdenunmehr  ein Tumor  
w a h r s c h e i n l i c h  g l iomatSse r  Na tu r  an der Grenzo d e s  l inken 
Sebe i te l -  und C e n t r a l l a p p e n s  in HShe des A r m e e n t r u m s  etwa 
2 cm yon tier H i rnobe r f ]gehe  en t f e rn t  angenommen.  

Operation am 8. September 1905 (ilerr Geheimrath yon Bramann) .  
Auszug  aus tier O p e r a t i o n s g e s c h i c h t e :  Es wird ein etwaFfinf- 

markstiick grosser Lappen gebildet und zwar so, dass die BohrlScher in den- 
selben fallen. Naeh Zuriieksehlagen des Hautknoehenlappens erseheint die 
Dura etwas hochgehoben und bliiulieh verfiirbt. Nach Durshtrennung der- 
selben zeigt sich~ dass ein m~issiger subduraler Bluterguss in Folge der 
Bohrung eingetreten war. Ein deutlich abgegrenzter Tumor ist makroskopiseh 
nieht festzustellen. Aus der verd~ichtlgen Hirnregion ~vurde ein keitfSrmiges 7 
3 em lunges und 2 em tiefes Stiiek ausgesehnitten. Duranaht. Zurfiekklappen 
des Ilautknoehenlappens und vollstiindige Yernghung der Wunde. 

Die m i k r o s k o p i s c h e  U n t e r s u c h u n g  ergab an einem Sehnitt nur 
an einzel-nen S te l len  r e i e h l i e h e A n h i i u f u n g  s t e r n f S r m i g e r  Glia-  
ze l len ,  besonders deutlieh in der Umgebung von Gefg.ssen. Andere Stellen 
des Frgparates zeiehneten sich durch vermehrtes Gliafasernetz aus ohne we- 

1) Diese boiden Funotionen~ sowie die mikroskopische Untersuehung des 
dabei gewonnenen Materials warden yon Ilerrn Or. Fo r s t e r  ausgefiihrt. 

Archly L Psychiatrie. Bd. 42. Heft 2. 3 ~  



528 Dr. B. Pfsifer, 

sentliche Vermehrung der Zellen. Ein ande re r  Sohn i t t  zeigts rsichlich 
d ich t  an e i n a n d e r  gs lager te~  thei ls  rnnds~ ths i l s  ovals  Glia-  
ze l l sn  mit spg, r l i c he m  Fass r f i l z .  Gegsn die normale girnsubstanzhin 
allm~ihliehe Abnahme tier Zellen. Innerhalb dsr Hirnsubstanz miissige Erwei- 
terung der psrivaseuliiren und pericslluliiren Lymphrgums. 

Diagnose :  Gliom an der Grenze  des l inksn  Sehe i t e l ,  und 
C e n t r a l l a p p e n s .  

Am Tags naoh tier Operation leichts linksssitige Ptosis~ rnotorisehs und 
sensorisehe Aphasie~ rechtsseitige Facialisparese, ksin Intentionstremor des 
rschten s absr Ataxie dessslben. Leichts Spasmen im rechtsn Arm und 
Bsin. Fussclonus reehts. Dorsalss Zshsnphii, nomsn bsim Strsiehsn tier rschtsn 
Fusssohle yon der Innenseite des Unterschenksls. Rochtsseitige Tastl~hmung 
und LagegeffihlsstSrung. 

Im weiteren gerlauf versehwindst dis Ptosis~ die rschtsseitigen Spasmen 
wsrden geringer, die Aphasie geht zuriick. 

Bei Entlassung aus der chirurgischen Klinik am 7. October 1905 noeh 
lsichte rechtsseitige Faeialis-nnd Hypoglossusschwgch% keine aphasisehsn 
StSrungen ausser geringem Silbsnstolpsrn. Im rechten Arm mgssigs Fleetions- 
spasmen, Ataxi% Tastliihmung und LagegeffihlsstSrung. Im reohten Bein nut 
mg~ssigs Steigerung der Patellarreflexe. 

Naeh Entlassung aus der ehirurgischsn Klinik war die Kranke noeh 
14 Tags in unserer Beobaehtung. Wiihrend dieser Zeit trat keine nennens- 
werthe Asnderung des ob]ectiven Befundes sin. Keine s u b j e e t i v e n  al l -  
gemeinen  Hirn dr u c k e r s c h e i n u n g e n .  

N a c h u n t e r s u e h u n g  am 23. M~rz 1905. Nach Angabe der Mutter 
nach Entlassung z u n e h m e n d e  Besse rung .  Kopfschmerzen nur sehr selten 
nacb Aufregung. Niemals Erbrechen. Kein Schwindel. Keine StSrungen tier 
Sprache. Erhebliche Besssrung des GehvermSgens. Der rechte Arm sei noch 
schwach und ungeschickt. Das MS, dchen sei fast den ganzsn Tag im Freien~ 
spiels mit anderen Kindern nnd sei munterer als vor der Erkrankung. 

B e f u n d :  Erniihrungszustand wesentlich gehoben. Gutes Aussehen~ 
frische Gesichtsfarbe. Trepanationsstelle nicht klopfempfindlich. Xeine Schall- 
differenz gegenfiber dsm fibrigen Sch~del. Stauungsnem'itis beiderseits ver- 
schwunden. Papillen nut am nasalen Band noch etwas unseharf. Pupillen- 
reaction normal. Augenbewegungen frei. Ksin Nystagmus. Im Facialisgebiet 
bsi ruhigem Verhalten kein Untersohied mehr. Dagegen ist bei mimischen Be- 
wegungen noeh sine SchwS~che im rechten unteren Facialisgsbiet nachwsisbar. 
l~l~ssige rechtsseitige spastische Pares% stiirksr im Arm als im Bein. Sehnsn- 
reflexe am reehten Arm und Bein erhSht. I~echtsseitigsr Fussclonus. Passive 
Beweglichkeit rschts herabgesetzt. Leichter grobschlggigsr Tremor der rschten 
Hand sohon in der Rubs, bei intendirten Bswegungen etwas zunehmsnd. 
Keine SensibilitS~tsstSrung~ auch keine Tastli~hmung. Fsine Fingerbewsgungen 
noch stark beeintri~chtigt. Hg, ndedruck rechts ~ 20~ links ~ 40. Babinski 
und Oppenhsim nsgativ. Andeutung einsr rschtsseitigsn spastisch-paretisehen 
GangstiSrung. 
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Naeh Mittheilung der Mutter im September 1906, also 1 Jahr naeh der 
0peration~ a l l m g l i g e  B e s s e r u n g  der  Sehwgche  und U n s i e h e r h e i t  
der r e c h t s s e i t i g e n E x t r e m i t g t e n .  Keine S tS rung  des A l l g e m e i n -  
b e f i n d e n s .  

Fa l l  XIV. 

Hermann N., 4~ j~ihr. Eisenbahnschaffner. Aufgen. am 23. August 1905, 
entlassen am 1. t~ebruar 1906. 

Anamnese :  Stammt aus gesunder Familie und sell stets gesund ge- 
wesen sein~ bis er Plingsten 1905 (II .  Juni) eine Kopfverietzung erlitt. Seither 
Kopfsehmerzen~ Erbreehen , Sehwindel und Leibsehmerzen. Fiinf Wochen vor 
tier Aufnahme, also etwa Mitte Juli, apopleetischer Insult bei der Arbeit. Fiel 
zu Boden und war 4 Tage bewusstlos. Ob der Insult mit t{r~mpfen einher- 
ging, ist nicht bekannt. Naeh Wiederkehr des Bewusstseins war er/ingstlioh, 
matt und sehlg~frig, zuweilen unsauber. Verstand nieht, was zu ihm gesagt 
wurde und sprach so verwirrt~ dass man ihn nieht verstehen konnte. Lues and 
Potus negirt. 

Befund :  M~ssig ern~hrter Mann mit attentem Gesiehtsausdra@. Innere 
Organe normal. Keine Lg~hmungserseheinungen an den Extremitiiten. Keine 
deutliehen Pupillenanomalien. Augenhintergrund normal. Patellar- und 
Aohillesreflexe beiderseits clonusartig gesteigert. Beiderseits ausgesproohener 
Fusselonus. Tricepsroflex und Periostreflexe an den Vorderarmen reebts etwas 
lebhaftor win links. Hautreflexe lebhaft. Babinski and 0pponheim links deut- 
lieh 7 reehts angedeutet. Kein Komberg. Spraeho theilwoise bls zur Unverstiind- 
liehkeit paraphasiseh. Trotz gut erhaltenon gbrvermSgens bleiben Pragen und 
Auffordorungen unvorstanden. Antwort hg.ufig paraphasisch ins Blaue hinein. 
Sprieht aueh nicht na~h. Lesen geschieht unverh~ltnissmiissig geringer para- 
phasisoh. Geschriebeno Aufforderangen und Fragen worden laut gelesen~ jo- 
doch ohne verstanden zu werden. Dagogen wird Zeiehenspraehe gut ver- 
standen. Auf diesem Wege mitgetheilte Auf~r~ige, wio z. B. Cigarro anziinden, 
Thiir aufsohliessen etc. worden zweckgemg~ss und in richtiger Coordination aus- 
gefiihrt. Gegenstiinde werden richtig erkannt, aber paraphasiseh benannt. 
Dabei tritt auff~illige Perseveration zu Tage. Spontanschreiben, Dictatsehreiben 
und Absehreiben paraphasieh mit Persevorationen. 

D i a g n o s e :  Bei einem vorher gesunden Mann traten im Ansehluss an 
ein Kopftrauma allgemeine ttirndruekerseheinungen: I~opfschmerzen, Schwindel 
undErbreehen auf. Vier Woehen sparer kam es zu binem apopleetiformenInsult, 
der nine sensorische Aphasie zur P01ge hatte. Das N~ebstliegende war nine 
trauma~ische Sp~tapoplexie anzunehmen, dooh konnte man aach wegen d e r  
mehrere Wochen lung bestehenden Allgemeinsymptome an ninon in Entwieke- 
lung begriffenen Tumor des linken Sohl~felappens denken. An den folgenden 
Tagen war voriibergehend leiehte rechtsseitige Facialislghmung zu beobaohten. 

Am 29. August 1905 wurden darauf 3 H i r n p u n e t i o n e n  im Geb ie t e  
der 1. l i nken  Sch l i i f enwindunggemach t .  Die Aspiration ergab yon der 
hintersten Bohr6ffnung aus ein markweisses Gewebsstiiekchen, des sieh mikro -  

34:* 
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skop i sch  als normalos  Gehirn  erwies~ yon der mittleren eine geringe 
Menge l e i ch t  ge t r f ib ter  Fl~issigkeit~ deren mikroskopische Untersuchung 
niehts Charal~teristisehes bot~ yon der vorderen einen Tropfen dunkelrothen 
Blutes. Mikroskopisch war hierbei ausser reichlichen Mengen yon Blu t -  
kSrpe rehen  niehts Sicheres festzustellen. Lange schmale Zfige yon endo- 
thelialen Zellen gehSrten vermuthlich Gef~isswanden an. I~aoh den Punctionen 
gutes Allgemeinbefinden. i(einerlei naehtheilige Folgen. 

Zwei Tage sparer wurde noehmal s  eine P u n e t i o n  du t ch  das mi t t -  
lere  und  v o r d e r e B o h r l o e h  vosgenommen. Die Aspiration ergabbeider 
ersteren ein graues Gewebspartikelehen, das m i k r o s k o p i s e h  k5rn ige  und 
s e h o l l i g e M a s s e n  mi t re ioh l iehem~ b r g u n l i e h  gelbem~ a m o r p h e m  
P i g m e n t  zeigte~ bet der zweiteh eine blutig tingirte Fl[issigkeit~ die mikro- 
skopisch theils frisch% thetis zerfallene rothe BlutkSrperchen enthielt. Dureh 
eine weitere am vo rde r s t en  A b s e h n i t t  der e rs ten  S c h l g f e n w i n d u n g  
vorgenommene Punction und Aspiration~ wurde ein Gewebsstfiekehen gewonnen~ 
dessen mikroskopische Untersuehung m a s s e n h a f t  P i g m e n t -  and  Fe t t -  
kS rnehenze l l en  erkennen liess. 

Dieser letzte Befund wurde dureh eine 5 Tage sp~ter wiederholte Punction 
durch das gleiehe Bohrloeh best~tigt. Aneh bet diesen letzten Punetionen war 
kein t~ngfinstiger Einfluss auf dasAllgemeinbefinden zu beobaehten. Sehmerzen 
wurden nieht gei~ussert. 

])as E r g e b n i s s  der ~e r seh i edenen  P u n o t i o n e n  war demnaeh~ dass 
ess ichum eine E r w e i e h u n g  im vorde ren  A b s e h n i t t  tier 1. l inken  
S e h l ~ f e w i n d u n g  handelte, wahrscheinlieh in tier Umgebung ether ttitmor- 
rhagie, da aueh zerfailene rothe BlutkSrperehen und Blutpigment und Blut- 
pigmentkSrnehe,~zellen nachwoisbar waren. F~ir einen Tumor wurde jodoch 
keinerlei Anhalt gefunden. 

Diesem Ergebniss entsprach aueh der weitere Verlauf, der einen durch- 
aus regressiven Charakter zeigte. ])as Spraeh- und Leseverst~ndniss hat sich 
erheblioh gobessert. Pat. spricht ouch naeh. Paraphasien sind nooh besonders 
bet schwierigeren Worten deutlich. Er hat keine Ahnung yon seinem ])elect 
und glaubt: er set wegen irgend eines u hier. 

F a l l  XV. 

Wilhelm P.: 37j~hriger Handelsmann. Aufnahme am 4. September 1905. 
Exitus letalis am 28. Februar 1906. 

Anamnese :  Bet tier Aufnahme ist nur durch ein ~rztliches Zeugniss 
bekannt: dass Pat. an motorisoher und sensorischer Aphasie mit ])emenz leide, 
dass er Koth und Urin unter sich lasso und die Genitalien entblSsse. Ange- 
hSrige kamen trotz mehrfaeher Aufforderung nicht in die Klinik. Ers~ Ende 
December 1905 gelegentlieh dor Entmiindigung des Kranken wurden yon der 
Ehefrau erstattete anamnestisehe Angaben bekannt. ])anaeh setzte die Krank- 
heir 1901 mit einer u des Charakters ein. Er kaufte allerlei Ding% 
Kleider und Nahrungsmittel ein, die ffir seine Verh~ltnisse viol zu theuer 
waren. Ffihrtr sein Geseh~ft nieht mehr ordentlioh. Fuhr eines Tages unbefugt 
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mit einem fremden Fuhrwcrk devon. u December 1902 bis April 1903 in der 
Heil- und Pflegeanstalt Nietloben. Nachhor gebessort ontlassen. 

Konnto soin Gesch~if~ wieder besorgon. Am 1. April 1905 sei plStzlioh 
Verlust der Spraehe und rechtsseitige Lghmung eingetreten. Ob dabei ein 
Krampfanfall stattfand, ist nioht.bokannt. Im weiteren Verlauf habe or Stuhl 
und Urin unter sioh gelassen. 

Bofund:  Wgh~end er bei der Aufnahme paraphasisch, aber doch ver- 
stgndlich gesprochen hatte, ~iussert or auf der Station nur einige Worte. Auf- 
forderungen ffihrt er nioht aus und sprioht nicht naoh. Pupillenreaotion auf 
Licht fast aufgehoben. Augenhintergrund normal. Augenbewegungen frei. 
Prfifung auf Hemianopsio nicht mSglieh; dooh ist der Blinzelreflex vorhanden. 
Bei Geruchsprfifung 5ffnet er don Mund als ob or trinken wolle. GehSr joden- 
falls nicbt grob gostSrt. Ohrbefund normal. Dreht sieh auf Klatschen urn. 
Facialisinnervation reehts etwas herabgesetzt. Keine Zungendeviation. Reehter 
Arm in hemiplegiseher Haltung. Sehnenreflexe im recbten Arm und Bein 
erhSbt. Cromaster- und Bauehreflexe links st~irker als reehts. Inhere Organe 
o.B. Hypalgesie der rechten KSrperseito. Keine auffallende Parese der reohts- 
seitigen Extremit~ten naohweisbar. Beim Essen gebraucht er die linke Hand. 
Beim Gang Fallen nach hinten und links. An don folgenden Tagen klonische 
Zuokungon des rechten Arms und Beins, sowie dee rechten Rumpfmuskulatur. 
Im roehten Arm Intontionswaokeln. 

15. September. Sprache wieder bossor. Spontanspreohen ohne Phara- 
phasio. Spricht leiohto Worte nach; bei schweroren ist ArticulationsstSrung zu 
beobachten. Wortverst~indniss gut. Ffihrt Aufforderungen aus. Fer~everationen. 
Einfaohe Handlungen~ z. B. Thfir aufscbliessen, .H/inde waschen 7 Rock auf- 
und zuknSpfen werden richtig ausgeffihrt. Rock anziehen wird ungesebickt~ 
Hose anziohen fiberhaupt nicht vollkommen zu Stande gebracht. 

10. October. Mebr negativistisob. Liegt mit abgehobenem Kopf da. 
Nimmt gespannte galtungen ein. Nahrungsvorweigerung. Kothverunreinigung. 
Urinverhaltung. Nestolbewogungon mit der linken Hand. Vorfibergehend 
wieder oinmal Zuokungen der rochten Extremit~ten. 

19. October. Jammert monoton perseveratorisch und fasst dabei an die 
links Kopfseito. Ziebt sein Hemal aus 7 geht naekt ausser Bett. Legt sich in 
ein anderes Bett. Widerstrebt blind. Ideatorisch apraktischo StSrungen. 

10. November. Kopf und Augon moist nach rechts godreht. Widerstand 
boim Versuch~ den Kopf nach links zu drohon. Fragen werden nioht beant- 

�9 wortet, Auftr~ge nicht ausgefiihrt. Vorgozeigte Gegenstiinde nieht benannt. 
Dagogen spontan gelegentlich be ido r  Untersuchung Aeussorungen des Un- 
muthes: ,Weg da~ gehen Sie fort! Alles weg! Du Hund! ~ Manchmal Rede- 
drang mit litteral-paraphasisehon Beimengungen. Pupillenreaction sehr tdige. 
Augenhintorgrund normal. Facialisparese und hemiplegischo Haltung der 
reohtsseitigen Extremit~ten ohne deutlioh naebweisbaro Sebw~iche der Praedi- 
loctionsmuskeln und Et'hShung der Sehnenrofiexo. Auoh Opponhoim'scbes 
und Babinski 'sohos Phaenomon negativ, 

In der folgondon Zeit h~ufig Bestroben, das Hemd auszuziehen, das or 
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dabei zerreisst. Vodibergehend Retentio urinae. Einige Male wird starke 
gSthung der rechten gopfseite beobaehtet~ die sich dabei heiss anfiihlt. Zu- 
nehmende Contractur im rechten Arm und Bein in Beugestellung. Bringt man 
den Finger an seine Lippen. so versucht er daran zu saugen und schnapp~ 
danaeh. Auf Bertihren der Lippen und der Zunge mit einem Glasstab treten 
rhythmische Saug-~ Kau- und Schluekbewegungen ein. (Oppenheim'scher  
Fressreflex.) 

D iagnose :  Der ](rank% iiber den bei der Aufnahme anamnestiseh so 
gut wie niehts bekann~ war~ bet das Bild einer organischen Erkrankung der 
vorderen H~]fte der linken Hemisphgre. Ueber vorausgegangene Krampfanf~lle 
wusste man zwar nichts, doeh deuteten die hier mehrfash beobaehteten 
klonischen Zuekungen auf einen Sitz der Erkrankung in der Nghe der Hirn- 
rinde hin und liessen darauf sehliessen~ dass auch dem Eintritt der Spraeh- 
stSrung nnd der reehtsseitigen Hemiparese Kr~mpfe vorausgegangen waren. 
Von den einzelnen Symptomen wiesen die Drehung des Kopfes und die Blick- 
wendung nach rechts~ die GleiehgewichLsstSrung beim Gehen~ die klonischen 
Zuekungen der rechtsseitigen Rumpfmusl<ulatur und die Andeu~ung einer arti- 
eulatorisehen Spraehst5rung auf das linke Stirnhirn 7 die sensorische Aphasie 
mit zeitweiligemRededrang~ der nut einen geringen Wortsehatz mit Andeutung 
yon litteraler Paraphasie enthielt~ auf den linken Sehl~fe]appen. Die rechts- 
seitige Hemiparese~ die spgter in eine Beugeeontraction des reehten Arms und 
Beins itberging~ konnte nieht als Fernsymptom aufgefasst werden~ zumal 
mehrfaeh Reizerseheinungen yon Seiten der motorisehen t~egion in Form 
yon klonisehen Zuckungen des reehten Arms und Beins vorausgegangen 
waren. Diese Reizsympteme spraehen f~ir einen Sitz der Erkranknng in der 
Hirnrinde oder in der N~he derselben. Die ideatoriseh apractischen Er= 
seheinungen mussten~ wie wir dureh Li e p m an n wissen~ als Allgemeinsymptom 
gedeutet werden. Am ng~chsten lag es~ zumal da al]gemeine Hirndruek- 
erseheinungen~ besonders Stauungspapille~ nicht vorhanden waren~ an eine 
paralytisehe l~indenerkrankung zu denken. Dadureh liessen sieh auch tor~ge 
Pupi]lenreaetion und die voriibergehende Retentio urinae, sowie die psycho- 
tisehen Erseheinungen wie der Negativismus~ die gespannten Haltungen~ die 
Nahrungsverweigernng wohl erklgren. Da aber der Kranke h~nfig jammernd 
nach der linken Kopfseite griff~ und bei der fehlenden Anamnese frtihere 
ttirndrueksymptome, sowie irgend welehe Anhaltspunkte fiir ttirnabseess nieht 
auszusehliessen waren~ wnrde dieHirnpunction zur diagnostischen Entseheidung 
mit herangezogen. 

8. November. t t i r n p u n e t i o n  im Gebiet tier I. l inken  Sehl~fen= 
windung~ an deren mittlerem und hinterem Absehnitt. Beide Male wurde 
bei 3 em Hirntiefe punetirt. Der Widerstand war normal= Die Aspiration ergab 
einige Weisse Gewebstheilchen, die m i k r o s k o p i s e h  aus n o r m a l e m  H i m  
mit einigen PigmentkSrnehen bestanden. 

9. November. Zwei weiterePunetionen wurden im Gebiet derCentra l -  
w i n d u n g e n ,  eine am Gyrus praeeentralis etwa der Grenze zwisehen Arm- und 
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Beincentrum entsprechend vorgenommen. Der Widerstand beim Einsteehen bis 
in 3 cm Hirntiefe war normal. Durch Aspiration wurden einige Gewebs- 
stiickchen gewonnen~ die yon etwas derberer Consistenz als normales Gehirn 
zu sein schienen~ die aber bei mikrosl~opischer Untersuchung ebenfalls n i ch t s  
Pa th  ologi s ch e s  ergaben. 

11. November 1905. Nochma l ige  P u n e t i o n  dutch die beiden letzten 
BohrlScher ergab am Gyrus postcentralis etwas ge ronnenes  Blut~ am Gyrus 
praecentralis eind geringe Menge h a e m o r r h a g i s c h e r  FLiissigkeit  mit 
einem braunrSthlichen Gewebstheilchen. Im gef~irbten Prg, parat fend sich 
cusser rothen und weissen BlutkSrperchen ein klcines s p i n d e l i g e  Zel len  
enthaltendes Gewebsstiickchen~ des als Pia  gedeu te t  wurde. Bei einer 
wei te renPunct ion  a m h i n t e r e n  Thei l  der 3. S t i r n w i n d u n g  wurdein 
etwas fiber 3 cm Itirntiefe g e ] b l i c h  gefS~rbte~ klare  Ven t r ike l f l i i s s ig -  
kei t  aspirirt. Nach Centrifugirung derselben wurde s t a rk  ve rmehr t e r  
L y m p h  o eyt engeh alt  festgcstellt. 

9. Februar 1906. Schliesslich wurden noch zwei P u n c t i o n e n  "am 
v o r d e r e n  und h i n t e r e n  Thei l  der II. S t i r n w i n d u n g  gemacht. An 
dem ersteren Punkt quell nach Durchstechen der Dura in ~twa ll/a cm Tiefe 
neben de rNade l  e twas k l a r e r L i q u o r  heraus. Kein abnormer Widerstand. 
Aspiration eines kleinen weissen Gewebstheilchens. Bei der 2. Punction wurden 
in 31/2 cm ttirntiefe 3 ccm klarer Ven t r ike l f l i i s s igke i t  gewonnen und beim 
Zuriiekziehen der Spritze noch einige weisse Gewebss~iickchen aspirirt. In der 
c e n t r i f u g i r t e n  Yen t r ike l f l i i s s igke i t  war eine erhebliche V e r m e h r u n g  
der L y m p h o c y t e n  nachweisbar. Die gewonnenen Gewebstheilchen ent- 
hielten nichts Pathologiscties. t3ei s~immtlichen Punctionen war kein nach- 
theiliger Einfluss auf des A1]gemeinbefinden zu beobachten. 

D a s E r g e b n i s s d e r P u n t i o n e n l i e s s  einen Tumor  oder Abscess  in 
den bea rgwShn te n  I t i r n r eg i enen  ausseh l i e s sen .  Dagegen konnte 
wegen des Ausfliessens yon Liquor neben der Punctionsnadel nach Dureh- 
steehung derDura ein H y d r o c e p h a l u s  ex te rnus  und  L y m p h o c y t o s e  
der Ven t r i ke l f l i i s s igke i t  nachgewiesen werden, was beides im Sinne einer 
P a r a l y s e  verwerthbar war. Inzwisehen waren auch gelegentlich der Ent- 
miindigung des Pat. aus den Acten die oben angefiihrten anamnestischen An- 
gaben seiner Ehefraa zu unserer Kenntniss gekemmen~ die diese Annahme 
stiitzten. 

Am 28. Februar 1906 trat~ naehdem eine Reihe yon heftigen Krampf- 
anfiillen vorausgegangen waren, die moist mit Kopf- und Blickwendung nach 
rechts einsetzten~ der Exitus letalis ein. 

Auszug aus dem S e c t i o n s p r o t o k o l l :  
In der Umgebung der BohrlSeher, weder an der Innenseite tier Kopf- 

schwart% noeh am Sch~idel~ noch al! der Dara irgend welche entziindliehen 
Erseheinungen. Punetionsstiehe dureh die Dura s~immtlich vernarbt. Dura 
wenig gespannt. Beim ErSffnen entleert sieh reichlich Mare, gelblieh gef~irbte 
t~liissigkeit. Dura mit der Pie dutch feste Adhaesionen verlSthet~ die besonders 
entlang" den beiden Mantelkanten so derb sind~ dass sic nur mittels des Messers 
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zu 15sen sind. Ebenso sind die Medianseiten mit der Falx und die Unterseite 
des Occipitallappens mit dem Tentorium lest verwachsen. Gehirngewieht 
1171g. Pin an der ConvexitS~t~ besonders liings der Mantelkante stark verdiekt. 
Erweiterung der Sulci und Verschmgierung der Gyri besonders am Stirnhirn. 
Gefgsse an der Basis leicht verdiekt. Zum Theil mit derberen Einlagerungen. 
Pin an dot Basis zart. Auf einem frontalen Dm'ehsohnitt dureh die Gegend 
der vorderen Centralwindung ergiebt sieh eine betr~ehtliche VerschmSlerung 
der Rind% Erweiterung der Ventriket~ Verdiekung des Ependyms. Kfieken- 
marksquersehnitte mikroskopisch ohne pathologisehen Befund. 

Die  mikroskopisehe Untersuehung eines Stfiekehens aus der Broca 'seben 
Region ergab eine starke Infiltration der Pia mit Lymphoeyten und Plasma- 
zellen. In der Hirnrinde war eine erhebliehe Gefiissvermehrung mit Wucherung 
der Endothel- und Adventitialzellen, sowie Erweiterung und Infiltration der 
adventitiellen Lymphscheiden besonders dutch Lym!ohocyten und Plasmazellen 
naehweisbar. Ferner war Zerfall yon Ganglienzellen und Gliawucherung zu 
constatiren. Auch fanden sioh St~bchenzellen in der Rinde. 

F a l l  XVI. 

Albert A., 37j~hriger Maurer u. Sehl~iehter. Aufgenommen am 20. Januar 
1906. Exitus letalis am 16. Mi~rz 1906. 

A n a m n e s e :  Schon seit dem 18. Lebensjahre Krampfanfiill% woffir keine 
Ursaehe bekannt ist~ sell damals kein starker Trinker gewesen sein. Trauma 
und Infeetionskrankheiten gingen ebenfalls nioht voraus. Die Krampfanfiille 
seien besonders Nachts aufgetreten mit vollkommener Bewusstlosigkeit und 
hiiufigen Zungenbissen. Genaueres ist fiber den Ablauf dieser KrS~mpfe nicht 
zu erfahren. Vor 9 Jahren hSrten diese Krampfanfglle auf. Er war dann gesund 
und arbeitsf~hig bis zum Juli vorigen Jahres; erlitt um diese Zeit dureh ein 
herabstfirzendes Mauerstfiek eine Verletzung an der Stirn. Itinterher Nasen- 
bluten und Stirnkopfschmerzen~ die nicht mehr nachliessen und so stark 
wurden~ dass er kaum mehr schlafen konnte. Im tIerbst anfallsweise Sehwindel- 
anNll% bei deren Herannahen er alas Empfinden hatte, als ob etwas Warmes 
yon tier Brust zum Kopfe aufsteige. Ohnmiiehtig wurde er dabei nicht~ ver- 
spfirte aber ein grosses Sohwgehegeffibl und sah alle Gegenstiinde ver- 
schwommen und scbwankend. Seit 3 Woehen klagt er fiber sehlechtes Sehen 
und Flimmern besonders reehts. Bei den Sehwindelanfiillen verspfire er ein 
Zittern aller Glieder. Keine hereditgze Belastung, far Lues kein Anhalt~ keine 
Frfihgeburten der Frau~ sfiirkerer Potus wird negirt~ hgufiger Genuss rohen 
Fleisehes ais Sehl~chter zugestanden; jedoeh kein Bandwurm. 

B efun d : Gut geniihrter~ kr~iftig gebauter Mann. Gang breitspurig, etwas 
sohwankend, Romberg miissig stark. Stehen auf einem Bein nicht mSglich; 
dabei kein Untersehied zwisehen rechts und links. Cranium symmetriseh, nicht 
percussionsempfindlich. Percussionsschall etwas different und zwar links 
sonorer als rechts an der Stirngegend. Pupille reehts etwas weiter als links 7 
Lichtreaction reehts direct aufgehoben~ consensuell deutlich. Die linke reagirt 
auf Beliehtung normal. Convergenzreaotion beiderseits deutlich. Sehschgrfe 
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rechts aufgehoben: aueh Lichtsehein nicht wahrgenommen. Links werden 
Finger in 3 m Entfernung richtig gez~hlt. Lesen sehr mangelhaft. Leichte 
rechtsseitige Abduaenssohw~che. Kein Nystagmus. Des Gesiohtsfeld des 
sehenden linken Auges seheint temporalw~rts eingeengt zu sein. Beiderseits 
Stauungspapill% rechts starker als links, geehts etwa 31/2 , links 21/2 Dioptrien 
Niveaudifferenz gegenfiber dem Fundus. Andeutung yon linksseitiger Ptosis. 
Die Geruohsproben werden angeblich nicht gerochon. Auf Acid. acet. glaeiale 
entsprechender mimischer Reflex nnd Geffihl yon unangenehmem Stochen. 
Geschmacksempfindung scheint herabgesetzt, doeh sind die Angaben nicht 
sicher zu verwerthen. Trigeminus motorisch und sensibel intact, l~aohenreflex 
vorhanden. Keine Erschwerung des Kauens und Sehluckens. Innere Organe 
ohne Besonderheit. Puls regelm~ssig und gloiehm~ssig~ etwas frequent. Mo- 
torisohe Kraft nioht nennenswerth herabgesetzt. Sehnenreflexe an Armen und 
Beinen yon gewbhnlioher St~rke, ebenso Abdominal- und Cremasterreflex. 
Kein Tremor der ausgestreekten H~inde. An den oberen Extremit~ten keine 
Ataxi% keine Lagegeffihlsstbrung, keine Tastl~ihmung. Auoh keine Ataxie der 
nnteren Extremitg~ten. Normale passive Bewegliehkeit. Fusssohlen- und Unter- 
schenkelreflex plantar. Keinerlei Sensibiliti~tsstbrungen. Urin frei yon Eiweiss 
nnd Zueker. Sensorium leicht benommen. Merkflihigkeit stark redueirt. Ge- 
dg~ehtniss nicht erheblich herabgesetzt. Rechnet ziemlich gut. Confabulirt: 
heute Naeht habe er einen Schuppen machen miissen und sei jetzt mfide; be- 
zeichnet den Arzt als Offizier. An den folgenden Tagen mehrere Anfiill% wobei 
er an beiden H~inden nnd im Gesieht tief eyanotisch wurde nnd nach hinten 
umsank~ dabei keine Kriimpfe. Dieser Zustand soil eine Viertelstunde ange- 
dauert haben. Bei einem dieser Anf~lle Kopfwendung und conjugirtc Bliek- 
wendung naeh links. In der Folgezeit fast stets desorientirt. Glaubt einmal 
auf einem Gut im Gestfit zu sein, und die Pferde zu besorgen: dann wieder im 
Milit~irlazareth~ dann wieder zu IIause. It~ufig enphorisches Verhalten, con- 
fabulirt viel. Keine Klagen fiber Kopfschmerzen oder Schwindel, kein Er- 
brechen. Zuweilen Neigung zum Beibehalten gegebener Stellungen. 

6. Febraar 1906. Supraorbital- und Oceipitalnerven jetzt druekempfind- 
lich. Die Stauungspapille hat gegen frfiher noch zugenommen. Papillenrand 
vollkommen verwasehen, Arterien dfinn, Venen stark gefiillt mit deutlicher 
Umbiegungsstelle am Papil]enrande. Auch die Sehsch~irfe hat wei'tel" abge- 
nommen. Finger werden auch dicht vor dem linken Auge nieht mehr richtig 
gezghlt. Dagegen wird eine Lichtquelle in ein Meter Entfernung gesehen und 
riehtig localisirt. Ptosis beiderseits dentlich~ links sfiirker als rechts. Blick 
nach oben und nnten gut~ dagegen werden die seitliohen Endstellungen nicht 
ganz erreicht. Conjunctival- und Corneah'efiex rechts eine Spur sohwiicher 
als links; rechter Nasenrefiex fchlend, sonst keine deutliche Differenz im sen- 
siblenTrigeminusgebiet. Masseteren contrahiren sich etwas schlaff. Geschmacks- 
prfifung ergiebt normales gesultat fiir alle Qualit~ten. Die Zunge wird lang- 
sam und schwerfiillig vorgestreokt und dann ]~ngere Zeit auf der Unter!ippe 
]iegen gelassen. Gehbr beiderseits normal, g~ndedruck links sehwgcher als 
reehts. Keine pathologisehen Erscheinungen yon Seiten der Extremit~ten. 
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Eigentliah aphasisehe StSrungen traten nieht zu Tag% jedoch war eine StS- 
rung des WortfindungsvermSgens und perseveratorische Erscheinungen Ver- 
sehiedentlich nachweisbar. Eine vorgezeigte Uhr wurde optisoh nicht~ taeti[ 
richtig bezeichnet. Nachher vorgezeigte Gegenst~iffd% wie Ring, Thaler~Messer, 
perseveratorisch als Uhr bezeiehnet. Ein Bleistift wurde sowohl optiseh als 
tactil als Haarpinsel angesproahen. Ein Sehlfisselbund wurde optiseh als 
Sohiirzenring~ akustiseh als Soheuerring~ taetil als Sehliissel bezeiGhnet. 

D iagnose :  Naehdem der Kranke veto 18.--28. Lebensjahr an Kfiimpfen 
unbekannter Genese und nicht genauer zu eruirender Art gelitten hatte, war 
er 10 Jahre lang gesund und erkrankte erst wieder im Ansehluss an eine im 
Juli vorigenJahres erlittene Verletzuug der Stirngegend mit Stirnkopfsehmerzen, 
AnfS~llen yon Schwindel und Zittern~ sowie Abnahme des SehvermSgens. Als 
weitere allgemeine Hirndrucksymptome wurden hier Stauungspapill% benom- 
menes Sensorium und Anf~lle yon Bewusstlosigkeit mit Cyanose an Gesioht 
und Hg~nden festgestellt. Aueh der Korsakow'sehe Symptomeneomplex liess 
sich far eine allgemeine Schgdigung der Hirnrinde dureh Druck verwerthen. 
Die Loealsymptome: Erweiterung und stgrkere Herabsetzung der Lichtreaction 
der reohten Pupille, leichte rechtsseitige AbduGe~ssohwgche, di~ Aufhebung 
des GeruehsvermSgens in Verbindung mit der bei einem Anfall beobaehteten 
Kopf- und Bliekwendung naeh links~ unter erhebliehen GleichgewichtsstSrungen 
sprachen am moisten ffir einen Tumor an den hinteren Partien des reehten 
Stirnhirns. Aueh die st~rkere reehtsseitige Stauungspapille und die sehnellere 
Abnahme der SehsctiS.rfe auf der reehten Seit% sowie die D~mpfung des Per- 
eussionssehal[s an tier rechten Stirngegend waren in diesem Sinne verwerthbar. 
Spgter wurden allerdings die Erseheinungen yon Seiten der basalen Hirnnerven 
mehr doppelseitig, was jedoeh dureh ein allm~liges Hiniiberwuohern des Tu- 
mors nach der linken Seite erldiirt werden konnte. 

Es wurden nunmehr folgende Hirnpunctionen vorgenommen: 
8. Februar 1906. B o h r u n g  fiber der Ni t te  der ers ten  r ech ten  

S~i rnwindung .  Punetion und Aspiration ergab einige Tropfen einer leicht 
hg~morrhagisehen Flfissigkeit ohne Beimengung fester Bestandtheile~ mikro- 
skopiseh nut r o t h e u n d  weisse  B lu tkSrpe rchen .  Eine weitereBohrung 
fiber der Mitte tier d r i t t e n  r eeh ten  S t i r n w i n d u n g  ergab in 3omHirn-  
tiefe bei Aspiration Mare Ven t r i ke l f l i i s s i gke i t ,  yon der 2 corn entnommen 
wurden. In 2 cm Hirntiefe wurden einige feine Gewebspartikelehen aspirirt. 
Die mikroskopische Untersuehung liess theilweise s eho l l i ge  l~lassen ohne 
t~ e r n f~ir b u ng /  jedoch keine verd~ehtigen zelligen Elemente erkennen. 

Am 21. Februar 1906 4 B o h r u n g e n :  
1. a m r e o h t e n  o b e r e n S t i r n h i r n p u n k t .  Be iPune t ioa in2cm tJirn- 

tiefe v e r m e h r t e r  W i e d e r s t a n d ,  gleich daraufnach 1/2cmAufhSreu des- 
selben. Beim Herausziehen des Mandrins strSmt Ven t r i ke l f l f i s s i gke i t  
unter starkem Druek aus. Naeh Aufsetzen der Luer~sehen Spritze wird der 
Glaskolben derselben rasch um 10 cm in die ttShe gedriiekt. Mit tier Ventrikel- 
flfissigkeit wird ein etwa 2 mm langes graurStbliehes~ mit geronnenem Blur 
besetztes Gewebsstiiekehen in die Spritze eingesohwemmt. Mikroskopiseher 
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Befund: P i g m e n t e n t h a l t e n d e G e w e b s s c h o l l e n ,  k e i n e T u m o r z e l l e n .  
In der Ventrikelfl(issigkeit keine Vermehrung der Lymphocyten. 

2. am r e e h t e n  u n t e r e n  S t i r n h i r n p u n k t :  DerberWiderstand der 
Dura in 11/2 cm Hirntiefe. Bei 2 em Hirntiefe e twas  v e r m e h r t e r  W i d e r -  
s t a n d ,  Aspiration von feinen Blutgerinnseln und feinsten dunkel pigmentirten 
Gewebstheilchen. Mikroskopisch r e i c h l i c h  B l u t k S r p e r c h e n ,  sonst gleiehen 
Befund wie im vorigen Praparat. 

3. Punetion im l i n k e n o b e r e n  S t i r n h i r n p u n k t  ergiebtkeinen ab- 
normen Widerstand beim Einsteehen~ in 3 cm Hirntiefe e twas  V e n t r i k e l -  
f l f i s s igke i t~  durch weitere Aspiration beim Zuriiekziehen ein grauweisses 
Gewebsstfiekehen~ m i k r o s k o p i s o h  n o r m a l e s  Hirn.  

4. am l i n k e n  n n t e r e n  S t i r n h i r n p u n k t  in 2--3 cm Hirntiefe eine An- 
zahl feinster Gewebskrfimel, ke ine  z e l l i g e n  E l emen te .  

5. Ueberdem h i n t e r e n  T h e i l  der  I [ i . r e e h t e n  S t i r n w i n d u n g "  Dura- 
widerstand in I1/2 cm. Ventrikelfifissigkeit wird selbst bei 41/2 cm Hirntiefe 
nicht erhalten, wohl weil die Richtung der Punctionsnadel zu stark nach oben 
geht und den Ventrikel verfehlt. Punctionsnadel ohne Inhalt. 

6. Nochmalige P u n o t i o n  fiber der  Mitre der  ]I. S t i r n w i n d u n g .  
Naeh Durehsteehen der Dura in nahezu 2 em Tiefe kommen e in ige  T rSp f -  
chen h e l l e n L i q u o r s  s e i t l i c h  neben  der  Nade l  heraus. Naeh Einstich 
bis 4 cm Hirntiefe zun~ehst kein Liquor~ sodann auf leichte Aspiration in 3~4 
und 5emHirntiefe k l a r e V e n t r i k e l f l f i s s i g k e i t .  Entleerung yon 6ecm, 
ausserdem ein kleines weisses Gewebstheilehen. Mikroskopisch im gef~irbten 
Pr~iparat neben einer h o m o g e n e n  s c h o l l i g e n  Masse,  innerhalb welcher 
keine Kernf~rbung zusehenis t ,  e i n t h e i l s  aus e n d o t h e ] a r t i g e n ,  t h e i l s  
s p i n d e l i g e n  Z e l l e n  bestehender sehmaler Gewebsstreifen~ der w a h r s o h e i n -  
1 i c h e in e r Gef~sswand augehSrt. 

Wahrend der ersten beiden Punctionen ~iusserte der Kranke nicht die 
geringsten Schmerzen~ maChte sogar h~iufig seherzhafte Bemerkungen dabei, 
glaubt% man treibe Ulk mit ihm nnd wol]e ihm don Kopf anstreiehen. W~h- 
rend der letzten Bohrungen war er ziemlieh benommen und zeigte keinerlei 
Reaction. Nach der letzten Liquoraspiration stieg der Puls yon 1"20 auf 160, 
zeigte aber naoh etwa l0 Minuten wieder das friihere Verhalten. Im Anschluss 
an die erste Ventrikelpunction war das psyehische Verhalten einen Tag lang 
klarer. Naoh diesem Resultat der Hirnpnnction musste jedenfalls ein sehr 
stark vermehrter Hirndruck angonommen werden, da der Yentrikel mehrmals 
sehon in etwa 3 em Hirntiefe crreieht wurde und einmal der Glaskolben der 
Lner'sehen Spritze in Polge des Drneks tier Ventrikelflfissigkeit raseh hoeh ge- 
trieben wurde. D a g e g e n  w a r b e i d e n  8 H i r n p u n e t i o n e n  ke in  A n h a l t  
ffir das  V o r h a n d e n s e i n  e ines  T u m o r s  zu gewinnen .  IZellige Elemente 
fanden sioh nur in dem letzten PrS~parat, konnten iedoch keineswegs als be- 
weisend fiir das Vorhandensein eines Tumors angesehen werden. Es lag nun- 
mehr nahe, mehr an einen Tumor der hinteren Sehiidelgrube zu denken wegen 
der starken Hirndrueksymptome, der raseh fortsehreitenden Erbtindung und 
der GleiehgewiohtsstSrnngen~ wenn aueh der Verlauf, insbesondere das anfiing- 
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lieh vorliegende Betroffensein reehtsseitiger basaler Hirnnerven wenig daffir 
spraeh. Aueh an Cysticerken musst% insbesondere mit Rfieksieht auf den 
Beruf des Kranken gedaeht werden; doeh zeigte das Leiden nicht die far 
diese Erkrankung charakteristischen Sehwankungen des Verlaufs. Aueh war 
an den sonstigen PrS~dileetionsstellen wie Haut~ Zunge, Augenhintergrund 
niehts Auffiilliges naehweisbar, im weiteren Verlauf war Pat. theils mehr odor 
weniger stark benommen~ theils zeigte er ein delirantes Verhaken: Bewegungs- 
unruhe der Hand% zog F~iden~ behauptete Wolle zu haben, die er fiir seine 
Socken brauehe. Manchmal Besehi~ftigungsdelir, klopfte auf das Bottgeliinder 
und gab als ErklSzung an~ er masse die Geliinder festklopfen~ damit naehher 
die t{inder hineingestellt werden kSnnten. Zwei Wochen ante exitum voraber- 
gohend frequenter sehwacher Puls~ oberflS~ehliehe Athmung~ tiefe Cyanose, 
reichlieh bronehitischo GerSmsohe fiber der linken Lunge, remittirendes Fieber; 
dann nochmals Besserung; in den letzten Tagen dauernd tier benommen; 
hoehgradige ErhShung des l~faskeltonus~ erheblicher Widerstand gegen passive 
Bewegungen, keine auffallenden Reflexanomalien~ sehwaeher unregelm~issiger 
frequenter Puls. Exitus letalis am 16. Miirz 1906. 

Auszug aus dem S e e t i o n s p r o t o k o l l :  In tier gfiekenmarkshShle epidu- 
rale Fettauflagerung yon etwa i/2 em Dieke. Beim Durehsehnitt der Dura 
spinalis am unteren Ende entleert sieh un t e r  hohom Druck z ieml ieh  viol 
Cerebrosp ina l f l f i s s igke i t~  mit tier eine k n z a h l  frei f l o t t i r e n d e r  
C y s t i e e r s u s b l a s e n  herausgesohwemmt werden. In der Sehg.delkapsel am 
Stirnbein links 27 reehts 6 BohrSffnungen~ sg~mmtlieh noch durehg~ngig~ am 
inneren Ende meist mit etwas Bohrstaub besetzt. Die entsprechenden Bohr- 
1Sober an der Haut sind geschlossen, nirgends entzfindliehe Erseheinungen. 
Dura mS~ssig gespannt. Von den PunctionsSffnungen sind nooh die dem oberon 
und unteren Stirnpunkt entspreehenden~ sowie die fiber dem hinteren Ende der 
I[1. Stirnwindung als kleine runde LSeher sichtbar~ die fibrigen vernarbt. Am 
Gehirn sind beiderseits fiber dem vorderen und hinteren Theil der II. Stirn- 
windung, sowie fiber dem hinteren Theil der III. Sgirnwindung kleine blg~uliehe 
VerfSebungen~ theilweise mit siehtbarer EinstiehSffnung zu sehen. Eider dieser 
Stellen liegt ein hanfkorngrosses Stfiekehen Gehirnmasse auf. Nirgends ent- 
zfindliehe Erseheinungen. Gehirngewicht 1512 g. Bei der Herausnahme des 
Gehirns finden sich an tier Basis  eine e rheb l i che  A n z a h l  d re s se r  und 
k l e i n e r C y s t i e e r k e n b l a s e n ~ a u e h  d i e G e g e n d d e r i ~ I e d u l l a o b l o n g a t a  
is t  yon einer  A n z a h l s o l c h e r B l a s e n  umgeben.  Am binterenEnde tier 
II. Stirnwindung~ sowie in der vorderen Centralwindung~ 11/2 em yon der 
Mantelkanto entfernt derbe der Pia angehSrende, etwa linsengrosse Ein- 
lagerungen. Ventrikel stark klaffend und erheblieh erweitert. Aus dem hinteren 
Theil derselben fliesst mit dem Liquor zugleieh eine etwa h a s e l n u s s g r o s s o  
C y s t i c e r k e n b l a s e  aus. Ventrikelwand nnd angronzender Theil des Mark- 
lagers grau verf~irbt und yon derberer Consistenz als die Umgebung. 

Mikroskop i sch  liess sieh eine erhebliehe V e r m e h r u n g  des snbepen-  
dym~ren  Gl iagewebes~ mit vereinzelten warz igen  Ve rd i ckungen  fest- 
stellen. Die oben besehriebenen linsengrossen derben Einlagen in tier Pia er- 
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wiesen s i e h m i k r o s k o p i s e h  a l s  v e r k a l k t e  C y s t i e e r e n .  Dieselben prg- 
sentirten sich theils als sehollige, homogene~ theils grobfaserige Masse~ die 

Figur 8. Hydrocephalus internus bei Cystieercose. Frontalschnitt durch den 
Gyrus praecentralis. 

dureh einen thefts mehr bindegewebige, thefts gliSse Schieht gegen das Gehirn 
abgegrenzt war. Im Gehirn selbst war eine deutliehe Erweiterung der perivas- 
oularen und perieellul~ren Lymphriiume naehweisbar. 

F a l l  XVII. 

Bruno H., 54jiihriger l~estaurateur. Aufnahme am 20. Januar 1906. 
Exitus let. am 9. Februar 1906. 

A n a m n e s e :  Keine Nerven- und Geisteskrankheiten in der Familie. Seit 
15 Jahren hS~ufig Reissen in den Gliedern, vom Arzt fiir Gelenkrheumatismus 
erkl~rt. Seit etwa 14 Wochen Kopfsehmerzen, besonders an der Stirn. Seit 
Jahren manchmal Morgens etwas Blutspeien. Seit otwa 6 Wochen Husten und 
Auswurf. Doch sei kurz vorher veto Arzt festgestellt worden, dass er nieht 
lungenkrank sei. Seit 2 Woehen hgufig Erbreohen und Sehwindel. Einige 
Tage vor Anfnahme sei er so taumlich und sehwindelig geworden, dass er 
kaum mehr geheu konnte. Vor 5 Tagen habe er krampfhafte Zuckungen im 
linken Arm gehabt ohne Bowusstseinsverlust; zugleich habo er fiber heftiges 
Stechen im linken Obersohenkel geklagt. Seither bestehe eine Schw~cho des 
linkon Armos. Niemals Ohreiterung. Seit 11 Jahren Erblindung des reehten 
Auges. Das Sehen sei damals im Laufe eines Jahres allm~hlig immer sch[eehter 
geworden. Vet 2 Jahren Sehlag fiber den Kopf ohne direkte naohtheiligen 
Folgen. Starker Bierconsum zugestanden. Gesehleehtliehe Infection negirt. 
Drei gesunde Kinder, keine Aborte tier Ehefrau. 

B efu n d : Kr~ftig gebauter i~[ann mit starkem Pannicuhs adiposus, Habitus 
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apopiecticus, Gesicht gedunsen~ fames Aussehen; macht einen sehwerkranken 
Eindruck; tiefe rSchelnde Athemziige. Sensorium leicht benommen. Die Auf- 
merksamkeit muss bei der Untersuchung dutch hS~ufiges Anrufen angeregt 
werden. Schgdel an der reehten Stirngegend etwas empfindlich. Nervendruck- 
punkte am Kopf nieht schmerzhaft. Rechte PapUle welter win die linke. 
Rechte liehtstarr; linke zeigt geringe Reaction. Convergenzreaction spurweise 
erhalten. Augenbewegungen frei. gechtes Auge amauretisch, am linken Ge- 
siehtsfeldausfall naeh anssen. Augenhintergrund links ohne pathelogischen 
Befund. Die rechte PapUle ist nasal verwaschen. Conjunctival- und Itachen- 
reflex beiderseits vorhanden. Die linke Nasolabialfalte etwas weniger deutlieh 
ausgesprochen als die rechte~ jedoch keine Differenz der mimischen Gesichts- 
bewegungen. Zunge mit dickem gelbweissen Belag, troeken~ kein Tremor, 
kein Abweichen beim Hervorstrecken. GehSr~ Geruch~ Gesehmaek erhalten. 
geine Kau- und SehluckstSrnngen. Sensibilitiit im Trigeminusgebiet normal. 
Keine SprachstSrung. WirbelsSmle normal configurirt~ nirgends druckempfind- 
lieh. Herzd~mpfung etwas verbreitert. TSne rein. Pals regelmiissig~ etwas 
hart und gespannt. Pulszahl 108 pro Minute. Carotidenpulsation beiderseits 
deutiioh. Leichte Temperatursteigernng. Ueber den Lungen links vorn oben 
D~impfung, Athemgeriiusch daselbst fast aufgehoben. L.H.U. Schallverkiirzung 
yon fiber Handbreite. Im Bereich derselben Athemgergusch und Stimmfremitus 
abgesehw~eht. An tier oberon Grenze tier Sehallverkfirzung leicht hauehendes 
Athmen. Ueher der rechten Lunge normale Sohallverh~iltniss% vereinzelte 
bronchitische GerS~usehe. Sohlaffe Bauohdecken. Bauchreflexe rechts schwach, 
links spurweise. Pat. kanu sich nicht allein aufriehten, beim Versuch wiilzt er 
sich auf die rechte Seite und stfitzt sich auf den reehten Ellenbogen. Kein 
Zittern der ausgestreekten Hgnde. Die linke Hand wird weniger hoeh erhohen 
und bleibt bei gleichsinnigen Bewegungen deutlich zuriick. H~ndedruck 
erscheint links etwas sehwS~eher als reohts~ jedoch ist, wenn man mit beiden 
H~inden zugleich driieken 15~sst~ kein erheblicher Unterschied zu constatiren. 
Sehnenreflexe an beiden Armen yon gewShnlioher St~irke. Grosse Ungesohick- 
liehkeit beim Ergreifen yon Gegensti~nden mit der linken Hand. Hiiufiges 
Verbeigreifen. Berfihrungs- and Schmerzempfindung seheint am linken Arm 
in sehr geringem Grade herabgesetzt zu sein. K~ilteempfindung als Stechen 
bezeichnet; Stich als slau"; jedoch ist dies beider stark reducirten Aufmerk- 
samkeit nicht sicher zu entscheiden; dagegen besteht nine sichere linksseitige 
LagegeffihlsstiSrung und Tastparese. Imitation der rechten Hand durch die 
linke erfolgt besser als umgekehrt, geine nachweisbare motorische Sehwg~che 
der Beine. Patellar- und Aohillesreflexe yon gewShnlicher St~rke. Keine 
StSrung der passiven Beweglichkeit. Babinsky und 0ppenheim negativ. Cutane 
Sensibilit~t an den Beinen normal. Lagegef/ihl links herabgesetzt. Pat. be- 
wegt sich mit kleinen trippelnden Schritten nach vorw~rts. Schwanken helm 
Unkehren and helm Stehen mit gesehlossenen Augen. Keine Blasen- and 
MastdarmstSrungen. Urin  frei yon Eiweiss nnd Zucker. Im weitm'en Vertauf 
bestand theils remittirendes, theils intermittirendes Fieber, einige Male his 39,8 
ansteigend. DiePulsfrequenz schwankte dementsprechend zwischen 80 und 130. 
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In den ersten Tagen mehrfach Erbrechen und Klagen fiber Kopfschmerzon, 
nachher sehr wenig subjective Besehwerden. Hiiufig mehr odor weniger starke 
Benommenheit. Der Kranke lag meist auf der rechten Seite, derer allein seine 
Aufmerksamkeit zuwandte, wi~hrend er die linke vernachi~ssigte und besonders 
den linken Arm vollkommen ignorirte. Beider  Untersuchung vorgenommene 
Auf- und Abw~rtsbewegungen des linken Arms, sowie Greifbewegungen des- 
selben naeh einer Nadel setzte er aueh eine Zeit lang naeh der Untersuehung 
noeh perseveratoriseh fort. In dem erhaltenen Gesichtsfeldreste gelang es ihm: 
einzelne Worte richtig zu lesen, dabei h~ufiges Wiederholen und Auslasseu yon 
Worten. Einzelne Buchstaben wurden richtig geschrieben, Worte: z. B. der 
Name: waren kaum zu entziffern. Wollte beim Schreiben an der rechten oberon 
Eeko des Papiers anfangen. Die D~impfung L. H. U. stieg allmghlig an his 
nahe an die Spina scapulae. Ob&halb derselben deutliohes Bronchialathmen. 
Punction im Bereich der D~mpfung hatte negatives Resultat. Schleimig 
eitriges Sputum, Untersuehung auf Tuberkelbacillen negativ, tteisere Stimme. 
Stimmb~nder beiderseits gerSthet, gut schliessend. Ohrbefund beiderseits 
normal. Keine wesentliche Vergnderung des Nervenstatus. Psychisch aus- 
gesprochener Korsakow'scher Symtomencomplex. Oortlicho und zeitliohe 
Desorientirung. Glaubte moist in scinem Restaurant zu sein odor in seiner 
Kammer zu liegen. Verkannte Personen. Hielt einen Bettnachbar fiir seinen 
Sohn. Schimpfte h~iufig auf diesen: :~Er sei ein Sohuft, ein Vagabund, er 
kfimmere sich nichtum ihn." Dann forderte er ihn wieder auf, ihm Bier zu 
bringen. Confabulirte h~iufig: In der Nacht seien 5--6 Miinner dageweson: die 
hiitten ihn angefallen, gebunden und gestriegelt. Einer habc ein Pulver aus- 
gebIasen: das ffirchterlich geroohen habe. Zuweilon driingte or aus dem Bett, 
er m~sso zur Beerdigung seiner Mutter etc. Merkfiihigkeit nahezu aufgeh0ben. 
Gediichtniss ffir liingstVergangenes und allgemeino Kenntnisse leidlioh erhalten. 

D iagnose :  Bei dem Patienten, der frfiher schon zeitweilig Blutspeien 
hatto und seit etwa 6 Woehen an Husten und Auswurf ]itt, waren erst etwa 
14 Tage vor Aufuahme Hirnerscheinungen aufgetreten, wie Kopfschmerzen, 
Erbrechen, Schwindel, taumelnder Gang. Jedoch konnten diese nicht ohne 
Weiteres als Hirndrucl~symptome aufgefasst werden, da Pat. zagleich ein 
sehweres fieberhaftes Lungenleidon hatte, das den Eindruck einer Infiltration 
dos linken Oberlappons und einer linksseitigen Plem'itis machte. Es lag" am 
niichsten, an einen tuberculSsen Process zu donken, obwohl weder die Pleura- 
punction noch die Sputumuntersuchung einen Anbalt daffir botch. Die Local- 
symptome yon Seiten des Cerebrums waren din'oh eine schon vor Jahren ein- 
getretene rechtsseitige Amauroso complicirt~ doeh konnte man mit Sicherheit 
eine linksseitige Hemianopsie, sowie eine St5rung tier cutanen Sonsibilit~it, des 
Lage- und Bewegungsgeffihls des linken Arms und eine linksseitige Tastpareso 
annehmen. Diese Erscheinungen wiesen auf eine Affection des rechten Parietal- 
nnd Occipitallappens hin. Boi den ausgesprochenen StSrungen der Tiefen- 
sensibilitS~t im linken Arm musste man haupts~ichlieb an einen Herd im rechton 
Parietallappon denken~ der zugleieh dul'ch Laesion tier Sehbahn die links- 
seitige ttemianopsie bewirkte. Im Hinbliek auf den Lungenbefund musste vor 
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Allem an eineu Tuberkol gedacht werden. Doch war anoh die M5glichkei~ 
eines Hirnabscesses wegen des schleimig-eitrigon Lungenauswurfs und einer 
Fachymeningitis interna haemorrhag, wegen des zugestandonen Potatoritims 
nicht yon tier Hand zu weisen. 

Am 28. Januar 1906. B o h r u n g  im vorde ron  The i l  des roch ten  
P a r i e t a l h i r n s  in Hbhe des Armcen t rums .  Bet Punctionen kein ver- 
mehrter Widerstand~ Aspiration in 3 cm Hirntiefo. Bet weiterer Aspiration 
wb~hrend des Herausziehens der Nadel wird aus dora Knochenkanal etwas Blur 
angesogen. Zwei te  B o h r u n g :  2 cm wet ter  rfiokwb~rts Punetion und 
Aspiration in 3 cm~ 2 and 1 cm Hirntiefe, wobei ein kleines Gewebsstiickcben 
gewonnen wird. Die m i k r o s k o p i s c h e  U n t e r s u c h u n g  ergabim f r i s chen  
Pr~para t~  abgesehen ~'on e in igcn  F e t t t r b p f c h c n ,  nichts Abnormes~ im 
gef~irbten P r f ipa ra t  s eho l t i gc  Massen ohne deu t l i che  KernfbA'bung. 
Beide Punctionen waren ohne nachtheiligen Einfluss auf das Befinden. 
Schmerzen wurden nicht geiiussert. Rash  diesem g e s u l t a t  d e r P u n c -  
t ionen  konn te  ein Abscess ,  sowie eine P a c h y m e n i n g i t i s i n t e r n a  
h a e m o r r h a g ,  in der p u n c t i r t e n  Gegend  a u s g e s c h l o s s e n  werden~ am 
w a h r s c h e i n l i c h s t e n  war es~ dass das zuletzt gewonnene Material aus einem 
E r w e i e h u n g s h e r d  stammt% der sich mbg l i che r  Weise in der Um- 
g e b u n g  eines wet te r  r i ickwbr ts  im O c c i p i t a l h i r n  g e l e g e n e n  Tumors  
befand.  Weitere Bohrungen in dieser Gcgend~ die beabsichtigt waren, warden 
wegen des andauernden sehleehten Befindens and zunehmenden Yerfalls des 
Patienten nicht mehr ausgefiihrt. Am 9. Febrnar Exitus letalis. 

A u s z u g  aus dem S e o t i o n s p r o t o k o l l :  Linke Lunge durch starke 
fliichenhafte Adhaesionen mit der costalen Pleura vorwachsen. Ebensolehe 
u bestehen mit dem Perieard. Lungenpleura stark verdickt yon 
sulzig weicher Beschaffenheit gegen das Lungenparenchym bin. Zwischen den 
sulzigen Massen 750 ccm einer haemorrhagisch gef~rbten Fliissigkeit. Auf der 
Schnittfl~iche ist tier Oberlappen in seinem eentralen Theil in etwa Apfelgrbsse 
yon einer schmierigen~ graurbthlichen~ theils fliissigen~ theils breiigen Masse 
eingenommen. Am t~ande ist diese yon derber Consistenz and grauer Farbe. 
Am linken Unterlappen in den oberen Partien grau% in den untoren rothe 
Hepatisation. Luftgehalt fast aufgehoben, geehte Lunge compensatorisch 
hypertrophisch~ Oborfliiche glatt~ auf der Schnittflb~che vermehrter Blut-~ normaler 
Luftgohalt. An tier Vorderflb~che des Unterlappens oin otwa haselnussgrosser 
graur5thliche% derber~ seharf begrenzter Herd. Zwei iihnliche Horde an tier 
Vorderfl~che des rechten nnd an der Unterflgche des linkon Lebcrlappens. Am 
Lungenhilus derbe, geschwollene Bronchialdrfisen. Der zum linken Oberlappen 
ffihrende Bronchus goht in eine derbo Gowebsmasse iiber~ nach deren Durch- 
schneidung man in die oben bosehriebene Zerfallhbhle gelangt. An der 
Schi~delkapsel in dor vorderen Parietalgegend eine runde Ooffnung, aus der ein 
Trbpfchen getriibten Liquors herr etwa 11/2 cm wetter dahinter eino 
zweite Oeffnung. An der Dura ist nur die tier vorderen Bohrbffnung ent- 
sprechende Einstich5ffnung als hanfkorngrossor weisser Fleck zu sehen. Ein 
Durebdringen mit der Sonde ist daselbst nicht mbglich. Dura glatt~ gliinzend~ 
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etwas gespannt. Pia fiberall glatt~ nut in der Tiefe einzelner Furchen leicht 
graue Trfibung. Aeusserlieh kein Herd siehtbar~ nur erscheinen die Furchen~ 
am rechten Oeeipitalhirn etwas verstriehen. Beim Herausnehmen des Gehirns 
quillt nahe  dem h i n t e r e n  Po l  des reeh ten  O e e i p i t a l l a p p e n s  eine 
wa l lnussgrosse~  g r a u g e l b l i c h e  derbe Gewebsmasse  wenig  fiber 
die a u s e i n a n d e r  we ichende  Hi rnober f l~che  hervor .  Die Umgebung 
derselben sinkt in etwa apfelgrossem Umkreis in mEssigem Grade ein und fiihlt 
sich welch und schwappernd an. Windungen der linken Hemisphere deutlicher 
ausgesprochen als die der rechten. Gehirngewieht 1360 g. Ein durch den 
hinteren Tbeil des rechten Parietallappens gefiihl'ter Schnitt zeigt~ class das 
Marklager des Parietallappens noeh yon der Erweichung betroffen ist. 

Mikroskop i sch  erweist sieh d e r L u n g e n t u m o r  als ein o f fenbar  
yon den Bronch i en  a u s g e g a n g e n e s  C y l i n d e r e p i t h e l e a r c i n o m .  In 
den Metas tasen  in der rech ten  Lunge :  Leber~ sowie im O c c i p i t a l -  
l a p p e n  des Gehi rns  sol ide Sehl~iuehe und Nester  yon C y l i n d e r -  
ep i the l i en  durch  Bindegewebszf ige  yon e inande r  ge t r enn t .  Die 
mikroskopische Untersuehung des Gehirns selbst liess eine deutliche Er- 
weiterung der perivascul~ren und pericellul~iren Lymphr~iume erkennen. 

F a 1 1 XVIII. 

�9 D. Friedrieh~ 64j~hriger Gastwirth'aus Seheuder. Aufnahme am 14. Fe- 
bruar 1906. Entlassung am 23. April 1906. 

Anamnese .  Keine erbliche Belastung. u 25 Jahren schwere In- 
fiuenza~ wobei er benommen gewesen set und Personen verkannt habe. Sonst 
set er hie krank gewesen. Mitte November trat beim Pflfigen ein Ohnmaehts- 
anfall ein~ ohne dass vorhel' einUnwohlsein bet ihm beobacbtet wurde. Kr~mpfe 
seien dabei nieht aufget~'eten. Nach ether halben Stunde set er wieder zu sich 
gekommen und allein nach Hause gegangen. Nachher habe er Schmerzen und 
Sehw~ehegeffihl auf der reehten (sic!) KSrperseite gehabt~ die aber bald wieder 
zurfiekgingen~ seither ~ifters Kopfsehmerzen~ besonders im Geniek. Seit aoht 
Wochen angeblich im Ansehluss an psychisehe Erregung Versehlimmerung. 
Zunahme der Kopfsehmerzen~ besonders im Hinterkopf und an der Stirn. Ver- 
schlephternng des SehvermSgens. Flimmern vor den Augen. Taumeln und 
Sohwanken beim Gehen. Niemals Kr~mpfe. Niemals Ohreiterung. Keine 
Blasen- und Mastdarmstgrungen. Sti~rkerer Potus und luetisehe Infection 
negirt. 

Befund :  M~ssig geni~hrter~ etwas schw~chlieher Mann. Seh~idel am 
reehten tlinterhaupt klopfempfindlieh. Percussionston rechts in der Gegend 
des Oceipitallappens so,de vorn fiber der Stirn mit Aussehluss tier seitlichen 
Partien derselben kfirzer und hSher als links. Austrittsstellen des reehten 
Supraorbital- und Occipitalnerven druckempfindlich. Pupillen rund~ gleieh 
weit~ Reaction auf Lieht prompt. Beiderseits ausgesproehene Stauungspapille. 
Linksseitige Hemianopsie. Gesichtsfeldausfall bet Perimeterpr~ifung genau bis 
zur Medianlinie reiehend. Keine hemianopische Pupillenstarre. P. ist Pres- 
byop. Lesen gelingt mit Convexgl~sern No. 3~ wenn das Buch in das rechte 
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Gesichtsfeld gehalten wird. Beim Verschieben des Buchs nach links giebt er 
an, dass die Buohstaben durcheinander laufen. Greift an Gegenstiinden im 
linken Gesichtsfeld vorbei, wiihrend er dieselben reehts gut ergreift. Augen- 
bewegungen frei. Keine Faoialisdifferenz. Kein Abweichen der Zunge. Masseter 
contrahirt sieh beiderseits gut~ kein Abweichen des Unterkiefers beim Oeffnen 
des Mundes. Sensibilitgt im Gesicbt, insbesondere auch an Coniunctiva nnd 
Cornea nioht gestSrt. Gerush~ Geschmaek and GehSr intact. Lungenbefund~ 
abgesehen yon einzelnen trockenen gasselger~uschen fiber dem linken Ober- 
lappen normal. HerztSne rein. P.uls regelmgssig~ gleiehmg~ssig, 76 p. Minute. 
Deutliche Arteriosklerose der peripheren Arterien. Carotidenpulsation beider- 
seits deutlich. Bauehreflexe beiderseits schwach. ~Ials-, Haft- nnd Becken- 
geflecht reehts empfindlicher als links. Cremasterreflex normal. Kraft der 
Arme beiderseits goring, tt5.ndedruck mit Dynamometer 40 beiderseits. Tri- 
ceps- und Vorderarmreflexe schwach ~ r. ~ h Kein Tremor der ausgestreckten 
H~inde. P. greift links ataetisch zu. Es besteht linksseitige Tastparese. Ver- 
schiedene Gegensti~nde. wie Thaler~ LSffel~ Bleistift~ Bach, Streiohholzschaehtel 
werden bei Betasten mit der linken Hand nieht~ mit der reehten riehtig ge- 
zeigt. Sonst keine SensibilitiitsstSrangen an der linken Hand, abgesehen yon 
einer geringen StSrung des Lagegeffihls. Kraft der Beine beiderseits reducirt, 
jedoch ohne deutliche Sohwg~che der Prgdileetionsmuskeln. Patellar- und 
Achillessehnenreflexe beiderseits sehr sohwaeh. Passive BewegIichkeit in 
mgssigem Grade erh~iht. Leiohte Ataxie des linken Beins. Babinski und 
Oppenheim negativ. Keine SensibilitS~tssti3rungen an den Beinen. Aufriehten 
aus der l~fickenlage ist nur mit Unterstiitzung der Arme m~iglich. Being Gehen 
und Stehen sofort hoehgradige t~e t ropals ion .  Passive Bewegungen dss rech- 
ten Armes werden bei gesehlossenen Augen mit dem linken besser naehgeahmt 
als umgekehrt. Urin frei yon Eiweiss and Zucker. Sensorium leicht benom- 
men. Orientirung erhalten. Aufmerksamkeit reducirt~ Gedankenablauf etwas 
verlangsamt. 

An den folgenden Tagen h~nfige Klagen fiber Kopfsehmerzen, seltener 
fiber Schwindel, kein Erbreehen. Keine nennenswerthe Aenderung des objec- 
tiven Befundes. 

D iagn o s e: Die Erseheinungen setzten mit einem Ohnmachtsanfall etwa 
ein Vierteljahr vet tier Aufnahme ohne Verboten ein. Nachher trat allmg~lig 
unter bestgndigen Kopfschmerzen eine zunehmende Verschleehterung des Seh- 
vermSgens~ Ftimmern vet den Augen~ Taumeln und Sehwanken beim Gehen 
ein. Da hier eine ausgesproehene Stauungspapille bei leicht benommenem Sen- 
sorium des Kranken gefunden wurd% wurde die Diagnose eines I-Iirntumors 
ffir sehr wahrseheinlich gehalten~ obwohl bei dem 64iSohrigen Mann mit starker 
Arteriosklerose aueh an eine Erweichung gedaeht werden musste. Yon den 
Loealsymptomen wiesen die Klopfempfindlichkeit der reohten Hinterhaupts- 
gegend~ sowie die Sehallverk~rzung daselbst und die linksseitige Hemianopsie 
bei fehlender hemianopischer Pupillenstarre auf alas reehte Occipitalhir% dis 
leichte Ataxie des linken Arms und Beins, sowie die linksseitige Tastlghmung 
und LagegefiihlsstSrung auf alas rechte Parietalhirn~ die starke Herabsetzung 
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der Patellar- und Achillesreflex% die Hypotonie der Beine und die ausgespro- 
ehene Retropulsion auf das Kleinhirn bin. Die Druokempfindliehkeit des rech- 
ten Supraorbital-und Oceipitalnerven waren nieht sichor localisatorisch zu 
verwerthen, da auch eine solohe des rechten tlals-, Beckon- und tIfiftgeflechtes 
bestand. Zur Erkliirung der s~mmtlichen Symptome schien es mir das Wahr- 
seheinlichst% einen grSsseren Tumor des Oecipitalhirns mit Nachbarsebafts- 
erseheinungen einerseits yon Seiten des Parietalhirns~ andererseits yon Seiten 
des Kleinhirns anzunehmen. 

Am 22. Februar 1906 wurden zwei Hirnpunctionen zur Sieherung der 
Diagnose vorgenommen. 

Ers te  P u n e t i o n  am Ooe ip i t a lh i rn :  Etwa fiber dem vorderen Theil 
der zweitefi Ocoipitallinie. Durchsteehung der Dura in etwa 11/2 em Tiefo. In 
etwa 2cm Hi rn t i e fe  wurden  einige Tropfen  einer  g o l b r S t h l i o h e n ,  
klaren F l f i s s igke i t  und ein graurSthliehes Gewebsstfickohen aspirirt. E twas  
ve rmehr t e r  Wide r s t and  beim Eins teehen .  

Zweite P u n e t i o n  fiber der Mitre des P a r i e t a l h i r n s  etwa in ttShe 
der Fissura interparietalis. Widors tanf l  beim weiteren Einstechen noeh 
e twas  e r h e b l i e h e r  als beider ersten Bohrung. In etwa 11/2 cm Hirntiefo 
Naehlassen des Widerstandes. In 21 /2cmHirn t i e fe  werden  2eem einer  
o r a n g e f a r b e n e n  F l f i s s igke i t  aspirirt. Beim weiteren Einsteehen bis 
31/2 em Hirntiefe wird lmine Flfissigkeit mehr aspirirt. Ebenso nicht beim 
Ans~ugen wiibrend des Herausziehens der Nadel. In der Flfissigkeit sehwimmt 
ein fe ines  Gewebss t i iokchen.  Die Flfissigkeit gerinnt sehr raseh. 

Die mik roskop i sehe  U n t e r s u e h u n g  der Gewebss t f i ekchen  liess 
r e i eh l i ehe ,  nahe a n e i n a n d e r  ge l age r t e ,  the i l s  s p i n d e l f S r m i g e  7 
the i l s  r u n d l i e h e  Zel len erkennen. Dazwisehen ein Netzwerk yon F~den, 
die manchmal wie Fortsetzungen der Zellen aussahen; jedoeh stammten die- 
selben aus der zugleich aspirirten Cystenfliissigkeit. 

D i a g n o s e :  Sarkom. 
Die Punetionen batten keinen ungfinstigen Einfiuss auf das Allgemein- 

befinden und verursachten keine besonderen Sehmerzen. 
Naeb diesem R e s u l t a t  tier P u n e t i o n e n  konnte angenommen wel'den~ 

dasses  sieh um einen mindes t ens  von de rMi t t e  des O c e i p i t a l h i r n s  
bis zur Mitre d e s P a r i e t a l h i r n s  r e i chenden  Tumor  handel te~ der 
yen der H i r n o b e r f l ~ o h e n i e h t w e i t  e n t f e r n t s e i n  konnte ,  da schon  
g le ich  beim E ins t eehen  eine V e r m e h r u n g  des W i d e r s t a n d e s  auffiel 
und in 21/2 em Hirn t ie fe  Cys ten f l f i s s igke i t  aspirirt wurde. Bozfig]ieh 
der A r t d i a g n o s e  konnte mit  S i ehe rhe i t  ein Sarkom angenommen werden. 

Am 1. Mi~rz 1906 Vornahme der Operation dureh Herrn Geb.-Rath 
v. Bramann.  

Auszug  aus dem O p e r a t i o n s p r o t o k o l l :  Den PunctionsSffnungen 
entsprechend wird ein hufeisenfSrmiger Haut-Periost-Knochenlappen yon Hand- 
breite und Fingerl~nge gebildet~ dessen Basis unmitielbar oberhalb des Obr- 
liippchens beginnt. Nach kreuzweiser Spaltung der Dura in dem fast hand- 
tellergrossen Knoehendefeet zeigt sieh die Pia getrfibt und ]eicht oedematSs~ 
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die Gyri abgeplattot. Den ~iusseren PunctionsSffnungen entsprechen am Gehirn 
zwei linsengrosse l~esiduen tier EinstiehSffnung. An den hinteren Partien des 
Knochendefectes leiehto Consistenzvor~.nderung. Beim Einsehnoiden daselbst 
kommt man in l e m T i o f e  a u f m a r k i g e ,  yon ~l teren uncl f r i s o h e r e n  
B l u t h e r d e n  d n r c h s e t z t e  g i rnmasse~  die n i ch t  s e h a r f  gegen  die 
no rma le  U m g e b u n g a b g e g r e n z t i s t .  DieseMassewirdmit dem seharfen 
LSffel mSgliehst radikal in Tauben- bis Hiihnereigrosse entfernt. Die Dura 
wird bis auf einen Spalt zur Tamponade der WundhShle zusammengezogen. 

Die mik roskop i s c he  U n t e r s u o h u n g  der entfernten Massen ergab: 
Gewebe aus d i c h t a n e i n d e r l i e g e n d e n ,  m e i s t r u n d e n ,  a n e i n z e l n e n  
S te l l en  auch s p i n d l i g e n Z e l l e n  mit  r unden  odor ovalen  Kernen .  
Sehr sp~r l i ches  Z wi se he nge we be .  S c h a r f e  Grenze gegen  die 
n o r m a l e  H i r n s u b s t a n z .  

D iagnose :  Sarkom an tier Grenze  d e s r e c h t e n  O c c i p i t a l -  und 
Parietallappens. 

In den ersten Tagen naeh der Operation besehleunigter Puls~ apathisches 
gerhalten. 

Am 6. Mgrz Entfernung der Tamponade und des Knoehenstiieks. Seoun- 
dgrnaht der Wunde. Dann folgte auffallend rasch zunehmende Besserung. 
Die Parese der linksseitigen Extremit~ten ging mehr und mehr zuriiek. Ebenso 
die Herabsetzung des Lagegefiihls. 

Am 22. M~rz war er bereits im Stande, mit Unterstiitzung zu gehen. 
Als der Kranke 5 Woehen naeh der Operation wieder in unsere Klinik zu- 
riiokkam~ zeigte er ein vSllig ver~ndertes Bild. Er war psychiseh fl'ei und 
zeigte ein geordnetes und attentes Verhalten. Die sohweren StSrungen der 
K5rperbalance waren vollkommen verschwanden. Er konnte den ganzen Tag 
ausser Bett sein und ohne jede GleiehgewiehtsstSrung umhergehen. An der 
Trepanationsstelle bestand eine leiehte Vorw51bung, die sieh weieh anfiihlte 
und nieht schmerzhaft war. Am Augenhintergrund waren beide Papillen noeh 
etwas gerSthet und unscharf. Die linksseitige Hemianopsie zeigte keine 
nennenswerthe Ver~nderung. Die linksseitige Tastparese war wesentlieh 
zuriiekgegangen. Cutane Sensibi[it~it uncl Lagegefiihl waren nirgends gestSrt. 
Die Naohahmung passiver Bewegungen einer Seite duroh die andere war 
beiclerseits gleieh gut. 

Fa l l  XIX. 

K. Else, 19j~hrige Sehneiderin aus Halle. Aufnahme am 14. Februar1906, 
entlassen am 10. April 1906. 

Anamnese :  Keine erbliehe Belastung. Mit 14 Jahren Gelenkrheuma- 
tismus, mit 15 Jahren Krampfanf~lle mit Zungenbiss und Bewusstseinsverlust, 
anfangs alle 4 Woehen, sp~iter immer h~iufiger, fast ti~glieh auftretend. Seit 
zwei Jahren keine Auf~lle mehr. X/or einem ha]ben Jahr zum ersten Mal ein 
Zustand~ in weleh~m die ganze linke Seite taub wurde und die linke Hand 
keine Kraft hatte. Des Taubheitsgefiihl war aueh an der linken Zungenh~lfte 
zu fiihlen. Diese Zust~tnde wiederholten sieh fast t~glieh~ in letzter Zeit in 
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1Engeren Pausen. Seit einem Vierteljahr AbDahme des SehvermSgens nnd zeit- 
weiliges Versohwimmen der Buchstaben vor den Augen. Gleichzeitig Schwindel- 
anwandlungen~ Erbrechen und anfallsweise auftretende Kopfschmerzen. 

Be fund :  Grosses kr~ftiges lVl~idchen yon gutem Ern~hrungszustand. 
tterzdgmpiung nach links etwas verbreitert. Erster Ton an der Spitze dumpf, 
an der Basis gespalten~ manchmal mit hauchendem Beiklang. Zweiter Pulmo- 
nalton etwas verstgrkt~ klappend~ Puls regelm~ssig~ kr~iftig~ 72 pro Minute. 

Umschriebene Druckempfindliehkeit des Kopfes in tier Mitre der Stirn- 
und Scheitelgegend. Percussionsschall an der rechten unteren Schiidelseite~ 
"besonders in der Gegend fiber dem rechten Ohr und dem Ansatze des Joch- 
bogens kiirzer als links. Nervenaustrittsstellen am Kopf nicht empfindlich. 
Keine Sensibilitgtsst5rungen am Kopf; Corneal- und Conjunctiva]reflex beider- 
seits normal. Pupillen gleich weir. Reaction auf Licht  und Convergenz gut. 
Bei l~ngerer Belichtung abwechselnde Verengerungen und Erweiterungen. 
Nystagmus in den seitlichen Endstellungen der Bulbi. Beiderseits Stauungs- 
papille. Blutung am oberen Rande der linken Papille. Gesichtsfeld frei. Seh- 
schErfe links 5/24, rechts 5/1 s. Ohrbefund normal. HSrsch~rfe beiderseits 
gut. (]eruch und Geschmack nicht gestsrt. Im (]ebiet des linken oberen 
Facialisastes deutliohe Pares% im Gebiet des linken unteren Astes leichte Con- 
tractur. Zunge weicht nicht ab, Z~pfchen eine Spur nach rechts. Erheblisher 
Tremor der ausgestreckten H~inde, rechts mehr als links. HEndedruck beider- 
seits kr~ftig~ Sehnenreflexe an den Armen lebhaft~ keine Ataxi% keine Tast- 
]~hmung. (]robe Kraft der Beine normal~ Patellar- nnd Achillesreflexe etwas 
gesteigert~ keine Spasmen~ keine Ataxie; Babinski und Oppenheim negativ. 
Die Nervenplexus an der ]inken KSrperseite empfindlicher als rechts. Sensi- 
bilitgt am Rumpf und Extremit~ten nioht gestSrt. 

Am folgenden Tag Klagen fiber Schmerzen an der ]inken Stirnseite und 
Doppelsehen. Objectiv keine Doppelbilder nachweisbar. Druckempfindlichkeit 
des linken Nervus supraorbitalis. Conjunbtivalreflex fehlt heute links~ Corneal- 
reflex links herabgesetzt. 

Am 17. Februar 1906 mehr Kopfschmerzeu. Gegen Mittag Anfall be- 
ginnend mit grobem Wackeln und Zittern im linken Arm. (]cringe Excursionen 
und arhythmisehe Folgen der Bewegungen. Das Zittern greift dann auf das 
linke Bein und nachher gleich auf den reehten Arm fiber. Dann auch Zucken 
mit den Sohultern und symmetrisches Schfitteln des ganzen KSrpers. Eine 
halbe Stunde sp~ter noch Kopfschmerzen, Brechl'eiz~ Uebelkeit bis Abends an- 
haltend. Linksseitige Abducenzschwiiche und Nystagmus beim Blick naeh 
links. Bypotonie im linken Arm, tlyporeflexie der linken Cornea. Druok- 
empfindlichkeit des linken Oecipitalnerven. 

Am 20. Februar 1906 klagt P. fiber Einsohlafen der H~nde. Giebt an, 
jeden Puls im Kopf zu ffihlen. Schalldifferenz an der vorderen Sch~idelh~ilfte : 
Schall rechts gedEmpft. Reohter Supraorbitalnerv heute druckempfindlicher. 
Conjunctivalreflexe beiderseitsvorhanden. Massetercontraction beiderseits gleieh. 
Bertihrungsempfindungen iiberall deutlieh 7 jedoch an tier linken KSrper- 
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seite sohlechter localisirt als rechts. Naoh der Prfifung Puls 66. Abends wieder 
starker allgemeiner Tremor, Wackeln und Zucken. 

26. Februar. Loiehto doppelsoitige Ptosis~ rechts etwas st~irker als links. 
Leichte doppe]seitige Abdueenssehw~iohe, links etwas st~irker als rechts. Go- 
tinge nystagmoide Bewegungen des linken Bulbus beim BUck nach links. Con- 
junctival- und Cornealreflex links deutlieh schwiicher als reehts. Gelenksensi- 
bilit~t beiderseits gut. Passive Bewegungen des linken Arms werden durch 
den reehten sehleehter nachgeahmt als umgekehrt. Keine GangstSrung. Stehen 
auf einem Bein links gleich reehts. Kein Romberg. 

5. Miirz. Anfallsweise Schmerzon im reehten Bein. Keine Par~sthesien. 
Druekempfindliehkoit des reehten N. femoralis. Andeutungen von Tast- 
parese links. 

Am 14. M~rz. Naeh einem ]iingeren Besueh der Mutter, wobei Patientin 
sieh aufgesetzt und lebhaft gesproehen hatte, trat ein Anfall ein, der mit Zit- 
tern und krampfhaften Spannungen in den Armen und mit Verzerrung der 

tinken Gesichtsh~lffe begann. Einige Minuten naehher waren Xopf und Augen 
naeh reehts gedreht. Tonisehe Spannung der Naeken- und IIalsmuskeln~ 
rechts mehr als links. Aueh die Muskeln der Arme in tonischer Spannung, 
die in regelm~ssigen Pausen etwas nachlg~sst und wieder zunimmt. An den 
Beinen anfangs nur Behinderung der passiven Beweglichkeit. WS~hrend der 
Untersuehung grebes Zittern der Obersehenkel unter zunehmender Steifigkeit 
der Beine. Die Kranke jammert dabei fiber Kribbeln und Eingeschlafensein im 
ganzen KSrper, besonders stark in den tt~nden, aueh in der Zunge. Inspira- 
tionen erst langsam vertieft, dann raseher werdend, iofeifend, wie beim Glottis- 
krampf. Dabei sind die Muskeln am tlals gespannt, der Unterkiefer etwas 
nach abwiirts gezogen~ maskenartiges Gesieht. Naeh 4 Minuten Athmung wieder 
langsamer, Arme sehlaff. 

Am 18. M~irz. Viel Kopfschmerzen. Abends ein Anfall, beginnend mit 
Ititzegefiihl, Beklemmung auf der Brust und Kribbeln in der Zunge. Kopf- 
drehung erst naeh links, dann naeh reehts, Kaubewegungen~ Z~hneknirsehen. 
Faeialis reehts toniseh innervirt, reehter Arm toniseh gebeugt und angepresst 
mit leicht zuekenden Bewegungen der Finger. Linker Arm weniger krampfhaft 
gebeugt, spi~ter stark gestreekt. 

Am 22. M~rz. In den letzten Tagen warden einzelne Bandwurmglieder 
im Stuhl bemerkt. P. giebt an~ dass schon vor 4 Monaten ein Bandwurm ab- 
getrieben sei, wobei jedoch tier Kopf nieht gefunden wurde. Im Stuhl werden 
Bandwurmeier naehgewiesen. Kopfschmerzen yon weehselnder Intensit~it, oft 
sehr hehig. Vorfibergehende isolirte Pariisthesien im linken Arm~ besonders 
in der linken Hand. 

Am 26. Miirz. Auf Bandwurmkur Abgang tier Taenie, jedoch wieder ohne 
Kopf. Vorfibergehend Retentio urinae~ so dass Katheterisiren nSthig ist. 

Am 5. April. Erhebliche Zunahme der Kopfschmerzen, So dass die 
Kranke oft laut sehreit und den Kopf krampfhaft zurfiekbiegt. Dieselben werden 
besonders in der Seheite]gegend mehr nach reehts hin verlegt. Dazwisehen 
aueh vereinzelte Sehmerzen im linken Fuss, einmal Kribbeln im linken Arm. 
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Deut]iehe Ptosis reehts, ]inks geringer. Reehte Pupillo weiter als linke, Paroso 
des rechten Rectus internus. Abends Cheyne-Stokes'sches Athmen, verlang- 
samtor Pu]s. Dos SehvermSgen nimmt stark ab. Fingerbewegungen worden. 
nut in ngchster l~ihe gesehen. 

7. April. Lichtschein wird mit dem rechten Auge iiberhaupt niche, mit 
dem linken nur in einem k]einen eentralen Gesichtsfeld gesehen. Schlaffheit 
der Arme und Beine. 1%te]larreflex reohts ]ebhaft, links bei versehledenen 
Prfifungen theils feh]end~ thefts schwach. Achil]esreflex links und rechts ]ebhaft. 
Koine Schwgoho der Prgdi]eotionsmuskeln. Lagegeffihl links herabgesetzt 

10. April GeruchsvermSgen rechts sch]echter als links. Stauungspapi]le 
beiderseits deutlieh. Die rechte Papille grau verwaschen, die linke graurSthlich. 
Sehschgrfe recbts aufgehoben. Mit dem linken Auge werden Gegenstiinde in 
verschwommenen Umrissen nur yon der temporalen Iqetzhauthglfte aus, also 
nach rechts hin gesehen. Reohte Pupil]e wciter als ]inke. Beiderseits keine 
Lichtreaction. Geringe Schwgche des rechten 1%ctus internus. Ptosis beider- 
seits. Sehr geringe Abducensparese beiderseits. Facialissehw~che am reohten 
unteren Ast. Hypera]gesie im rechten Trigeminnsgebiet. Empfindliohkoit des 
reehten Supraorbitalis. Conjunctiva]- und Cornea]reflex reohts erhSht. Ge- 
sohmack und GehSr nicht gestSrt. 

D i a g n o s e :  Beider ausgesprochenen Stauungspapille und der rapiden 
Abnahmo des SehvermSgens in Verbindung mit den zweife]losen subjectiven 
Hirndruckorseheinungen mnsste zungchst an einen ttirntumor gedacht werden~ 
dessen Sitz wegen der vorwiegenden StSrnngen yon Seiten der Sensibi]itgt auf 
der linken KSrperseito: die besonders dasLocalisationsverm5gen, die Bewegungs- 
empfindungen nnd das TastvermSgen betrafen, und die sich besonders in links- 
seitigen Par~isthesien besonders zu Beginn der Anf~lle g.usserten~ in das rechte 
Parietalhirn zu verlegen war. Wegen der in ]etzter Zeit beobaohteten links- 
seitigen hemianopischen Erscheinungen musste angenommen werden, dass der 
Herd sich ziemlich weit naeh hinten und medianw~rts erstreckte. Fiir einen 
nach der Tiefo hin auf die eentra]en Ganglien wirkonden Druck sprach ouch 
die Art tier Anfal]e, die wegen der oft ]ange andauernden tonischen Spannun- 
gen fast der gesammten l~umpf- und Extremitiitenmusculatur nicht den Ein- 
druck yon Reizerscheinungen seitens der Rinde machten. Die zu Beginn der 
Anf~lle mehrfach beobachteten Drehungen des Kopfes und der Augen nach 
links konnten a]lerdings als Reizerscheinungen yon Seiten des an die moto- 
rische Region angrenzenden Stirnhirnthei]s odor des reehten unteren Scheite]- 
]@pchens aufgefasst werden. Ffir einen tiefen Sitz und Druckwirkung nach 
der Sch~idelbasis bin sprach aueh das Betroffensein versohiedener hTerven der 
Sch~delbasis, wie des reohten Faeialis und Oculomotorius, sowie beider Abdu- 
centes und des reehten Trigeminus. Da dieMotilit~t der linkengSrperseite nicht 
naohweisbar in Mit]eidensohaff gezogen war, konnte nieht angenommen werden, 
class der Herd sich nach vorn bis in die motoriseho Region hinein erstreckte. 

Als sich dann im Verlaufe der Beobachtung herausste]lte: dass die Kranke 
sohon seit !S~ngerer Zeit einen Bandwurm beherbergte, wurde die Diagnose 
eines Hirntumors wieder zweife]haft~ da die ~Sglichkeit einer Cysticerken- 
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erkrankung sieh aufdrangte, zumal des starke Schwanken des subjectiven Be- 
findens der Patientin hierdurch sehr wohl zu erkl~ren war. 

Zur Kl~rung des Falles wurden folgende H i r n p u n e t i o n e n  vorge- 
n o t n m e n  : 

Am 9. M~irz. 1. a m r e c h t e n  S c h l ~ f e n l a p p e n :  WiderstandderDura 
in 18/4 cm. In 4 em Hirntiefe keine u Beim Znrfickziehen 
der Punetionsnadel wnrde dutch Aspiration nahe an der ttirnrinde ein etwa 
1/2 em langes G e w e b s s t i i e k e h e n  gewonne% an welchem makroskopiseh 
deutlieh Mark und Rinde zu unterseheiden war. M i k r o s k o p i s c h  ergaben 
sowohl die Quetschpr~parate, als aueh die nach Einbettung in Paraffin her- 
gestellten Schnittpr~iparate k ein e n p at  h o 1 o gi  s e h e n B e fun d. 

2. Am mittlerenTheft des r e c h t e n  P a r i e t a l h i r n s ,  etwa in der Ge- 
g e n d  der  I n t e r p a r i e t a l f u r e h e .  Naoh Einstieh bis 4cm Hirntiefe entleert 
sieh naeh Herausziehen des Mandrins untor starkem Druck d o u t l i e h  p u l s i -  
r end  e ine  b e r n s t e i n g e l b e ~  zugleich l e i e h t  h i ~ m o r r h a g i s e h e  F l i i s s i g -  
k o i t ,  die beim Herausziehen der Punctionsnadel noeh bis zu l t /2 em Hirntiefo 
ausfloss. Es wurden im Ganzen 10 ccm entleert. Bei noehmaligem Einstieh 
dureh das gleiohe Bohrloeh ohne Mandarin mit etwas naoh oecipitalw~rts ge- 
riehteter Nadel floss s chon  in 11/2 em Hi rn t i o fo  ge lbe  F l i i s s i g k e i t  
w i e d o r  u n t e r  s t a r k e m  Druek  aus, yon der noehmals 5 corn aufgefangen 
wnrden. Die Untersuchung dieser Fliissigkeit ergab 4 pro m i l l e  A l b u m e n  
und 0,2 p Ct. S a e e h a r u m .  Bei mikroskopischer Untersuehung des Sediments 
fanden sich reichlich frisehe rothe BlutkSrperehen, eine geringe Mengo yon 
Lymphoeyten und sehr wenig Leukocyten. Das sonst sohr zu Klagen neigende 
Miidehen ~ussorte w~hrend der Hirnpunetionen keine Schmerzen und zeigte, 
abgesehen yon einem plStzlichen Zucken, beim Durchstechen der Dura ein 
ruhiges Verhaiten. ImAnsehluss an die Punetion gab sie an~ Kribbeln ira lin- 
ken Danmen, des nach dem linken Arm hinaufzog~ zu spfiren, des ]edoeh bald 
daranf wieder naehliess. Ferner gab sie naeh der Panetion an~ dass das Seh- 
vermSgen besser geworden sei. Bald nach tier Punction guter Schlaf. Am 
folgenden Tag viel besseres Befinden, keine Kopfschmerzen, lebhafter Gesiehts- 
ausdruek. 

Am 20. M~rz. P u n e t i o n  a m r e c h t e n  S e i t e n v e n t r i k e l p u n k t .  Es 
fi~llt dabei die erhebliche Dieke des Seh~dels auf. Dura in 13/t em Tiefe 
durchbohrt. Aus dem Subduralraum wird dureh Aspiration keine Fliissigkei~ 
gewonnen. Bei P u n e t i o n  h i s  3l/2 cm H i r n t i e f e  d u t c h  A s p i r a t i o n  
k e i n e  V e n t r i k e l f l i i s s i g k e i t  zu erhalten. Auch eine weitere 1 cm lateral 
davon vorgenommene Punetion ergiebt bei Aspiration in 31/2 cm Hirntiefe 
keine Ventrikelfliissigkeit. Bei diesen Punetionen geringe Schmerziiusserungen 
derPatientin. Puls 84, regelm~ssig, vel'~ndert sieh wiihrend der Punction nicht. 

Am 6. April noehmals Bohrung am r e e h t e n  P a r i e t a l l a p p e n .  Es 
strSmt w i e d e r  in 3 cm t t i r n t i e f e  a n f a n g s  k l a r e ,  b e r n s t e i n g e l b e  
spi~ter e twas  h i i m o r r h a g i s c h  g e f ~ r b t e  F l i i s s i g k e i t  u n t e r  hohem 
D r u e k p u l s i r e n d  aus .  Im Ganzen werden 16 ccm abgelassen. Die Unter- 
suehung ergiebt diesmal einen E i w e i s s g e h a l t  yon 5 p.m., einen Z u c k e r -  
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g e h a l t  yon 0~2 pCt. Puls vor der Punction 80, naeh Entleerung der Flfissig- 
keit 60: regelm~ssig. Nach der Punction grosses Mattigkeitsgeffihl; P. sehlief 
den ganzen Vormittag und nach kurzer Pause die ganze Naeht. Kopfsehmerzen 
~am folgenden Morgon wiedor viel geringer. Aussenbewegungen der Bulbi 
nahezu frei. 

Am 8. April 1906 Bohru~,g am l inken P a r i e t a l l a p p e n  zweeks Ven- 
trikelpunetion an symmetriseher Stelle. Es f~llt wieder die Dicke des Sch~dels 
auf. Dura sehr derb, in 2 em Tiefe durchbohrt. Bei P u n c t i o n  bis 4 om 
Hi rn t i e fe  und Asp i r a t i on  keine Yen t r ike l f l f i s s igke i t  zu erhalten. 

Bohrung am l inken Vent r ike lpunkte .  Bei Punetion his 31/_o am ttirn- 
tiefe strSmt ohne Aspiration nnter starkem Druek pulsirende, wasse rk l a r e  
Yent r ike l f l f i s s igke i t  aus, von der 6 corn entleert wurden. Die Unter- 
suehung derselben ergab einen E i w e i s s g e h a l t  yon 0:1 p.m. und einen 
Z u e k e r g e h a l t  yon 0,2 pCt. Patientin war bei den beiden Bohrungen: wie 
iiberhaupt an den vorhergehenden Tagen wegen der bestehenden heitigen 
Schmerzen erregt und weinerlieh und klagte sowohl vor als w~ihrend der Punc- 
tion sehr. Naeh der Punction wieder guter Schlaf und besseres Befinden. 

Dureh  die v e r s c h i e d e n e n  t t i r n p u n c t i o n e n  wurde bei der Patientin 
e ine e iwoi s s re i che  b e r n s t o i n g e l b e F l i i s s i g k e i t  en tha l t endo  Cyste 
nachgewiesen, welohe sieh in der Gegend des r. P a r i e t a l h i r n s  zum minde -  
sten von 11/2 bis 4 cm t l i rn t ie fe  e r s t r eck te  und welehe mit den Hirn- 
ven t r ike ln~  wie der Naohweis yon klarer, eiweissarmer Ventrikelflfissigkeit 
aus dem Enken Vorderhorn bewies~ in keiner  Verb indung  s tehen konnte. 
Zngleieh war wegen des negativen Ergebnisses der Ventrikelpunktion am rech- 
ten Vorderhorn sowie am rechten Unterhorn anzunohmen: dass diese Hirn-  
h5hlen  du rch  die Cyste r  und dass die Cyste  s ich 
d a h e r  z ieml ieh  welt  nach vorn und in die Tiefe  e r s t reeken  m a s s t e .  

Am 10. April 1906 wurde Patientin zur Opera t ion  in die ehirurgisehe 
Klinik verlegt. Vornahme der Opera t ion  am 12. April 1906 durch Herrn 
Geh. Rath. v. Bramann.  

Bildung eines handtellergrossen Lappens fiber dem reahten Os parietale. 
tqaeh Zuriiekklappen des Knoehens ]iegt die prall gespannte, theilweise etwas 
,weisslieh verf/irbte Dura vet. Zwei Bohrstiche sind deutlieh erkennbar: yon 
denen der eine nahe der vorderen oberen Eeke des freiliegenden Durafeldes 
liegt. Durchtrennung der Dura durch Kreuzschnitt. Die pialen Yenen sind 
prall gefiillt. Die Hirnsubstanz quillt stark hervor and pulsirt deutlieh. Nir- 
fends ist eine Resistenz ffihlbar. Bei Punetion nahe dem vorderen Bohrstich 
quillt im Strahl reiehlieh serSse Fliissigkeit horror. Im Bereiche tier Pune- 
tionsSffnung wird die Hirnrinde durch einen 3 cm langen L~ngsschnitt durch- 
trennt~ wobei sich d ich t  un te r  d e r O b e r f l ~ i c h e e i n b l ~ i u l i e h s c h i m -  
merndes  Gebilde einstellt~ des sich als eine Cyste erweist. ~achEinsohnitt 
in die sehr dfinne Wand der Cyste entleert sish abermals eine reichliche Menge 
serSser Fl~issigkeit. Die Cyste erstreckt sich um Zeigefingerl~nge nach vorn 
and ebenso weit in die Tiefe. I~aeh oben reicht sie; wenigstens nahe der Er- 
5ffnungsste11% bis an des Seh~deldach: so class Pacehionisehe Granulationen 
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durchzuffihlen sind. Die Cystenwand wird soweit als mSglich entfernt~ sodann 
wird die Cyste mit einem mit Jodoformgaze umwickolten Glasdrain drainirt. 
Veto Rand der Cyste wird vorn und hinten ein Stiick Hirnsubstanz zu mikro- 
skopisoher Untersuchung oxoidirt. Die Dura wird so welt als mSglieh geniiht, 

Die mik roskop i sohe  U n t e r s u c h u n g  der mir zur Verf[igung stehenden 
Stiickehen der Cystenwand sowie des umgebendon Gehirns ergab ke inen  An- 
h a l t f f i r  o i n e n T u m o r .  Dagegen waren in einom d e m p a t h o l o g i s c h e n  
I n s t i t u t  zur  Verf t igung g e s t e l l t e n  S t i i c k c h e n C y s t e n w a n d  einige 
tumorverd~ioh t ige  S te l l en ,  ohno dassjedoch eino sichore Diagnosege- 
stellt werden konnte. In dora die Cyste umgebonden Gehirn waren die peri- 
vaseul~ren und pericellulgzen Lymphriiumo deutlich erweitert. 

Pationtin befindot sich zur Zeit noch in Behandlung der chirurgischen 
Klinik. Die Cyste wurdo anfangs noch eine Zeit ]ang drainirt. • tier Ope- 
ration vorsohwanden die sehr erhebliehen allgemeinen Hirndruckorscheinungen7 
sowie oin Theil der schwankenden Localsymptome. Eine nennenswerthe Besse- 
rung des SohvermSgens ist bisher noeh nicht eingotreten 1). 

Fal l  XX. 

Albert K.~ 39j~hriger Maurer. Aufnahmo 5. M~irz 1906. Exitus let. am 
14. April 1906. 

A n a m n e s e :  Nach Angabe dor Ehefrau frfihor stets gosund. Mitto 
Deeemberl905 klagte er naeh der Arbeit fiber Uebolbefinden und Kopfschmerzen 7 
kein Erbroohen~ musste deshalb die Arbeit 14 Tago aussetzen. Versuohto 
dann wiedor zu arbeiten, nach weiteren 8 Tagen wiedor starke Kopfsehmerzen 
und leiohto Benommenheit~ lag dann meistzu Bett, konnto aber nooh gohon. 
Endo Januar Anfall yon Bewusstlosigktit~ der droi Stunden anhielt; keino 
Kr~mpf% keine Cyanose; die Glioder seien eiskalt gewesen. Hinterher all- 
m~hlieh striker werdende L~hmung des reohton Armes~ einige Tage sp~ter auch 
des ioohten Beines; dabei stets starke Kopfsohmerzen, keine Kr~mpfo~ kein Er- 
broohen, nur W~irgreiz. Den ganzen Sommer fiber habe er schon ein Geschwiir 
am After, aus dem sehr viol eiter- und kothKhnliehr Massen herausgekommen 
solon. Vorheirathot, 4 Kinder, die zwei ersten und das vierte gosund, des 
dritte an eitriger Sohg~delerkrankung gestorben, zuletzt ein Abort im 3. Mortar. 
Luos und Potus negirt. 

In don letzten Tagen vor der Aufnahme psyohische StSrungen; or habe 
Personen gesehen, die nicht dagewesen seien~ habe geglaubt~ die W~inde seien 
sehief; aueh sei die Sprache gestSrt gewesen. 

B efun d : Kr~ftig gebauter Mann yon m~issigem Ern~ihrungszustand. An 
der ttaut des Rumpfes und der Extremit~ten sehr zahlreiohe~ rund]iohe~ linsen- 
bis bohnengrosse KnStehen~ die sich bei mikroskopisehor Untersuehung als 
Fibrome erwiesen. Sch~idol am oberon Absehnitt der linken Stirn abgeplattet. 
Am Kopfe Jm ganzen sieben runde, gerSthete Stellen yon etwa Erbsengr5sso 

Die Kranko ist inzwisohen naoh Hause entlasson worden. Dad Allgomein- 
befinden ist gut geblieben. Die SehstSrungen sind geringer gewordon. 
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mit einer dreieckigen Vertiefung im Centrum (Blutegelbisse). Percussion des 
Sch~idels am linken vorderen Theil sehmerzhaft. Sehall tiefer daselbst als 
reohts~ besonders fiber der abgeplatteten Stelle des linken Stirnbeins. P, eehte 
Pupille eine Spur welter als linke. Liehtreaction rechts etwas geringer als 
links. AufAccommodation und Convergenz normale Reaction. Augenbewegungen 
frei. Beiderseits Staunngspapille. Links etwa 3 Dioptrien, reehts etwa 
1 Dioptrie Niveaudifferenz gegenfiber dem angrenzenden Augenhintergrund. 
Cornealreflexe beiderseits gleich~ Conjunotivalreflexe rechts etwas geringer als 
links. S. beiderseits stark herabgesetzt. Keine Hemianopsie. GeruchsvermSge a 
beiderseits gut. Keine IISrstSrung. ~ormaler Ohrbefund. Nasenkitzel- und 
Ohrreflexe links deutlich~ rechts kaum auslSsbar. Faeialisschw~iche reehts 
deutlich im Gebiot des unteren Astes~ aueh in geringerem Grade im oberen~ 
mimisch stgzker ausgesprochen als beim Z~ihnezeigen etc. Facialisphaenomen 
reehts erheblieher wie links. Rechter Masseter etwas weniger gut innervirt als 
der linke~ vielleicht aueh volumen~irmer. Zunge weicht in geringem Grade 
nach reehts ab. P~achenreflex vorhanden, l%chter etwas weniger gut innervirt 
als der ]inke. Bauehhaut- und Cremasterreflexe links deutlicb: rechts fehlend. 
Erheben und Drehen des Rumples erschwert. Innere Organ% abgesehen yon 
etwas Knacken an der linken Lungenspitze o.B. Keine Sehalldifferenz fiber 
den Lungenspitzen. Pnls regelm~ssig~ gleichmg~ssig~ 72 pro Minute. Urin ohne 
pathol. Bestandtheile. Rechte Hand in hemiplegiseher Stellung~ grebe Kraft 
des reehten Armes stark herabgesetzt, ttg~ndedruck kaum ffih]bar. Tonus der 
Muskulatur am reehten Arm bedeutend geringer als links. Trieepsreflexo 
beiderseits lebhaft, r. ~---1. Periostreflexe rechts fchlend, links vorhanden, 
Ataxie der rechten Hand. Parese des rechten Beines mit deutlichem Praedi- 
leetionstypus. Deutliche Ataxie beim Erheben des rechten Beines. Muskeltonus 
rechts stark herabgesetzt~ aueh beim Gehversuch tritt erhebliehe Hypotonie im 
rechten Bein deutlich zu Tage, indem das Knie nach riickwgrts fiberstreckt 
wird. Kniesehnenreflexe beiderseits lebhaft~ ebenso Aehillesreflexe. Fussklonus 
rechts. Babinski beidorseits negativ: 0ppenheim und Strfimpell rechts positiv~ 
links negativ. Sensibilit~it for lqadelstiohe an der rechten Gesichtsh~ilfte viel- 
leicht etwas herabgesetzt~ an l~umpf und Extremitaten keine Sensibilitg, ts- 
stSrungen~ auch Lagegeffihl intaot~ keine Tastl~ihmung. Orientiernng ungenau; 
Merkfg~higkeit herabgesetzt. Ersehwerung der Wortfindung. Emotionelle Incon- 
tinenz: kommt leicht ins Laohen und Weinen. In den folgenden Woohen nahm 
die reohtsseitige L~ihmung rasch an Intensit~it z% besonders am rechten Arm, 
Mitte Mg, rz war der rechte Arm vollkommen schlaff gel~ihmt. Pat. liess zuweilen 
Urin und Stuhl unter sieh. Dann trat eine Ptosis am recbten Auge und eine 
Injection der Conjunctive beiderseits auf. Der Soh~del war stets besonders 
an der linken Stirngegerid klopfempfindlioh. Ende Mgrz fielen besonders 
tonische Contracturen des linken M. orbicularis oculi auf. Die Sprache wurde 
allmiihlich schwer verstgndlich und verlangsamt. Ausgesprochene Bradyphasie. 
Es kostete immer mehr M~ihe~ Pat. zum Sprechen zu bewegen. Naehsprechen 
sowohl deutseher~ wie fremdsprach]icher Worte gelang. Reihenspreehen: z. B. 
Aufzghlen der Wochentage erheblieh gestSrt. GewShnliche Gebrauchsgegen- 
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st~nde warden nieht mehr benannt~ dagegen wurde einfache Aufforderung noch 
prompt and richtig ausgefiihrt. Mit einigen Gebrauohsgegenstiinden~ die er 
weder vom Gesieht noeh vom GehSr aus benennen konnt% wusste er noeh 
richtig umzugehen, z .B.  mit einem Glas Wasser, Kamm. Ein Streiehholz 
fiihrt er zun~ehst zum Nund% versueht abet dana, als ihm die Sehaohtel vor- 
gehalten wird~ es anzustreiehem Lesen leiehter Worte gelang noeh, dooh ver- 
sagte er bald in Folge mangelnder Aufmerksamkeit. In der letzten Woche 
ante exitam war er so stark benommen, class weitere Prfifungen n%ht mehr 
mSglieh waren. 

D i a g n o s e :  Die Allgemeindiagnose eines Tumors konnte auf Grand de r 
Anamnese and der zweifollos bestehenden Hirndruekerscheinungen, insbosondere 
der ausgesprochenen Stauungspapille, als sieher angenommen werden. Die 
Loealsymptome wiesen am moisten auf einen Sitz in odor etwas vor tier linken 
motorisehen Region bin. Ftir die motorisehe Region spraeh die raseh zu- 
nehmende Liihmung der reohten KSrperseite, woboi dor reehte Arm besonders 
stark betroffen war. Die Sehmerzhaffigkeit und Sehallverkfirzung beim Be- 
klopfen der linken hinteren Frontalgegend~ die Sehwiiche der B.umpfmuskulatur, 
sowie die spgter hinzukommenden~ vorwiegend motoriseh aphasisohen StSrungen 
maehten es wahrseheinlieh, dass auoh das Stirnhirn in Mitleidenschaft gezogen 
war. Dagegen semen das Parietalhirn wegen des vollkommenen Fehlens yon 
reehtsseitigen Sensibilitg~tsstSrungen, sowie yon reohtssoitiger ttemianopsie fret 
za sein. Das leiehte Betroffensein des rechten Trigeminus und des reehten 
Oeulomotorius war freilieh bet diesem Sitze des Tumors nieht leieht zu 
erklgren, auch die zeitweilig beobachteten tonisehen Contraeturen des linken 
Orbicularis oeuli konnten bet dem angonommenen Sitze des Tumors nur dutch 
Fernwirkung naeh dem hinteren Theilo der Sehgodelbasis bin erkliirt werden. 
Wegen des vollkommenen Fehlens motorischer Reizerseheinungen vet Eintritt 
der reohtsseitigen L~ihmnng~ sowio wegen dos Ausbleibens yon apraetisehen Er- 
schoinungen der linken Seite musste ein tiefer Sitz des Tumors angenommen 
werden. Ffir einen Sitz in der Tiefe, der einen Druek auf den Sehhiigel 
ermSglieht% spraeh auoh der Umstand, dass die Facialisinnervation bet der 
l~limik stiirker geschg~digt war als bet auf Anfforderung ausgef/ihrten Gesiehts- 
bewegungen. Ein st~rkeres Betroffonsein des linken Schl~fenlappens, ins- 
besondere der hinteren zwei Drittel desselben, war nieht anzunehmen, da eine 
StSrung des Spraehversti~ndnisses erst in den letzten Tagen, als der Kranke 
sehon ziemlieh benommen war~ zur Boobaehtung kam. Es warden folgende 
Hirnpunotionen vorgenommen : 

1. Am 13. l~l~irz 1906. B o h r u n g  1 cm ve t  dem l i n k e n  F a c i a l i s -  
e e n t r u m .  Bet der Punetion wird die Dura in 11/2 om ttirntiefe durehstoehen. 
Bei 4era ttirntiefe e t w a s  v e r m e h r t e r  W i d o r s t a n d ,  es wird daselbst eine 
geringo Menge etwas getrfibter graurSthlieher Flitssigkeit mit sehr kleinen Ge- 
websbestan dtheilen aspirirt. Mi k r o s k o p i s c h fanden sieh im frisehen Pri~parat 
e i n z e l n e  F e t t k S r n e h e n z e l l e n ,  f r e i e s ~ ' e t t  u n d P i g m e n t .  Imgefg~rbten 
k e i n e  T u m o r e l e m e n t e .  i~. Im Ansehluss hieran eine z w e i t e  B o h r u n g  
1era vor  dem A r m o e n t r u m .  Widerstand dot Dura in l l / 2 e m  Tiefe .  In 
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31/2 om ttirntiefe wird zun~ehst ein graurSthliehes Gewebe, dann etwa 2 ccm 
einor rS th l i eh  gof~rb ten  F l i i s s igke i t  und sehliesslich beim Zuriickziehen 
dot Punctionsnadel in 21/2 cm Hirntiefe ein markwe i s ses ,  nahezu 1/2 cm 
lunges  S t i i ckchen  aspirirt. Mikroskopisch  fund sich im Quetschpr&parat 
an einzolnen Stellen eino Anh~iufur~g the i l s  runde r ,  the i l s  ovaler~ 
the i l s  s p i n d e l i g e r Z e l l k e r n e  ohno deu t l i eh  d i f f e r e n c i r t e s P r o t o -  
p lasma.  Die Diagnose eines Tumors war jedoeh nach diesem Befund nieht z u  
stellen. Es gelang dana, das 1/2 cm lunge Stiickchen in Paraffin einzubetten 
und zu sehneiden; die S o h n i t t p r ~ p a r a t e  boten keinen A n h a l t  ffir 
e inen Tumor .  

Figur 9 . .  Ausstriehpr~ipara~ eines dureh Punetion und Aspiration gewonnenen 
Giiomsttickchens. (Gliafgrbung naeh ~{allory.) 

Am 11. April wurden, als der Patient schon in ziemlioh benommenem 
Zustande war, noch weitero Bohrungen vorgenommen: 

1. Etwa 1 cm vet  dora l inken Armcon t rum Durchstechung der Duru 
in ll/s cm Tiefe durch Punction und Aspiration bis 3 cm Hirntiefe wurde kein 
I n h a l t  gewonnen. 

2. Bohrung vor dora l inkon Fac i a l i s cen t rum.  Bei 31/o cm Hi rn -  
t iefe otwas v o r m e h r t e r  W i d e r s t a n d ;  i n4  cm Hirntiofe wurde ein etwa 
3 mm lunges Gewebsstiickchen uspirirt, an dem makroskopisch deutlich eine 
hellere und dunklere Substanz zu untersoheiden war. Mikroskopi  soh fandem 
sich r e i e h l i c h e Z e l l ~ n m a s s e n m i t l a n g g e z o g e n e n ~ m e i s t s p i n d e l i g e n  
Kernen ;  andenmeisten waren deu t l i ch  feine f a s e r i g e A u s l ~ u f e r  zusehen. 
Besonderstrut dies an einem nach der M a l l o r y - P h l e p s ~ s e h e n M e t h o d o  
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gefil'bten Pr~parate horror, in weiehem die Zel len i n n e r h a l b  eines yon 
ihnen  a u s s t r a h ] e n d e n P a s e r n o t z e s l a g e n .  

3. Bohrung etwa 1 cm fiber und etwas vor dem l inken Ohransa tz .  
Durehs~eehung der Durain 11/2 emTief% bei 21/2 em Hi rn t i e fe  e twas 
v e r m e h r t e r  W i d e r s t a n d .  BeiPunct ionin4emHirnt iefe  nndmehrfaehen 
Aspirationen war keine Ventrikelfliissigkeit zu erhalten~ dagegen wurde ein 
etwa 1/2 cm langer Ausguss der Punetionsnadel yon gelblicher Firbung und 
weieher Consistenz erhalten. Die m i k r o s k o p i s e h e  Untersnchung ergab 
grosse Mengen yon Pe t tkS rnchenze l l en~  sowie feins~e freie  P e t t -  
t rSpfohen  im frisehen Priparat. In den yon diesen Gewebsstfiekehen nach 
Einbettung in Paraffin hergestellten Schnittpriparaten fanden sieh eine Menge 
grbsserer und kleinerer Gewebslf ieken an Ste l le  der du reh  den Alkohol  
au fge lSs t en  F e t t k S r n e h e n  und Fe t t t ropfen~ jedoeh keine Tumor- 
elemente. Der Patient~ der aueh sonst sehr viol jammerte und fiber Kopf- 
schmerzen klagt% gab bei den ersten Pnnetionen an~ Sehmerzen zu sptiren. 
Das subjective Befinden zeigte wS.hrend und nach der Punction keine ger- 
~nderung. 

Auf Grand  d ieser  H i r n p u n e t i o n e n  musste gesehlossen werden~ 
dassin der Tiefe des I~larklagers tier l i n k e n H e m i s p h i r e  ein Tumor  
gli o math ser Na tur  sass~ der~ wie aus dem Befnnd yon roichlieben t{Srnehen- 
zellen sowohl vom Faoialiseentrum 7 wie aueh besonders veto linken Schlgfen- 
lappenauszuentnehmen war~vone ine r  g rSsse ren  g r w e i e h u n g s z o n e  
umgeben  war. Weiterhin war anzunehmen~ dass das l inke  U n t e r h o r n  
du tch  d i e s e n T u m o r  s t a r k e o m p r i m i r t  war~ d a i n 4 e m  Hirntiefe keine 
Ventrikelflfissigkeit erhalten wurde. 

D iagnose :  GIiom t ief  i m M a r k l a g e r  der l inken  HemisphS, re 
m i t E r w e i c h u n g s z o n e i n  d e r U m g e b u n g .  

Am l~l. April erfolgte der Exitus Ietalis des sohon mehrere Tage in be- 
nommenem Zustand befindliehen Kranken. 

A u s z u g a u s  dem S e e t i o n s p r o t o k o l l :  An der Seh~Ldelkapsel, sowie 
an der Innenseite der Kopfhaut, sind die drei letzten BohrlScher deutSch sieht- 
bar~ ohne entzfindliche Yerinderungen in der Umgebung. An tier Dura sind 
2 frisohe runde PunctionsSffnungen~ die noeh durzhgingig sind~ in der Gegend 
vet dem linken Arm- und Faeialiseentrum siehtbar. Eine weiter% dicht vor 
der letzteren Oeffnung liegende PunctionsstelIe ist verklebt, aber ffir die Sonde 
noeh durehgiingig. Nirgends finden sieh Zeichen yon entziindlieher Reaction. 
Dura glatt, glinzend, ziemlich stark gespannt. Gyri der linken HemisphEre 
auffallend flacher als rechts. Sulei fast vollkommen verstrichen. Den Oeff- 
nungen der Dura entsprechend finden sich an der Pia Nine Stiehoanile mit 
normaler Umgebung. Hirngewioht: 1607 g. Aaf einem D u r e h s e h n i t t  
du rch  die vordere  C e n t r a l w i n d u n g  findetsieh eine g e l b v e r f i r b t e  
Reg ion  in den t i e t s t en  T he i l e n  des Mark lage r s  des l inken  Cen- 
t r a l h i r n s ,  sowie tier yon dem Sel~nitt getroffenen Spi tze  des l inken  
Seh l i i f en lappens .  Die Basis  des mi t t l e ren  and  h i n t e r e n T h e i l e s  
des l inken S c h l E f e n l a p p e n s  ze ig t  b r E u n l i c h - g e l b l i c h e  Vertgr-  
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bung. I~ach Einlegung in l?ormol werden einige Tage spiiter noch 2 weitere 
2rontalschnitte durch des Gehirn gelegt. 

Figur 10. Dasselbe. Frontalsehnitt durch den Gyrus posteentralis. 

F~gur ll.  Veto Schl~ife]appen bis zum Oceipitallaiopen reiehendes Gliom im 
basMon ~larklager der linken Hemisph~ire. Fron~alschnitt an der Grenze 

Zwischen Parietal- und Occipitallappen. 

1. Durch d i eh in t e r e  C e n t r a l w i n d u n g :  Es finder sieh ein auf dor 
Sohnittfliiche mehr als h f ihne re ig rosso r  Tumor  yon soheokigem~ 
t h e i i s g e l b e m ,  t h e i l s g r a u g r f i n e m ,  t h e i l s r o t h e m ,  speck ig  g l i n -  
z a n d e m A u s s e h e n  und weieher  Consis tenz.  Derselbenimmt dieme- 
dialen und unteren Partien des linken SchlSfelappens oin und reicht din'oh des 
Marklager bis dieht an die innere Kapsel heran. Der Linsenkorn ist voll- 
kommen in dem Tumor untergegangen. Die innere Kapsel zeigt e~n graugelb- 
]iehes Aussehen. Die peripheren Partien der Basis des linken Schl~felappons, 
sowie der 2. und 3. linken Schl~fenwindung sind gelblieh verfarbt und er- 
weicht~ doch ist die Rindo makroskopisoh deutlieh yon derMarksubstanz unter- 
soheidbar. Die erste Sehlifenwindung ist yon dem Tumor nioht mitergriffen. 
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Nur zeigen die unteren Partien des Marklagers derselben leicht gelbliehe Ver- 
f~rbung. 

2. Durch die Mitre  d e s P a r i e t a l l a p p e n s :  Der T u m o r  i s t  h i e r  
noeh  yon W a l n u s s g r S s s e ~  in den unteren Partien graugelblieh~ speekig 
gl~nzend, in den oberen roth: stark durohblutet. Er nimmt hier den lateralen 
Theft des Bodens des linken Hinterhirns ein und bleibt naoh abw~irts yon der 
Basis des Parietallappens etwa 1/2 om welt entfernt. Mark und Rinde sind an 
dieser Stelle verwasehen und graugelb verfarbt. Die seitlich veto Hinterhorn 
gelegenen Theile des I~larklagers zeigen nut an ihren medialen unteren Par- 
tien in directer Umgebung des Tumors gelbe Yerf~rbung. 

M i k r o s k o p i s o h e r B e f u n d :  Der T u m o r  besteht aus r e i c h l i c h e n  
Z e l l e n  mi t  t h e i l s  r u n d e n :  t h e i l s  o v a l e n ,  b e s o n d e r s  a b e r  mush 
v i e l e n  s p i n d e l i g e n K e r n e n  yon sehr  v a r i a b l e r  GrSsse  und  m e i s t  
g e r i n g e m P r o t o p l a s m a s a u m ,  yon w e l c h e m  z a h i r e i e h e  f e i n e A u s -  
l~iufer a b g e h e n ,  so dass die Z e l l e n  bei G l i a f g r b u n g  yon e i n e m  
d i c h t e n P a s e r g e w i r r  u m g e b e n s i n d .  An einemanderenPr@aratf inden 

Figur 12. Sehnittprgparat aus dem Tumor nach Section. Diagnose: Gliom. 
(Fgrbung naeh Mallory.) 

sich neben diesen Tumorelementen much Stellen yon homogenem nekrotischem 
Aussehen ohne Zellfgrbung. An e~ner anderen Stelle ist die Erweiohungszone 
duroh zahh'eiehe grSssere und kleinere runde Ltteken im Geweb% die an 
Stelle der durch den Alkoho] resorbirten FettkSrnchen und Fetttropfen ent- 
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standen sind~ gekennzeiehnet. In dem angrenzenden normalen Gehirn deut- 
liche Erweiterung der perieelluli~ren und perivascul~iren Lymphriiumo. 

Diagnose:  Gliom im Marklager  der l i nkenHemisph~ i rovon  
der Pr i ieent ra l furehe  bis zum Ooeip i ta l lappen re iehend.  

Wie sich aus den vorstehenden Krankengeschichten ergiebt, wurden 
bei 20 Fi~llen im Ganzen 75 Schadelbohrunge n und 89 Hirnpunctionen 
ausgefiihrt. 

Die Differenz zwischen der Zahl der B0hrungen und Punc- 
tionen riihrt daher~ dass in 14 Fallen zwei Mal durch das gleiche 
Bohrloch punctirt wurde~ wahrend andererseits ein Mal wegen Ab- 
brechens des Bohrers keine Punction ausgefiihrt wurde. Die Punctionen 
vertheilen sich auf die verschiedenen Hirnregionen fo]gendermassen: 
27 Punctionen wurden am Stirnhirn, 18 an den Schlafelappen~ 15 an 
der motorischen Region~ 14 am Kleinhirn, 13 an den Parietallappen 
und 1 am Occipita]lappen ausgeffihrt. 

VII.  M a k r o s k o p i s c h e r  Befund des durch die Punc t i on  

gewonnenen  Mater ia ls .  

Das bei den Punctionen g e w o n n e n e  M a t e r i a l  bestand meist aus 
weissen ,  g r a u e n  oder  g r a u r S t h l i c h e n  G e w e b s t h e i ] e h e n :  einige 
Male war die Punctionsnadel trotz mehrfacher Aspirationen ohne Inhalt. 
Bei den weissen, weichen Gewebspartikelchen, die sich unter dem Deck- 
glas sofort in h0mogener Schicht gleichm~issig ausbreiteten, handelte es 
sich gewShnlich um normale Marksubstanz. In den meisten Fallen 
konnte man diese schon makroskopisch als solche erkennen. Bei den 
beiden ]etzten Fallen, bei welchen es gelang, ]~tngere Stfickchen zu 
aspiriren, konnte an denselben deutlich makroskopisch Mark und Rinde 
unterschieden werden. Das pathologisch veranderte Gewebe war meist 
grauweiss, grau oder graurSthliCh und yon etwas derberer Consistenz, 
so (lass es sich nicht so ]eicht unter dem Deckglas zerquetschen ]less. 
Bei den Gewebsstfickchen~ die sich mikroskopisch als Tumoren erwiesen 
und bei denen nachher die Diagnose durch die Operation oder Section 
bestiitigt wurde (Fall III~ V~ VI, VIII, IX~ XII~ XIII~ XVlIL xx) 
handelte es sich makroskopisch 4 Mal um graurSthliches~ 1 Mal mn 
ein zerfetztes graaes~ 1 Mal um ein braunrSth]iches~ 1 Mal um ein 
b]utig tingirtes und 2 Mal um grauweisse Gewebstheilchen. 

Archiv f. Psyehiatrle. Bd. 42. Heft 2. 36 
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Bei 5 Fallen: bei welchen mikroskopiseh Erweichung diagnostieirt 
wurd% (Fall IV~ VI~ XIV~ XVII~ XX) - -  4 Mal sass dieselb% wie an- 
genommen und durch die Autopsie bestatigt wurd% in der Umgebung 
eines Tumors - -  fanden sich 3 Mal graue, 1 Mal ein gelbes und 1 Mal 
mehrere blutige Gewebsstfickchen. 

B lu t i ge  B e i m e n g u n g e n :  theils als einige TrSpchen Blut~ theils 
in Gestalt yon blutig oder gelblich bis braunrSthlieh tingirtem Gewebe~ 
theils als hamorrhagisch gefarbte Flfissigkeit, wurden im Ganzen 18 ~lal 
notirt. Dabei handelte es sich 8 Mal um Falle, bei welchen die Punc- 
tion zum zweiten Mal dureh das gleiche Bohr]oeh gemacht wurde~ was~ 
wie oben erwahnt~ im ganzen 15 Mal geschah. Da durch die aus 
friiheren Punetionskanalen gewonnenen Blutreste mehrfach diagnostisehe 
Sehwierigkeiten entstanden, zog ieh es in der letzten Zeit vor, stets 
neue BohrlScher zu maehen. Einmal wurde durch das Anstechen der 
linken Arteria corporis callosi, die durch einen yon der Lamina eribrosa 
des Siebbeins ausgehenden apfe]grossen Tumor nach oben und lateral- 
warts verschoben war: mehrere ecru Blur aspirirt (Fall V). 

A n d e r e  F l f i s s i gke i t en  wurden bei 6 Fiillen gewonnen. Dabei 
handelte es sJch 3 Mal um 51ig% ]eieht hamorrhagische Fltissigkeiten I 
die in 2 Fallen aus cystisch degenerirten Tumoren stammten (Fall XII 
und XVIII): wahrend in einem dritten Falle ein ursaehlicher Zusam- 
menhang der Cyste mit einem Tumor nichr sicher nachzuweisen war 
(Fall XIX). 

Die Tiefe der Cysten liess sich in allen 3 Fallen ziemlieh genau 
bestimmen. Bei Fall XII reichte dieuelbe im Bereieh des Facialis- 
eentrums yon 1--3 cm Hirntiefe. Im ganzen wurden bei diesem Fail 
17 ccm Fliissigkeit durch 2 Punetionen entleert. Bei der Operation 
fand sich ein cystiseh degenerirtes Chondrom. In Fall XVIII wurde 
yore vorderen Theil des Oceipitallappens aus in 2~ vom Centrum des 
Parietallappens aus in 21/2 em Hirntiefe orangefarbene Fliissigkeit 
aspirirt, die beim Stehenlassen sofort ein Netzwerk bildete. Um I cm 
tiefer und hSher war keine Flfissigkeit mehr zu gewinnen. Die Cyste 
gehSrte in diesem Fall einem Sarkom an: wie durch die Punction naeh- 
gewiesen und spater dutch den Operationsbefund bestatigt wurde. Bei 
Fall XIX: bei welchem die klinische Diagnose zwischen Tumor und 
Cystieercosis gesehwankt hatte, wurde dutch die Punction eine aus 
bernsteingelber eiweissreicher Fliissigkeit ohne Tumorelemente be- 
stehende Cyste naehgewiesen~ deren Tiefe bestimmt und yon der der 
Nachweis geliefert wurde~ dass sie mit den Ventrikeln nieht in Zu- 
sammenhang stand. 

Bei 3 anderen Fallen handelte es sich um L iquor  e e r e b r o -  
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spina l i s .  S o  wurde bei Fall u einmal yon der Gegend hinter dem 
linken Armcentrum in 3 cm Hirntiefe l ccm klare, ein ander Mal veto 
hinteren Theil der zweiten Schl/~fewindung aus in 31/2 cm Hirntiefe 
etwa 1 ccm leicht getrfibte Ventrikelfliissigkeit gewonnen. Die Trtibung 
rfihrt% wie die mikroskopische Untersucbung der centrifugirten Ventrikel- 
fl0ssigkeit ergab, yon theils cylindrischen, thei]s cabischen~ theils 
spindeligen Zellen her, die aucb in einem gleichzeitig gewonnenen grau- 
rSthlichen Gewebsstfickchen nachzuweisen waren. Hieraus konnte man 
schliessen, dass der betreffende Tumor bis zu dem Ventrikel in die 
Tiefe reichte, was auch durch die Autopsie best~tigt wurde. Bei 
Fall XV ergab die Punction bei 3 cm tlirntiefe leicht gelblich gef/trbte, 
klare Ventrikelflfissigkeit, die mikroskopisch sehr starke Lymphocytose 
zeigte. Ausserdem quell nach Durchstechung der Dura neben der I~adel 
Liquor hervor, was sonst nur noch in einem gleich zu besprechenden 
Falle beobachtet und ffir die Diagnose eines Hydrocephalus externus 
verwerthet wurde. Dieser Hydrocephalus externus, die Lymphocytose 
der Ventrikelitfissigkeit und der, abgesehen vow theilweise schlecht ge- 
f~rbtem~ seholligem Gewebe negative Ausfall yon 9 Hirnpunctionen, 
waren in diesem Fall entscheidend for die Diagnose einer atypischen 
progressiven Paralyse gegentiber einem Tumor odor Abscess. Die Diagnose 
wurde sp/iter durch die Section best~tigt. 

Das Hervorquellen yon Liquor neben der Punctionsnadel wurde auch 
bei Fall XVI beobachtet, bei welchem klinisch die Diagnose eines Tumors 
des hinteren orbitalen Theils des rechten Stirnhirns gestellt war, w~hrend 
die Section Cysticercen ergab. Auch die Ventrikelpunction lieferte bei 
diesem Fall ein sehr bemerkenswerthes Resultat. In etwa 2 cm Hirn- 
tiefe maehte sich ein deutlicher Widerstand bemerkbar. Bei weiterem 
V-ordringen um etwa 1/2 cm h~rte dieser Widerstand plStzlich auf. Nach 
Herausziehen des Mandrins strSmte nunmehr klare Ventrikelflfissigkeit 
unter sehr starkem Drucke aus. Der geftihlte Widerstand schien anfangs 
den nach dem klinischen Befunde in diese Gegend verlegten Tumor zu 
best~tigen; jedoch sprach der durch die Punction festgestellte Hydro- 
cephalus externus und internus, sowie der Umstand, dass der mikro- 
skopisehe Befund bei 8 Punctionen in dieser Gegend keinen genOgenden 
Anhalt ffir die Diagnose eines Tumors bet, dagegen. Bei tier Autopsie 
stellte sich heraus, dass die Wand der stark erweiterten Ventrikel und 
der angrenzende Theil des Marklagers grau verf~rbt und yon derber 
Consistenz war. Mikroskopisch liess sich eine erhebliche Vermehrung 
des subependym~ren Gliagewebes festste]len. 

Ein durch Tumoren bedingter a b n o r m e r  W id e r s t an d  beim Ein- 
stechen der Punctionsnadel wurde in 5 F~llen beobachtet, 2 Mal 

36* 
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handelte es sieh dabei um ein Sarkom (Fall V und VIII), 3 Mal um ein 
Gliom (Fall III, IX, XX). Aueh das AufhSren eines vorher vorhandenen 
Widerstandes naeh Durehstieh dureh einen his an die gentrikelwand 
heranreiehenden Tumor wurde bei Fall VI deut]ieh wahrgenommen. 
Einmal wurde aueh ein leieht vermehrter Widerstand bei einem Fall 
notirt, wobei die betreffende Punetion normales ttirn ergab, w~hrend 
bei der Section Cystieereen gehmden wurden (Fall VII). MSglieherweise 
konnten hierbei dureh den Reiz der Cystieereen bedingt% eireumseripte 
Gewebswueherungen eine Rolle spielen. Jedenfalls muss man sieh, 
wenn dem Gefiihl eines erhiShten Widerstandes in eerebro ein Werth bei- 
gemessen werden soll, stets genau vergewissern, ob dieser Widerstand 
nieht dureh andere Momente bedingt sein kann. So ist vor allem darauf 
ztt aehten, dass die Punetionsnadel genau in der Riehtung des Bohreanals 
dutch den Knoehen geht, da sonst ein vermehrter Widerstand dureh 
Reibung der Nadel an den Knoehenkanten vorget~useht werden kSnnte. 

VIII. Mikroskopischer Befund des Punctionsmaterials. 
Ieh gehe nunmehr auf die an einigen Stellen sehon kurz bertihrten 

m i k r o s k o p i s e h e n  B e funde  des dureh die Aspiration gewonnenen 
Materials n~her ein. Wie sehon frfiher erwfthnt~ wurden die aspirirten 
Gewebstheilehen gewShnlieh zuerst friseh untersueht. In manehen 
F~llen war das Punetionsmaterial, besomters anfangs, solange eine 
diinnere Punetionsnadel bentitzt wurde, so gering, dass zur Anfertigung 
gef~rbter Dauerpr~parate niehts mehr tibrig blieb. Der Vortheil der 
Untersuehung der frisehen Prg.parate war vor allem der, dass die 
Struetur des Gewebes, die beim Ausstreiehen und Zerquetsehen im 
Dauerpr~tparat oft kaum mehr zu erkennen war, besser erhalten blieb. 
Aueh waren FetttrSpfehen und FettkSrnehenzellen im frisehen Pr~parat 
besser naehweisbar als im gef~rbten. 

N e g a t i v  war der mikroskopisehe Befund 5 Mal unter 20 F~tllen~ 
und zwar handelte es sieh dabei um 3 F~ille yon Itirntumoren und um 
2 F~lle yon Cystieereus eellul0sae. 

Die 3 Tumorf~lle (Fall I, II, X) betrafen s~tmmtlieh Patienten, bei 
welehen nut wenige Bohrungen verhS~ltnissm~tssig kurze Zeit ante exitum 
ausgefiihrt wurden. Bei allen 3 F~llen hatte der klinisehe Befund am 
meisten auf einen Tumor der hinteren Seh~tdelgrube hingewiesen. Bei 
Fall I und II wurden nut je 2 Bohrungen am Kleinhirn ausgeNhrt. In- 
folge des negativen Ergebnisses der mikroskopisehen Igntersuehung des 
bei diesen Punetionen gewonnenen Materials wurde in beiden F~illen das 
Vorhandensein eines Kleinhirntumors ftir unwahrseheinlieh gehalten und 
bei Fail I ein Tumor im vorderen Absehnitt der reehten Hemisphere 
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yon nicht nigher zu bestimmendem Sitz, bei Fall II ein soleher i m  Be- 
reich des unterenTheils der linken Centralwindung angenommen. Bei Fall I 
ergab die Section einen Tumor im vorderen Theil des rechten Schl~felap- 
pens, bei Fall II einen solchen der linken unteren motorisehen Gegend. 
Auch bei Fall X waren zuerst 2 Punctionen am Kleinhirn gemacht worden. 
Die mikroskopisehe Untersuchung eines aus der reehten Kleinhirn- 
hemisphare gewonnenen Gewebsstiickchens liess zwar aus endothelialen 
Zellen bestehendes Geweb% sowie einige FetttrSpfchen und sp~trliches 
braunes Pigment erkennen. Jedoch konnte dies aus sp~ter zu erSrternden 
Grfinden nicht als beweisend fiir das Vorhandensein eines Tumors gelten. 
Immerhin musste dieser Befund als tumorverd~tchtig aufgefasst werden. 
Eine weitere am linken Stirnhirn dieses Patienten vorgenommene Punction 
ergab keinen Anhalt fiir das Vorhandensein einer Geschwulst. Wegen 
der allm~hlich mehr in den Vordergrund tretenden Erscheinungen einer 
sensorischen Aphasie w~re es jedenfalls indicirt gewesen, noch weitere 
Punetionen am linken Schi'~felappen vorzunehmen~ doch wurden solche 
wegen des rapiden Kr'~fteverfalls des Patienten und aus anderen iiusseren 
Griinden unter]assen. I)er Tumor~ ein Gliom~ sass in der Spitze des 
linken Schlafelappens. 

Wenn also bei diesen 3 Ffillen der Sitz des Tumors dutch die Hirn- 
punction zum Theil aus ausseren Griinden auch nicht" direct festgestellt 
wurde, so hatte doeh das negative Ergebniss derselben bei zweien yon 
den F~llen den Erfolg~ dass die anfangs gestellte klinisehe Diagnose als 
falsch erkalmt nnd beriehtigt wurde. 

Die beiden anderen Fi~lle mit negativem mikroskopischen Befund 
des bei der Punction gewonnenen Materials betrafen Patienten~ bei 
welchen sich durch die Autopsie das Vorhandensein ~,on Cysticercen 
herausstellt% ;die klinisch nicht diagnosticirt worden waren. Bei dem 
einen dieser Fi~lle (Fall VII)wurde bei der dritten und vierten, an 
beiden Hemisphitren des Kleinhirns vorgenommenen Punction zunachst auf 
Grund der mikroskopischen Untersuchung des dutch die Punction ge: 
wonnenen Materials eine Fehldiagnoso gestellt. Es fanden sieh n~imlich 
in dem stark gequetschten und dfinn ausgestrichenen geflirbten Pr~tparat 
reichliche~ grosse~ theils rundliche, theils verschieden gestaltete Zellen~ 
an welchen allerdings keine deutliche Unterscheidung yon Kern und 
Protoplasma m6glich war. Immerhin erweckte es den Anschein~ als ob 
ein Endotheliom vorl~ge. Dadurch schien die anfangs gestellte klinische 
Diagnose eines Kleinhirntumors bestatigt .  Der weitere vielfach 
sehwankende und wenig progressive Verlauf der Krankheit liess aber 
wieder Zweifel an der Richtigkeit der Diagnose aufsteigen~ so dass eine 
nochmalige Kleinhirnpunction indicirt ersehien. Diesmal wurde bei 
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2 Punctionen normales Kleinhirn mit dell charakteristischen runden 
KleinhirnkSrnern festgestellt. Es ist wohl anzunehmen, dass die anf'~ng- 
liche Fehldiagnose durch ein zu starkes Zerquetschen dieser Kleinhirn- 
kSrner~ die dadurch ein viel grS~seres und vielgestaltiges Aussehen be- 
kamen: bedingt war. Wenigstens gelang es spi~terhin mehrfaeh: durch 
starkes Zerquetschen und Fixiren yon normaler Kleinhirnrinde i~hnliche 
Kunstproducte herzustellen. Jedoch erscheint es auch nicht aus- 
geschlossen: dass bei den ersten Pr~iparaten auch reactiv entzfindliche 
Gewebswucherungen in der Umgebung fixirter Cysticercenblasen mit im 
Spiele waren. St atom (76) fund z. B. in unmittelbarer Umgebung yon 
Cysticercusblasen Anhaufung yon Pigment~ darauf eine Schicht yon 
Riesenzellen und schliesslich eine reichlich mit Lymphzellen infiltrirte, 
auch Corpora amylacea und KSrnehenzellen enthaltende Schicht. 

Bei dem zweiten Falle yon Cysticercenerkrankung~ bei dem iibrigens~ 
wie schon erw~hnt, der Nachweis eines Hydrocephalus externus und 
internus gelang (Fall XVI)~ ergab die mikroskopische Untersuchung des 
bei 8 Punctionen gewonnenen Materials nut einige Male etwas scholliges 
Gewebe ohne deutliche Kernf~rbung: ein anderes Mal fand sich ein 
kleines Gewebsstiickchen mit theils endothelialen, theils spindeligen 
Zellen. Dass Pigment in der Umgebung yon Cysticercenblasen vor- 
kommen kann, wurde eben schon erwlihnt. Auch Gewebssehollen mit 
mangelhafter Kernf~rbung: also regressive Erscheinungen, kSnnen dabei 
gefunden warden. So ftihrt Bruns (77) an: dass in der N~he fixirter 
Blasen eine Aufloekerung des Hirngewebes und Zeichen yon Erweichung 
desselben beobachtet sein sollen. In unserem Falle ergab die mikro- 
skopische Untersuchung einer in der vorderen rechten Centralfurche 
sitzenden, verkalkten Cysticercusblase~ dass diese selbst aus einer theils 
homogenen: scholligen, theils grobf~serigen~ zellarmen Masse bestand. 
Diese war zun~ehst von einer schmalen~ theilweise you lockerem, zell- 
reichem Bindegewebe ausgeftillten Lficke umgeben. Welter nach aussen 
folgte dann wieder ein zellarmes~ grobfaseriges Bindegewebe: an welches 
sich noch eine Zone gewucherter Glia anschloss. Im Gehirn selbst 
waren die perivascularen und pericelluli~ren Lymphraume als Zeichen 
des vermehrten Hirndrueks deutlich erweitert, wie dies auch bei dem 
anderen Falle yon Cysticercosis, sowie bei fast allen zur Untersuchung 
gekommenen TumorfMlen nachweisbar war. 

Das Gewebsstiickchen~ mit theilweise spindeligen 7 theilweise endo- 
thelialen Zellen, wie es in ahnlicher Weise bei Fall X zur Beobachtung 
gekommen war~ konnte nicht als Tumor angesprochen werden; es konnte 
sich dabei sehr wohl um eine Gefi~sswand handeln. Ueberhaupt ist bei 
dem Befunde kleine U zel!reicher Gewebsstiickchen im fixirten Quetsch- 
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oder Ausstrichpr'~parat von Hirnpartikelchen zunlichst an Gefi~sse zu 
denken. Diese werden bei Quetsehpriiparaten nieht im Quer- oder Liings- 
schnitt getroffen~ sondern es kommt das ganze Gefass~ also 2 tiber- 
einander liegende Gefi~sswfinde zur Untersuehung. Wir haben demnach 
eine doppelte Endothellage mit l~mglich ovalen Kernen~ eine doppelte 
Lage Museularis mit spindelige n Kernen und eine doppelte Adventitia- 
lage mit meist runden oder ovalen Kernen vor uns. Auch k6nnen in 
den adventitie]len Lymphr~tumen nooh Anh~iufungen yon Lymphoeyten 
oder anderen Zellen vorhanden sein~ die das Bild eompliciren k(innen: 
Manchmal ist die Diagnose aus der zu einander senkreeht stehenden 
Richtung der Kerne des Endothe]s und der Muskelkerne zu ste]len. 
Natfirlich kommen solehe diagn0stischen Schwierigkeiten nur bei kleinen, 
in Folge der Aspiration ]osgerissenen Gefiissstiickehen in Frage. Bei 
reichlieherem Material, wobei das Gefliss schon durch seine aussere 
Form und durch den Abgang yon Capillaren kenntlich ist~ fallen die- 
selben weg. 

An dieser Stelle sei aueh noeh darauf hingewiesen~ dass vereinzelte 
klein% gelbe bis ge]bbraune Pigmenthliufchen~ sowie einzelne kleine 
FetttrSpfehen~ wie sie z. B. bei Fall X zur Beobaehtung kamen~ nicht 
ohne weiteres als pathologische Producte angesehen werden dfirfen, da 
die ersteren auch normaler Weise an der Adventitia der Arterien~ die 
]etzteren~ sogar in Verbindung mit Fettkiirnchenzellen an der der Yenen~ 
als Ueberreste aus embryonaler Periode vorkommen kiinnen (0be r -  
s t e i ne r  [78]). 

Bei 5 Fallen (Fall IV~ VI, XIV~ Xu XX) konnten~ wie schon bei 
Besprechung der makroskopischen Punctionsbefunde erwi~hnt wurd% 
durch die mikroskopisehe Untersuehung Ze iehen  der E rw e ieh u n g  in 
Form yon k6rnigen und scholligen Zerfallsmassen~ sowie yon reichlichen~ 
freien Fetttr6pfchen~ Fett- und PigmentkSrnchenze]len nachgewiesen 
werden. Dabei handelte es sieh 4 Mal um Erweichungszonen in der 
Umgebung yon Tumoren. Bei Fall IV sass der Tumor so tief~ dass er 
selbst bei der Punet[on in 3 cm Hirntief% wie der Sectionsbefund be- 
st~tigte, nicht erreicht werden konnte. Bei Fall:VI wurde ausser der 
umgebenden Erweichungszone auch der Tumor selbst dm'ch Untersuchung 
des Punctionsmaterials naehgewiesen. Bei Fall VII sass die Geschwulst 
nahe am hinteren Pol des rechten 0ccipitallappens~ w'~hrend die Punction~ 
deren Untersuehungsbefund Zeichen yon Erweiehung in Gestalt yon Fett- 
trSpfchen erkennen ]iess~ am mittleren Theil des Parietalhirns gemaeht 
worden war. Nach der Section zeigte ein Frontalschnitt durch den 
hintoren Theil des Parietalhirns~ dass eine den Tumor umgebende Er- 
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weiehnngszone sich bis welt hinein in den Parietallappen erstreckte. 
Bei Fall XX wurden einmal yore linken Facialiscentrum und einmal 
yore linken Schlafelappen aus reichliche Fettk0rnchen gewonnen, 
wi~hrend es ein anderes Mal gelang, vom Facialiscentrum aus Tumor- 
material zu erhalten, sodass also auch bei diesem Fall~ wie bei Fall u 
dutch die Punction zugleich der Tumor und die umgebende Erweiehungs- 
zone festzustellen war. Bei Fall XIV, der klinisch das Bi[d der 
sensorischen Aphasie bot, wurds auf Grund des mikroskopischen 
Punetionsbefundes, welcher bei 8 Hirnpunetionen im Bereiche des linken 
Schli~felappens zweimal massenhaft KSrnehenzellen~ aber niemals Tumor- 
elemente ergab~ die Diagnose einer einfachen Erweichung gestellt, 
wi~hrend nach der klinischen Untersuchung trotz des Fehlens einer 
Stauungspapille wegen ausgesprochener sonstiger Hirndrneksymptome 
die M(iglichkeit, dass sin Tumor vorliegen k0nn% in Betracht gezogen 
worden war. 

Eine Sonderstellung nimmt Fall XV ein, bei welchem auf Grund 
des Ergebnisses yon 9 Hirnpunctionen, die klinisch neben progressiver 
Paraiyse in Frage kommende Diagnose eines Tumors oder Abscesses im 
Bereieh des linken Stirnhirns und der angrenzenden Spraehregion fallen 
gelassen wurde. Wie schon fl'fihcr erwi~hnt, wies dabei der in Folge 
Ausfliessens yon Liquor cerebrospinalis nebsn der Punetionsnadel nach 
Durehstechung der Dura festgeste]lte Hydrocephalus externus, sowie die 
Lymphocytose der Ventrikelfi[issigkeit auf eine hanptsachlieh in der er- 
w~,thnten Hirnregion localisirte Paralyse bin. Diese Diagnose win'de 
durch nachtr~tglich eingelaufene anamnestisehe Angaben gestiitzt und 
durch die Section bestatigt. Insbesondere wurde der Hydrocephalus 
externus, u der Pi% Yerschmalerung der Gyri und Erweite~rung 
der Sulci nachgewiesen. Das Hirngewicht war auffallend niedrig. Die 
Hirnrinds war versehmi~lert und zeigte mikroskopisch die bekannten 
Zeichen der Paralyse. 

Ich komme mmmehr zu den 11 Fallen, bei welchen auf Grund der 
mikzoskopischen Untersuchung des bei der Punction gewonnenen 
Materials 10 Mal die Diagnose eines Hirntumors (Fall III~ V, VI, VIII, 
IX, XI, XII, XIII, Xu XX) und einmal die einer Hirncyste (XIX) 
gestellt wurde. Von diesen 11 Fi~[len kamen 7 zur Operation, wobei 
die Diagnose sich in 6 Fiillea bestatigte (Fall III, IX, XI, XII, XII1, 
XVIII, XIX)I). Bei den 4 iibrigen Patienten wurde dis Diagnose durch 
die Section best~tigt. 

1) Inzwisehen wurde noch ein Fall yon Stirnhirntumor auf Grand des 
Punctionsresultatos mit Erfolg oporirt. Von dem durch die Punction ge- 
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Zum Zweeke ein6r besseren Uebersicht fiber diese 11 Falle lasse 
ieh eine Gegeniiberstellung des mikroskopischen Untersuchungsbefundes 
des bei der Punction gewonneuen Materials einerseits und des makro-  
skopischen and mikroskopischen Befundes bei der Operation bezw. 
Autopsie andororseits in Form zweier Tabe]len folgen. 

Beziiglich des Falles Y ist noch zu bemerken~ dass: nachdem ffinf 
Tage vorher die Diagnose eines Sarkoms in der Tiefe des rechten Stirn- 
hirns auf Grand des Punctionsbefundes geste]lt worden war: eine weitere 
Punction am linken Stirnhirn nur ausgefiihrt wurd% um festzustellen. 
ob es sich um einen einseitigen operablen Tumor handelt% oder ob 
derselbe auch auf das linke Stirnhirn fibergegriffen hatte~ wie der 
klinisehe Befund vermuthen liess. Dabei kam es zu einer Verletzung 
der linken Arteria corporis callosi: die dureh den an der Schadelbasis 
sitzenden apfelgrossen Tumor um etwa 4/5 cm nach oben und etwas 
nach aussen gedritngt war. 

Bei Fall VI war aus dem Iqachweis der Zelien in der Ventrikel- 
fltissigkeit zu schliessen: dass der Tumor his an die Ventrikelwand in 
die Tiefe reichte. Bei dem gep]anten operativen Eingriff konnte es sich 
hierbei natfirlich nur um eine Palliativoperation zur Erleichterung der 
Besehwerden: event, um eine theilweise Exstirpation des Tumors handeln. 

Als bei der Section von Fall VIII die beiden griisseren, in der 
reohten Grosshirnhemisphare loealisirten Tumoren zum Vorschein ge- 
kommen waren~ hatte es zun~chst den Ansehein: als ob auf Grnnd des 
Punctionsbefnndes eine Fehldiagnose gestellt worden ware. Jedoch stellte 
sigh bei tier weiteren Section noch ein haselnussgrosser Tumor im Mark- 
lager des linken Kleinhirns heraus~ dessen Vorhandensein durc]i die 
Hirnpunction nachgewiesen worden war. 

Bei Fall XX schliesslich wurde: sowohl auf Grund der klinischen 
Untersuehung, wie des Panetionsergebnisses ein sehr tiefer Sitz des 
Tunmrs im Marklager der linken Hemisphere angen0mmen. Derselbe 
wurde daher ffir inoperabel gehalten. Die Section ergab eine aus- 
gedehnte: tier im Marklager sitzende, yon der Praecentralgegend bis zum 
0ceipitallappen reichende Gesehwulst. 

wonnenen und in Paraffin eingebetteten Hirncylinder wurden Schnittpr~parate 
angefertigt: an welchon sehr deutlich der Ucborgang yon normalem Gehirn in 
ein zellreiches Gliom zu beobachton war. 
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Tabelle I (F/~lle mit Seefionsbefund). 

Nikroskopiseher Un~er- 
suehungsbefand des bei l~Iakrosk~ :'iseher Mikroskopiseher 

der Punetion gewonnenen Seetionsbefnnd Sektionsbefund 
Mageri~ls 

Fall V 

Fall gI 

Pall VIII 

Pall XX 

I 
Gewebe aus dieht aueinander Apfelgrosser, derber an der Sehr 
liegenden, meis~ rnndeu: Lamina eribrosa des Sieb- 
~heilweise aueh ovalen und beins festsitzender 'rumor 
spindelig. Zetlen bestehend, der SehMelbasis. 
- -  Diagnose:  Sarkom in 
der Tiefe des reohten Stirn- 
beins. 

a) Ira frischen Prgparat theils 
eylindrisehe, lheils eubiseh e 
und spindelige Zellen ~on 
erheblicher 6risse. b) In 
leieht getriibter Ventrikel- 
flfissigkeit sind naeh Ceutri- 
fugirung die gleiehen Zellen 
naehweisbar. - -  Wahr- 
sohe in l i ehke i t sd i a -  
gnose: Endotheliom im 
Marklager des 1. Schl~fe- 
l~ppens bis zum gentrikel 
reiohend. 

Gewebe aus theils runden, 
theils spindeligen Zellen 
mit wenigZwisehensubstanz, 
ausserdcm reiehlieh rothe 
Blutk~Jrperehen. - -  W ah r- 
s ehe in ! i ehke i t sd i a -  
gnose: S~rkom des linken 
Kleinhirns. 

a) Bei zwei Punetionen im 
frisehen Preparer grosse 
Mengen ,ton Pettkirnehen- 
zellen, frei yon Fett und 
Pigment. b) Zellen rail 
langgezogenen, moist spin- 
deligen Xernen und deut- / 
lichen Ausl~ufern. - -  Di~- I 
gnose: Gtiom im Nark- / 
lager der linken Hemi- 
sph~ire. 

zeltreiehes Gewebe aus 

Grosser Tumor des Iv[ark- 
l~gers der linken Hemi- 
sph~,re vom Sehhiigel naehl 
dem Unterhorn sieh er-I 
streckend und bis nahe an,' 
die RiMe der Iinken Sehl~,fe- i 
windung reiehend, mit Er-!~' 
weiehungszone in der Um- 
gebung. 

dieht aneinander gelagerten, 
theils runden, theiis ovalen, 
thetis spindeligen Zellen be- 
s t ehend . -  Diagnose:  Ge- 
mischtzetliges Sarkom der 
Sehi~delbasis. 

Gewebe aus grossen, polymor- 
phen, theils eylindrisehen, 
theils eubisehen, theils mehr 
spindeligen ZeIlformen, griss- 
tentheils diffus, stellenweise 
aber aueh in Form yon 
SchiiJ, uchen angeordnG, die 
ein mehr odor weniger deut- 
liehes Lumen erkennen l~ssen, 
and die dutch ein zellarmes, 

diinnfaseriges S~roma yon einander getreunt sind. Die Ge- 
f~sse erseheinen erweitert und sind theilweise'/on einer ~uf tier 
Gef~sswand senkreeht stehendenLage der obenbesehriebenen 
Zellenumgeben. 6renze gegen d.normaletlirnsubstanz zieml. 
scharf. - -  D i a g n o s e: En doNelioma alveolare et diffusum. 

Haselnussgr0sser Tumor im 
Harklager des linken Klein- 
hirns. - -  Ausserdem finden 
sieh nooh zwei Tumeren in 
der reeh'~en Grosshirnhemi- 
sphg, re, der eine im vor- 
deren Theil des Nucleus 
eaudatus dexter, der andere 
im Goblet des re&ten Gyras 
temporalis superior. 

Sehr zellreiehes Gewebe, meisv 
~us ]~undzellen bestehend, sol- 
tenet spindelige Eiemente, ganz 
spiirliehes, feinfaseriges Zwi- 
sehengewebe, keine Nerven- 
etemente zwisehen den Zellen, 
sehaffe Grenze gegen die Um- 
gebtmg, keine auffatlend en u 
gnderungen an den Gef~ssen.-- 
Diagnose:  6emisehtzelliges 
Sarkom des linken Xleinhirns, 

I sowie des r. Nucleus caadatus 
u.der r. ersten 8ehlg, fewindung. 

Grosset Tumor im basal-Reiehliehe Zellen mit theils 
wiirts gelegenen Theil des ~ runden, '~heils ovalen, beson- 
Mark[agers der linkenIlemi- ders abet anch vielea spinde- 
sphg, re yon der Prgeentral-', 
furehe bis zum Oeeiplta[-! 
lappen reiehend, yon einer 
Erweiehungszone umgeben. 

l~g6n Xernen yon sehr `tariabter 
6risse und moist geringem 
Protoplasm~saum, yon welehem 
zahlreiche feine Ausl~iufer ~us- 
gehen, die Gliafgxbnng an- 
nehmen. An andercn 8tellen 
homogene, kernlose Massen. - -  
Gliom des Nark lagers  der 
linken Hemisphere. 
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T a b e l l e  II  (Operirte F/file). 

Mikroskopiseher Befand des 
beider Punetien 

gewonnencn NateriMs 

Fall III. 

Fall IX. 

Fali XI. 

Fall XlI. 

InnerhMb scholliger ~[assen 
mit mangelhafter Kernf&r- 
bung mehrere Zellgruppen 
mi~ runden odor ovMen 

l~[akroskopiseher Befund Mikroskopiseher Beflmd 

bei der Operation des exeidirten Gewobes 

Innerhalb der Hirnsubstanz An 2 Sehni~en mgssige diffuse 
der rechgen motorisehen Vermehrung der Gliakerne und 
RegionimBereich des Bein-] des Faserfilzes, an einzclnen 
eentrums einige braunrSth- I Stellen eine Anhgufung eines 

Kernen ohne deu~lieh unter- 
seheidbaresProteplasma. --  
Diagnose: Tumor der 
reehten motorisehen Region 
im Bereieh des Beineen- 
trums. Artdiagnose unbe- 
stimm*. 

a: Mehrere Gewcbss~fickehen 
aus dieht an einander gc- 
lager~en Zellen mit grSsse- 
ren, theils runden, ~heils 
ovMon Kernenund geringem 
Protoplasma, das an ein- 
ze~en Zellen deutliehe Aus- 
l~iufer erkenncn l~sss. - -  
Wahrsehe in l i ehke i t s -  
diagnose:  Gliom des rech- 
ten Schlgfelappens. 

Ira frischen Prgpara~ An- 
hgufung runder Zellen in 
der GrSsse yon Lympho- 
cyten. - -  Wahrsehein-  
l i chke i t sd iagnose :  Tu- 
mor des linkea Schl~ifelap- 
pens, Ar~diagnose unbe- 
stimmt. 

In aspirirter ~Jliger, leicht 
hg,morrhagisch er Fliissigkei~ 
Complexe yon EpithclzelIen 
mit reichlieher Auflagerung[ 
yon rothen Blutkgrperchen. 

Cys~iseh degenerirtei 
Tumor der linken mote- 
risohen Region. 

lieh gefiirbte Stel]en diffus 
in die tIirnsubstanz iiber- 
gehend. 

Im reehten Sehl~felappen 
eine graurSthliche, hasel- 
nussgrosse Stelle, diffus in 
die Umgebung iibergehend. 

Am linlC Sehlgs auc] 
bei 2 em tiefer Incision ins 
Gehirn kein Tumor naeh- 
wcisbar. 

Gut ausschiilbarer, derbm 
Tumor in der linken Cen- 
traIfurehe, 9 cm lung, 6 cm 
hoeh, 7 cm breit, im Cen- 
trum cystiseh deg,onerir& 
- -  Schni~tflgoche: kuor- 
p e l i g . -  Diagnose:  Cys- 
tisch degenerirtes Chondrom 
der linken mo~orischen go- 
glen. 

welligen, zicmlieh gTobfaserigen 
Gewebes innerhaib eines reich- 
lichen Blutex~ravasates. Das- 
selbe f~rbt sieh mitH~matoxylin- 
Eosin blauviolet~ und nimmt 
theilweise Fibrinfiirbung an. 
Lympheeyteninfiliration in den 
adventitiellen u. perivascul~ren 
Lyrnphrgumen. - -  D i a g n o s e: 
81iomatose der rechten mote- 
rischen l~cgion. 

An einer Stelle des Prgparates 
sehr dichte Anhiiufungvon theils 
runden, theils ovMen Xernen 
mi~ kaum sichtbarem Proto- 
plasma. Die Zcllm~sse nimmt 
gegen das gesuude Gewebo hin 
altmElig ab und is~ bier mix 
Nervenelementen untormischt. 
An eiaem anderen Pr~p~a~ 
deu~licher Paserfilz yon den 
Zellen ausgehend. D i a g n o s e: 
Gliom des reehten Schlgfe: 
lappens. 

Da keine Excision gemaeh~ wurde, 
liegt kein mikroskopiseher Un- 
tersuehungsbefund vor.  Der 
Fall kam '~/4 Jahre sparer zur 
Section, wobei sich kein Tumor 
fund. 

Hyaliner, zellreicher Knorpel mit 
eingestreuten Inseln yon Faser- 
knorpeI. =- Chondroma cys- 
ticum. 
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Fall XIIL 

)~all XVIII. 

Fall XIX. 

Mikroskopiseher Befund des 
bei der Punetion 

gewonnenen IV[aterials 

Im frisehon Prgparat neben 
normal. Hirngewebe Zellen 
mit grossen runden l%rnem 
verfe~tete Massen, Detritus. 
Im gefiirbten Pr~tparaf. 
starke Zellanhg, ufung, be- 

Makroskopiseher Befand 

bei der Operation 

l~likroskopiseher Befund 

des exeidirmn Gewebes 

Makroskopiseh is~ ein deu~-An einzelaen Stellen reiehliehe 
lieh abgrenzbarer Tumor] Anhgufung sternf:Srmiger GIia- 
nieht festzustellen, zellen besonders deutlieh in der 

Umgebungvon Gef~ss en. Andere 
Stellen des Prgparates zeieh- 

t hen sieh dureh ein vermehrbes 
senders Zellen mit ziemlieh 
grossen runden und ovalen 
l{ernen und spgrliehem 
Protoplasma, alas theilweise 
deutliehe sternfSrmigo Aus- 
liiufer zeigt. Daz~isehen 
Ganglienzellen und reich- 
lich gelbbraunes Pigment. 
- -  D i a g n o s e :  Gliom des 
linken Seheitellappens. 

Gliafasernetz aus, in welchen 
keine wesentliehe Vermehrung 
der Zellen n~ehweisbar isk An 
einem anderen Sehnitt reieh- 
liehe dieht an einander gela- 
gerte, theils runde, ~heils ovule 
Gliazellea mit spgrliehem P user- 
film Gegen die normaie Nirn- 
substanz nimmt die ~{enge tier 
Zelleu allmglig ab. - -  D ia -  
g n o s e :  Gliom des linken 
Seheitell~ppens. 

Gewebe aus zahlreichen n~he An der Grenze des reehten Gewebe aus dicht an einander 
an einander gelagerten Parletal-nndOeeipitalhirns i liegenden, racist runden, an 
theils spindeligen, theils in 1 em Tiefe beginnend I einzelnen Stellen auch 'spin- 
runden Zellea, dazwisehen einevon ~ilteren nnd hisohe- deligen Zetlen mi~ runden oder 
ein fg.diges Netzwerk, das ten Blutherden durehsetzte ovalen gernen, sehe sp~irliehes 
manehma[ wie eine Fort-i Tumormasse yon Tauben- Zwisehengewebe.SeharfeGrenze 
setzung der Zelleu aussieht: bis IItihnereigrSsse, die nieht gegen die normale Hii:nsilbstanz. 
offenbar yon einer gleieh-" seharf gegen die normale - -  Di .agnose:  Sarkom an der 
zeitig aspirirten gelbliehen, Umgebung abgegrenzt ist. Grenze des reehms OeeipiIal- 
~51igen Fliissigkeit herriih- und Parietallappens. 
rende Sehleimfgden. - -  
D iagnose :  Sarkom an der 
Grenze des rechten Occipi- 
tal- und Parietallappens. 

Berns'ceingelbe, Mare Cys~en- Grosse Hirneyste a ~  reehten Cystenwand sehr zellreieh. Um- 
fliissigkeit mit einem El- Grosshirnhemisphiire, die gebung der Cystenwand zeigt 
weissgehalt x'oa b p}I. und sieh veto Parietallaplaen normalen Befund. ~ Cyste des 
Znekergehalt ~on 0,2; ehne weir in die Tiefe and naeh reehten Pariel;alhirns. 
zetligeElemenm: gen'~rikel- frontalwS~r~s erstreekt. 
fiiissigkeit tier e0ntralate- 
raien Hemisphgre wasser- 
Mar, mit Eiweissgehalt vo~ 
0,1 pM. und Zuekergehall 
yon 0,2 prec. - -  Hirneyste 
des reehten P~rietalhirns. 

Bei Fall  XI  wurde die auf Grund des mikroskopisehen Punetions- 
befundes gestellte Wahrseheinliehkeitsdiagnose eines Tumors des liakefi 
Schlafelappeas dutch die bei tier Operation vorgenommene Inspection 
und Palpat ion nieht  bestgtigt. Allerdings wurde in  diesem Faile bei 
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der Puncti0n nur ein sehr kleines Gewebstiickehen gewonnen, das nur 
fiir die Anfertigang eines frischen Praparates ausreiehte. Dasselbe ent- 
hielt zahlreiehe runde Zellen yon der Griisse yon Lymphocyten, die 
dicht neben einander lagen, ohne dass eine bestimmte Gewebsanordnung 
zu sehen war. Auch bei einer 2 cm tiefen Incision in den ]inken 
Scht~felappen konnte makroskopisch niclits u s wahrgenommen 
Werden. Damit war freilich die MSglichkeit~ dass ein diffuse Geschwulst 
vorliege, noch nicht ausgesehlossen, da eine Probeexcision yon Hirn- 
substanz zwecks mikroskopischer Untersuchung nicht stattfand. Es ist 
eine :bekannte Thatsach% dass Gliome der Hirnrinde in Form und Farbe 
den Hirnwindungen so sehr gleichen kSnneni dass es selbst auf dem 
Sectionstisch~ besonders aber oft bei Operatioffen schwierig ist, die er- 
krankte yon der gesunden Partie zu unterscheiden. Dureh diffuse 
Gliomatose k6nnen, wie Bruns betont, ganze Hirntheile so vergrSssert 
werden~ dass bei makroskopischer Betrachtung der Geschwulstcharakter 
nicht erkannt wird. Der weitere Yerlauf dieses Fa]les~ der sich zur 
Zeit noch in unserer Behandlung befindet~ liess allerdings mehr an eine 
Lues eerebrospinalis oder an eine progressive Paralyse yon atypischem 
Verlaufe denken. MSg]ieher Weise kSnnte es sich bei den dutch die 
Punction gewolinenen runden Ze|len um aus den adventitiellen und 
perivascularen Lymphr~umen aspirirte: Lymphocyten handeln. Eine 
definitive Entscheidung fiber diesen Fall wird erst durch die Section 
gefiillt werden k0nnen. I) 

IX. Diagnose der Geschwulstart. 
Der Feststellung der A r t d i a g n o s e  e ines  H i r n t u m o r s  auf Grund 

yon gefarbten dutch Zerquetsehen und Ausstreichen des bei der Punc- 
~ion gewonnenen Materials hergestellten Praparaten stehen oft erheb- 
liehe Sehwierigkeiten im Wege. Durch das Zerquetschen und Aus- 
streichen der gewonnenen Tumortheilehen wird die Gewebsanordnung 
meist verwischt. Die Zellen liegen oft in Haufen fibereinander ge- 
schichtet~ so dass Einzelheiten an ihnen schwer zu erkennen sind. 
Andererseits kSnnen sie aueh in Folge des Quetschens in ihrer GrSsse 
und Form verS~ndel:t sein~ so dass die Beurtheilung der einzelnen Zellen 
h~ufig grosse Schwierigkeiten bereitet. 1)a Hirnpunctionen zu dem 
speciellen Zwecke des iNachweises yon Hirngesehwfilsten dureh mikros- 

1) Der Fall ist inzwischen ad exitum gekommen. Dor Sectionsbefund hat 
ergeben~ dass kein TUmor vorliegt. Eine eingehendere Bearbeitung dieses 
complieirten Falles mit mikroskopischer Untersuohung des Gehirn- und Rficken- 
marksbefundes steht yon anderer Seite bevor. 
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kopische Untersuchungen, abgesehen yon einem Fall yon Neisse r  und 
P o l l a c k ,  wobei es sich um einen im Centrum erweichten Tumor 
hande]te, bisher nicht ausgeffihrt wurden, so stehen uns nur wenige 
Erfahrungen auf diesem Gebiete zu Gebote. So beschrankt sich auch 
Henke(79)  in seinem vor kurzem erschienenen Buche fiber mikro- 
skopische Gesehwulstdiagnestik nur auf wenige Hinweise mit der Be- 
grfindung, dass die Tumoren des Gehirns nur in Ausnahmefallen Ver- 
anlassung zu diagnostisch histologischen Untersuchungeu gaben. 

Bei dem Befunde yon reichlichen Zel]anhaufungen deutlich spindeliger 
Zellformen ohne Zwischengewebe konnte 2 Mal mit Sicherheit, 1 Mal 
mit Wahrscheinlichkeit die Diagnose Sa rkom gestellt werden~ die jedes 
Mal bestatigt wurde (Fall V, VIII, XVIII). Auch ein Endotheliom 
wurde ein Mal aus der nach Punction im frischen Praparat beobachteten 
GrSsse und versehiedenartigen Gestalt der Zellen als wahrscheinlich an- 
genommen, ohne dass nattirlich dabei der genauere Ausgangsort der 
Geschwulst nachweisbar gewesen ware. Im Schnittprapar~t des bei der 
Section gefundenen Tumors erschien dann die Diagnose eines Endo-  
t h e l i o m s  sowohl wegen der poiymorphen, theils cylindrisehen, theils 
cubischen~ theils spindeligen Zellformen~ als auch wegen der Anordnung 
derselben in Form yon Str~ngen, die theilweise ein Lumen erkennen 
liessen, und durch ein dfinnfaseriges Stroma yon einander getrennt 
waren, gesichert (Fall VI). 

Besonders schwierig zu beurtheilen sind im Quetsehpr~iparat die 
Gli o m e, zumal das gewonnene Material gewShntich nicht ausreiehte, um 
damit noch specielle Gliafltrbungen zu machen. Immerhin getang as in 
einigen Fallen (Fall IX, XIII, XX) den gliomat0sen Charakter einzelner 
Zel]en durch den verhaltnissmassig grossen blaschenfOrmigen Kern, das 
geringe Protoplasma und die yon dem letzteren ausgehenden stern- 
fsrmigen Auslaufer sieher festzustellen. Besonders deutlieh war dies 
bei Fall XX, bei welehem es auch gelang, eine Gliafarbung des Punc- 
tionspr~parates herzustellen~ wobei Zellen mit meist spindeligen Kernen 
und deutlichen Protoplasmaauslaufern zur Beobachtung kamen. 

Die Diagnose wurde durch die aus den excidirten Hirntheilen her- 
gestellten Prfiparate unter Anwendung der Mallo ry'schen Gliafarbung, 
wie sie mir in einer yon Dr. P h leps erprobten Methode empfohlen wurde, 
in allen diesen Fallen bestatigt.1) Bei Fall Ili dagegen konnte nur auf 
Grund von reichliehen, gruppenweise zusammenliegenden Zellhaufen die 
Diagnose eines Tumors iiberhaupt gestellt werden~ w~ihrend ffir eine 
bestimmte Artdiagnose derselben kein Anhalt zu gewinnen war. Aueh 

1) Die VerSffentlichung dieser F~irbemethode steht noeh bevor. 
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im gef~rbten Schnittpri~parat der bei der Operation excidirten Hirn- 
theilchen liess sich in diesem Fallo mittelst specifiseher Fi~rbungs- 
methode nur eine diffuse u der Gliaelemente nachweisen, 
ohne dass es jedoch mi)glich war, in den mir zur u stehenden 
excidirten Stiickchen deutliehe Spinnenze]len zu constatiren. Die Unter- 
suchung der yon Seiten der chirurgischen Klinik dem pathologisehen 
Institut zur Verfiigung gestellten Gewebsstiickchen dieses Fa]les ergab 
die Diagnose diffuse Gliomatose. 

Was den Nachweis der Spinnenzelleu betrifft, so sind die Ansichten 
der Autoren hierfiber getheilt. W~hrend nach Aschoff  (80) in derben 
Gliomen der Zusammenhang der Gliazellen und Gliafasern aufgehoben 
sein kann, ist nach S t rSbe  (81) stets der Nachweis yon Spinnenzellen 
ffir eine gii~ise Geschwu]st zu verlangen. Bezfiglich der Punctionspriiparate 
ware es jedenfalls erstrebenswerth, um zu einer zweifellosen Artdiagnose 
gelangen zu k6nnen, so viol Material durch die Aspiration zu erhalten, 
dass einige Gefi'ierschnitte oder Paraffinschnitte zum Zwecke der An- 
wendung specifischer Fiirbungen hergestellt werden kSnnen~ wie mir dies 
auch bei den beiden zuletzt punctirten Patienten gelang. Immerhin 
kSnnen abel" auch an Quetschpri~paraten C:diome durch Anwendung spe- 
eifischer F~irbungen mit Sicherheit naehgewiesen werden, wie dies be- 
sonders Fall XX beweist. 

Wenn also aueh, wie wir gesehen haben~ die Artdiagnose .eines 
Hirntumors auf Grund yon Quetschpraparaten des dutch die PunCtion 
gewonnenen Materials nicht immer ganz einfach ist, so gelang es uns 
doch eine solche 5 mal mit Sicherheit and 2 real mit Wahrscheinlichkeit 
zu ste]len und sparer die Best~itigung der Diagnose durch die Operation 
odor Autopsie zu erhalten. In 2 Fiillen konnte nur die Diagnose eines 
Tumors fiberhaupt gestel]t werden und zwar einmal eines im Centrum 
cystiseh degenerirten~ wobei naehher bei der Operation, das eine Mal 
eine diffuse Glios% das andere Mal ein eystiseh degenerirtes Chondrom 
festgestellt wurde. Theile des Chondroms selbst zu punetiren war na- 
tiirlich bei der derben Consistenz eines solchen Tumors ganz unmSg- 
lich. Nur in einem Fall% in welehem ein nicht niiher zu bestimmender 
Tumor auf Grund des Befundes einer Anhfiufung von Rundzellen ats 
wahrscheinlicb angenommen worden war 7 wurde diese Wahrscbeinfich- 
keitsdiagnose durch den Operationsbefund night bestatigt. 

X. Diagnose der Ausdehnung und Tiefe  des Sitzes 
der Tumoren .  

Aber nicht nur fiber die Art der Tumoren, sondern auch fiber die 
Ausdehnung  derselben und die Tiefe  ih res  Si tzcs  hat uns die 
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Hirnpunetion viele werthvolle Aufschliisse gegeben. Wenn wir yon 
diesem Gesiehtspunkte aus nochma]s die Falle, bei welchen ein Tumor 
durch die Hirnpunction nachgewiesen und nachher dutch die Operation 
oder Section besti~tigt wurde~ betrachten, so ergeben sich folgende Re- 
sulfate. 

Bei Fall III, dessen klinisehe Untersuchnng keinen weiteren Anhalt 
ffir die Ausdehnung des Tumors hot, wurde im rechten Scheitellappen 
normale Hirnsubstanz~ im rechten Beincentrum schollige Massen und die 
oben beschriebenen Zellgruppen~ im rechten Armcentrum und an dem 
angrenzenden Theil der zweiten rechten Stirnwindung nur Detritus und 
Fetttr6pfchen nachgewiesen. Es war demnach anzunehmen, dass die 
Geschwulst hauptsachlieh im rechteu Beineentrum sass~ ohne sich welt 
in die Umgebung hinein zu erstrecken. An dieser Gegend wurden auch 
bei der Operation innerhalb der Hirnsubstanz braunrSthlich verfarbte 
Stellen gefunden~ an welehen mikroskopisch eine Vermehrung der gli0sen 
Elemente nachweisbar war. 

Fall V wurde klinisch Anfangs als Kleinhirntumor aufgefasst~ sparer 
aber ein Stirnhirntumor angenommen, wobei wegen der rapid fortsehrei- 
tenden Sehst6rung ein tiefer Sitz wahrscheinlich war. Dureh die Punction 
am rechten Stirn]appen wurde aus dem zweifellos stark vermehrten 
Widerstand in 3 cm Hirntiefe~ sowie aus der Aspiration yon reichlichen 
Spindelzellen an dieser Stelle geschlossen, dass es sich um ein sehr 
tier sitzendes Sarkom des rechten Stirnhirns handle. Dasselbe ware, 
da as yon der Lamina cribrosa des Siebbeins ausging und nach rechts 
und ]inks hin die gleiche Ausdehnung hatte, ebenso sicher auch yore 
]inken Stirnhirn aus festgestellt worden, wenn es bei der betreffenden 
Punction nicht zu einer Verletzung der durch den Tumor hoehgedrangten 
linken Arteria corporis eallosi und im Ansehluss hieran zum Exitus ge- 
kommen ware. Sonst ware wohl in diesem Falle ein sehr tier sitzender 
auf beide Stirnlappen sich erstreckender Tumor diagn0stieirt worden; 
der Ausgang desselben yon der Schadelbasis ware wohl kaum fes t -  
zustellen gewesen. 

Bei Fall VI konnte schon dutch die klinische Untersuchung aus 
den zahlreichen Symptomen~ die auf verhaltnissm~issig entfernt liegende 
Hirntheile hinwiesen, wie die sensorische Aphasie, die rechtsseitige 
Hemiplegie und Hemianopsie bei stark ansgesproehenen Hirndruck- 
symptomen auf einen ausgedehnten Tumor in der linken Hemisphare 
besonders im Sehlafe]appen geschlossen werden. Durch die Punctionen 
wurden am linken unteren Scheitellappchen und am ]inken Armcentrum 
Zerfallsproducte, insbesondere massenhafte KSrnchenze]len, am linken 
Schlafelappen in 2 cm I:]irntiefe die oben beschriebenen vielgestaltigen 
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Zeilen und in 3 cm Hirntiefe u die die gleichen 
Zellen enthielt, gewonnen. Es liess sich demnach bezfiglich der Aus- 
dehnung des Tumors sagen, dass derselbe sich im linken Schl~felappen 
dureh das ganze Marklager bis an die Ventrikelwand erstreckt% und 
dass eine umgebende Erweichungszone bis in den linken Seheitellappen 
und in die linke motorische Region hineinreichte. Die Section ergab 
ein EndoCheliom~ das vom Boden des Ventrikels fast bis an die Rinde 
des linken Schl~felappens ging und dessert Umgebung gelblich verfitrbt 
und erweieht war. 

Bei Fall VIII wurde dutch die PImction ein Sarkom des linken 
Kleinhirns in 8 cm Hirntiefe festgestell L fiber dessen Ausdehnung niehts 
N~heres auszusagen war, da nur eine Pmleti0n an dieser Stelle ge- 
macht wurde. Wie sich bei der Autopsie zeigte, handelte sich am 
einen nur hase]nussgrossen~ in der Tiefe des Marklagers des linken 
Kleinhirns sitzenden Tumor. An einen Tumor im Marklager der rechten 
Gr0sshirnhemisph~re war wohl Anfangs aueh gedacht worden~ doch 
schienen die Krankheitssymptome nach Feststellung des Kleinhirntumors 
auf Grund der Punction erkl~rt~ und die Annahme weiterer Tumoren 
nicht zwingend. 

Bei Fall 1X war wegen der langen Dauer und der langsamen Pro- 
gression des Leidens~ sowie wegen der verh~ttnissmassig geringen All- 
gemein- und Herdsymptome kein sehr ausgedehnter Tumor zu erwarten. 
Immerhin war dies nut mit einer gewissen Reserve anzunehmen~ da es 
sich um einen Sitz an indifferenter Stelle handelte und die klinische 
Diagnose zwischen einem Tumor des rechten Scheitellappens und 
einem solchen des reehten Schlafelappens schwankte. Bei der 
Punction dieses Falles wurden nur im rechten Sehlafelappen 
Tumorelemente naehgewiesen: w~hrend im rechten unteren Scheitel- 
l~ppchen und im rechten Facialiseentrum nut einige Zerfallsproducte 
gefunden wurden. Darius konnte gesehlossen werden: dasses sieh um 
einen nicht sehr ausgedehjlten Tumor des reehten Sehl~felappens han- 
delte. Bei der Operation fund sich ein haselnussgrosses Gliom des 
rechten Sehl~felappens. 

Wie wenig Anhaltspunkte der klinische Befund oft ffir die Aus- 
dehnung eines Tumors giebt, geht besonders aus Fall XI[ hervor. Hier- 
bei schien anfangs die Diagnose eines Tumors fiberhaupt sehr zweifel- 
haft~ da Stauungspapille, sowie alle anderen A1]gemeinerscheinungen 
fehi~en, abgesehen yon zeitweiligen Krampfanfallen~ die abel" nicht den 
Charakter der Jackson~schen hatten und zun'achst den Eindruck eines 
funetionellen Leidens erweekten. Als dann nach einigen Monaten die 
organische Natur der Krankheit wegen zunehmender Schw~che und 

Archly f. Psyehiatrle. Bd. 42. Heft 2. 3 7  
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Ataxie des reehten Armes, reehtsseitiger Facialislahmung, sowie wegen 
des Auftretens yon rechtsseitigem Fusselonus und Silbenstolpern ge- 
siehert erschien, waren die Allgemeinerseheinungen immer noeh so 
goring, dass man nur all einen kleinen Tumor der linken motorischen 
Region denken konnte. Auf Grund der Punction wurde dann eine min- 
destens vom linken Armeentrum bis zum linken Facialiseentrum und 
yon 1--3 om t]irntiefe reichende Cyste innerhalb eines Tumors fest- 
gestellt und beider  Operation ein 9 em langes und 6 em hohes~ 100 g 
schweres~ im Centrum cystiseh degenerirtes Chondrom~ das mitten im 
linken Centrallappen seinen Sitz hatte und bis an die Rindo reichte, 
ausgeseh~lt. 

Bet Fall XIII~ bei welchem ein Tumor der ]inkeu motorischen 
Region diagnostieirt war~ konnte nach dem klinisehen Befunde wegen 
des dauernden Ausbleibens motorischer Reizerseheinungen angenommen 
werden~ dass die Geschwulst'nicht in n~tehster N~he der Hirnrinde sass. 
Dureh die Hirnpunction wurde dann festgestellt~ dass es sieh mn einen 
im linken Seheitellappen~ 2 cm hinter dem Armcentrum und in etwa 2 cm 
Hirntiefe sitzenden Tumor handeite. B e i d e r  an dieser Stelle vorge- 
nommenen Operation konnte zwar ein deutlieh makroskopiseh sich ab- 
grenzonder Tumor nieht festgestellt worden, jedoeh ergab die mikro- 
skopisehe Untersuehung der excidirten Hirntheile ein Gliom. 

Bei Fall XvIIi,  der kliniseh keinen weiteren Anhalt ffir die Aus- 
dehnung des Tumors hot, wurde dureh die Punetion ermittelt: dass 
derselbe sieh mindestens yon dem reehten mittleren Parietallappen bis 
zum vorderen Theil des reehten 0eeipitallappens erstreekte; ausserdem 
wurde naehgewiesen~ dass derselbe theilweise eystiseh degenerirt war 
und mindestens bis zu 2~/2 em Hirntiefo reieht% da yon bier aus noeh 
Cystenfliissigkeit zu gewinnen war. 

Beztiglieh der Ausdehnung der bei Fall XIX festgestellten Hirn- 
cyste konnte nachgewiesen werden: class diesolbe am Parietalhirn, an 
welehem die Punction vorgenommen wurde: yon etwa 11/2 bis 4 errt 
Hirntiefe reiehte; ferner konnte aus dem Umstande, dass weder vom 
Schl~felappen~ noeh vom Stirnlappen derselben Hemisph~ire aus bei 
Punetion und Aspiration in betr~ehtlieher Tiefe Ventrikelflfissigkeit zu 
erhalten war, gesehlossen werden: dass das Unterhorn und Vorderhorn 
dureh die Cyste eomprimirt war. 

Man hatte daraus entnehmen kSnnen, dass die Cyste sich noeh 
weit naeh v orn in die motorische Region hinein erstreekt% obwohl der 
klinisehe Befund~ der ein Betroffensein der motorisehen Projections- 
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fasern vermissen liess, dagegen sprach: Schliesslich war dutch das 
normale Verhalten tier yon der contralateralen Hemisphare aus gewon- 
nenen Ventrikelfltissigkeit der Beweis erbraeht, dass die Cyste mit den 
Yentrikeln nicht im Zusammenhang stand. 

Bei Fall XX endlich, bei welchem schon der klinische Befund ftir 
einen tiefen Sitz des Tumors sprach, konnte erst in 31/2 cm Hirntiefe 
ein etwas vermehrter Widerstand festgestellt werden. Das Material 
aus dem Tumor selbst wurde erst in 4 cm Hirntiefe gewonnen~ wahrend 
aus welter oberflaehlich gelegenen Theilen die umgebende Erweichung 
diagn0sticirt wurde. Offenbar ging bei der Punction vor dem Facialis- 
centrum die Richtung der Punctionsnadel etwas naeh hinten, da sonst 
der erst hinter einem Frontalschnitt durch die vordere Centralwindung 
beginnende Tumor nieht zu erreichen gewesen ware. Ueberraschend 
war es, dass die Geschwulst sich his in den Oecipitallappen nach hinten 
erstreckte, da klinisch weder yon Seiten des Parietallappens~ noch yon 
Seiten des Occipitallappens Erseheinungen naehweisbar waren. Es er- 
kli~rt sich dies dutch den basalen Sitz des Tumors, der offenbar weder 
die Sehstrahlung: noch die Projeetionsfaserung des Parietallappens~ noch 
den Fasciculus longitudinalis inferior in Mitleidenschaft zog. 

XI. Vergleich der durch die klinische Untersuchung und der 

durch die Hirnpunction erhaltenen diagnosfischen Resultate. 

Es dtirfte weiterhin yon Interesse sein~ die bei unseren Fallen 
einerseits durch die klinische Untersuchung~ andererseits auf Grund der 
Hirnpunctionen gewonnenen Resultate tabellarisch mit einander zu ver- 
gleichen und den dutch die Operation resp. Section erhobenen Befunden 
gegeniiberzustellen. 

Aus dieser Zusammenstellung geht ohne Weiteres hervor: dass man 
- -  selbstverst~ndlich auf der Basis einer genauen klinischen Unter- 
suchung und Ueberlegung der F/ille - -  m i t t e l s t  de r  H i r n p u n c t i o n  
zu e ine r  wel t  e x a c t e r e n  D iagnose  der  L o c a l i s a t i o n ,  der  Ge- 
s c h w u l s t a r t ,  sowie der  A u s d e h n u n g  und T ie fe  des Si tzes  
tier H i r n t u m o r e n  k o m m t ,  als dies durch die klinische Untersuchung 
allein mSglich ist. 

37* 
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Tabel le  III. 

Fglle 

Fall I. 

Fall If. 

F a l l  
IH. 

Pal[ 
IV. 

Fali 
VI. 

Fall 
VII. 

Fall 
VIII. 

Xlinische Diagnose 
Diagnose 

naeh IIirnpunetion 
Schlnssdiagnose nach 

Operation oder Section 

Kleinhirntumor. 

I{leinhirntumor. 

Tumor im Bereieh der 
reehten motorisehen 
Region. 

Tumor im Marklager der 
reehten Hemisphgre. 

Anfangs Xleinhirntumor. 
Spgter Stirnhirntumor. 

Tumor im Narklager d e r  
linken Hemisphg~re, 
~vahrseheinlieh yon 

grosser Ausdehnung. 

Anf~ngs Kleinhirntumor. 
Spg.ter Stirnhirntumor. 

Tumor in tier hinteren 
Schgdelgrube oder im 
Narklager der reehten 
Grosshirnhemisphgre. 

Kein Kleinhirntumor. 
Wahrseheinlieh Tumor 
im vorderen Theil der 
reehten Grosshirnhemi- [ 

i sphSore. 
j Kein Kleinhirntumor. 

\Vahrset)einlich Tumor 
am Fuss der linken Cen- 
tralwindnng. 

Tumor unbestimmter Art 
in der Gegend des 
reehten Beineentrums. 

Section: Sarkom in der 
Spitze des reehten 
Sehl~ifelappens. 

Section: Tumor am Fuss 
der linken Centralwin- 
dung. 

O p e r a t i o n :  Diffuse Gli- 
ose in der Gegend des 
reehten Beincentrums. 

i 

f 

Tumor im Marklager tier Section: Gliom beider- 
motorisehen Region mit seits im Bereieh der 
erweiehter Umgebung. grossen Ganglien and 

Sarkom an der Basis des 
reehten Stirnhirns. 

Tumor, wahrseheinlieh 
Endotheliom im Mark- 
lager der linken Hemi- 
sphere bis zum Ven- 
trikel in die Tiefe rei- 
ehend, mR ausgedehnter 
Erweiehung der Um- 
gebung. 

Anfangs Kleinhirntumor 
irrthiimlieh angenomm. 
Spgter kein Anhalt fiir 
K[einhirn- oder Stirn- 
hirntumor. 

Sarkom des linken Xlein- 
hirns in 3 em Tiefe. 

des angrenzenden Mark- 
lagers, den vorderen 
Absehnitt des Balkens 
durchsetzend. 

Section : Sarkom der 
vorderen Schgdelbasis, 
vom Siebbein aus- 

, gehend. 
Section: Endotheliom im 

Mark]ager der linken 
Hemisphg~re x, om Yen- 
trikeI bis nahe an die 
RiMe des I. SehlEfe- 
lappens reiehend und 
nach dem Hinterhorn 
zu ziehend. 

Section: Cystoeereosis. 

Section: 1. haselnuss- 
grosses Sarkom im Nark- 
lager des 1. Kleinhirns. 
2. zwei weitere Sarkome 

i im vorderen Theil des 
Nueleus eaudatus dext. 
und im Marklager des 
r. Sehliifelappens. 

Befinden 
der operirten 

Patienten 

Ueber I Jahr 
frei yon Allge- 
meinersehein. 
Wahrseheinl. 

geheil t. 
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Fille 

F a l l  
IX. 

Fall 
X. 

F a l l  
XI. 

F a l l  
X[I. 

F a l l  
X[[I. 

Fall 
X[V. 

Fall 
XV. 

Klinisehe Diagnose 
Diagnose 

naeh Hirnpunetion 

Tumor des reeht. Seheitel- 
lappens odor des recht. 
Schlifelappens. 

Tumor im Kleinhirn odor 
in der Umgebung der 
Spraehregion. 

Tumor des linken Schlgfe- 
lappens (?). Progressive 
Paralyse, haupbiehlieh 
im linken SehlMelappen 
loeMisirt (?). 

Anfangs wurde Hysterie 
in Betraeht gezogen. 
Spiter organisehe Er- 
krankung an derlinken 
mobrischen Region. 
Keine atlgem. Tumor- 
erseheinungen. 

Tumor der linken mote- 
rischen Region. 

Traumat. Spitapoplexie, 
Tumor odor Erweichung 
im linken SehlSdelappen. 
(Sensor. Aphasie). 

Loealisirte progr. Para.- 
lyse, Hirntumor oder 
Hirnabseess im Bereich 
des 1. Stirnhirns u. des 
1. Schlifelappens. 

Gliom des reeht. Sehlife- 
lappens mit Erweiehung 
gegen d. rechte Seheitel- 
15ppchen, die rechb 
me orische Region nicht 
tangirend. 

Kein sicherer Anhalt fiir 
Kleinhirntumor. Rein 
Anhalt fiir Tumor des 
linken Stirnhirns. Tumor 
in der Umgebung der 
Spraeheentren. 

Wahrsoheinlieh Tumor 
ira linken Sehlifelappen 
wegen reiehlieher RuM- 
zellen. 

Cystiseh degenerirte Ge- 
schwulst unbestimmter 
Art in der motorischen 
Region mindestens vom 
Armoentrum bis zum 
Faeialiscentr. reichend. 
Cyste yon 1 bis 3 cm 
Hirntiefe. 

Gliom an der Grenze des 
linken Parietal- und 
Centrallappens in HShe 
des Armoentrums, etwa 
2 em vonder Hirnober- 
fliohe entfernt. 

Erweiehung in der ersten 
linken Sohlifewindung. 

Loealisirte progressive 
Paralyse (Hydroeephal. 
externus, Lymphoeytose 
der Ventrikelflfissigkeit, 
kein Anhalt fiir Tumor 
odor Abscess). 

1) Conf. Anmerkung S. 571. 

Sehlussdiagnose nach 
Operation odor Seotion 

Opera t ion:  Gliom yon 
HaselnussgrSsse im r. 
Schlifelappen, diffus in 
die Umgebung fiber- 
gehend. 

Section: Gliom in der 
Spitze des link. Sehlgde- 
lappens. 

O p e r a t i o n s b e f u n d  
makroskopisch negativ. 
Diagnose unbestimmt. 
Wahrscheinlich progr. 
Paralyse oder diffuse 
Gliomabse.i) 

Operat ion:  Chondroma 
eys~cieum der linken 
mobrisehen Region yon 
9em Linge und 6 em 
Tiefe in der Central- 
furehe liegend. 

Opera t ion:  Gliom, ma- 
kroskopisoh nieht deub 
lieh abgrenzbar, mikro- 
skopisch mit Sieherheit 
festgestellt. 

(Zunehmende Besserung.) 

Section: progressive Pa- 
ralyse, 

Befinden 
tier operirten 

Patienten 

Blieb naeh 
Operaki/2aahr 
fl-ei yon Allge- 
meinersehein. 
Dann Wieder- 
eintr, v. t{opf- 
sehmerzen und 
Erbreeh. Jetzt 
seit i/2 Jahr 

wieder frei yon 
Besehwerden. 

Vollkommene 
Hei[ung. 2) 

Ueber 1 Jahr 
naeh Operat. 

frei yon All- 
gemeinersch. 
Wahrsehein]. 

geheilt. 

2) Naohdem der Kranke fiber i/2 Jahr naeh Operation gesund und arbeibfihig gewesen war 
:raten einige l~Iale I{rimpfe auf. Bei dem Fehlen aller sonstigen kllgemeinerseheinungen und be 
ier gutartigen Natur des total exstirpirbn Tumors miissen diese won auf die Narbe bezogen werden. 
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Diagnose Schlussdiagnose naeh Befinden 
Fglle Klinisehe Diagnose nach Hirnpunetion Operation odor Section der operir~en' 

Patienten 

Fall 
XVI. 

Fall 
XVII. 

]}all 
XVIII. 

Fa]l 
XIX. 

Fall 
XX. 

rumor des rechten Stirn- Kein Anhalt ffir Tumor 
hirns, des reehten Stirnhirns, 

abgesehen vom ver- 
mehrten Widerstand in 
21/.~ om Hirntiofe. Hy- 
droceph, ext. u. internus. 

Im r. Parietallappen nur 
Zeichen yon Erweiehung. 
Daher Tumor des reeht. 
Oeeipitallappens be- 
stimmt angenommen, 
aber nieht mehr dureh 
die Punetion festgestellt. 

Tumor mit Svmptomen Sarkom mindestens yon 
yon Seifen des r. Occi- der 5Iitte des r.Parietal- 
pital- und Parietal- lappens bis zum vor- 
lappens und desr. Hlein- deren Theil des r. Oeei- 
hirns. Wahrseheinlieh pitallappens reiehend. 
Tumor des r. Occipital- Nieht weit yon t~inde 
lappens, entfernt, da in 21/2 cm 

Tiefe Cystenfliissigkeit 
aus dem Tumor gewon- 
non wird. 

Hirneyste im rechten 
Parietallappen. 

Tumor im reehten Pa- 
rietal- odor OeoipifM- 
lappen. 

Tumor des r. Parietal- 
odor Tomporallapp. (?). 
Cystieereosis (?). 

rumor im Marklager der 
linken Hemisph~ire. 

Gliom im Marklager dor 
1. Hernisphgre, vom Fa- 
eialiseentrum in 4 em 
Hirntiefe zu erreiehen 
mit Erweiehungszone in 
der Umgebung. 

Section: Cystieereosis, 
Hydrocephalus exL und 
int., gliSse Verdiekung 
der Ventrikelwandung. 

Section : Careinommeta- 
stase im reehten Oeei- 
pitallappen yon einem 
Lungeneareinom aus- 
gehend. 

Opera t ion:  Sarkom an 
der Grenze des reehten 
0ceipital- und Parietal- 
lappens. 

Opera t ion :  ttirneyste 
im reohten Parietal- u. 
Centrallappen. 

Section: Gliom im Mark- 
lager des linken Tern- 
pore- Parieto - Oeeipital- 
hirns. 

6 3lonate naeh 
Operation 

frei yon A ll- 
gemein- 

erscheinnng. 

4 Nonate nach 
0perat. frei v, 

Allgemein- 
orseheinung. 

Aueh die A l l g e m e i n d i a g n o s e  wurde in einer Reihe yon F~llen 
dutch die ttirnpunetion modifieirt und theilweise riehtig gestellt. 

Wie sieh aus der Zusammenstellung ergiebt, war die klinisehe 
Allgemeindiagnose unter den 20 F~illen 3 Mal zweifelhaft und 3 Mal 
falseh. Auf Grund der Hirnpunetionen wurde die zweifelhafte All- 

gemeindiagnose einmal im Sinne einer progressiven Paralyse (Fall XV) 
und einmal im Sinne einer Erweiehung (,Fall XIV) sicher gestetlt, 
wShrend sie in dem dritten Fall trotz Punetion und Operation noeh als 
zweifelhaft gelten muss (Fall XI). Von den drei falsehen klinisehen 
Allgemeindiagnosen gelang es einmal, mittelst der Punetion die riehtige 
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Diagnose einer Hirncyste zu ermitteln (Fall XIX). In den beiden 
anderen Fallen wurde nur die irrthiimliche klinische Diagnose eines 
Hirntumors durch die Punction n i ch t  bestatigt, doch wurde in einem 
der beiden F~ille Hydrocephalus externns und internus festgestellt~ 
wahrend die vorliegende Cysticercenerkrankung erst dutch die Section 
aufgedeckt wurde (Fall VII und XVI). Gerade der Umstand, dass bei 
diesen beiden Fallen trotz haufig ausgeffihrter Hirnpunctionen die Ge- 
schwulst an der vermutheten Stelle nicht gefunden werden konnte, hatte 
darauf hinweisen mfissen, an Cysticercose zu denken, was in dem 
zweiten Falle auth. geschah, jedoch ohne dass die Diagnose bei dem 
Mangel an ananmestischen und sonstigen Anhaltspunkten genfigend be- 
gri{ndet erschien. 

Yon den fibrigen 14 Fallen, bei welehen die Allgemeindiagnose 
eines Hirntumors dnrch die Operation oder Section bestatigt wurde, war 
die k l i n i s c h e  L o c a l d i a g n o s e  3 Mal falsch. In allen 3 Fallen war 
ein Kleinhirntumor angenommen worden, wahrend die Gesehwulst einmal 
in der Spitze des rechten Schl/~felappens (Fall I), einmal am Fusse der 
linken Centra]windung (Fall II), und einmal in der Spitze des linken 
Schl~felappens sass (Fall X). Von diesen drei Fallen wurde die 
Diagnose eines Kleinhirntumors dureh die Punction zwei Mal nicht be- 
statigt und der Tamer bei Fall I i m  vorderen Theil der rechten Gross- 
hirnhemisphare und bei Fall ]I am unteren Theil der linken Central- 
windullg angenommen. Bei dem dritten Fall wurde der Kleinhirntumor 
nach der Punction nicht ganz ausgeschlossen, abet doch ein soleher der 
Umgebung der Sprachregion wegen des zweifelhaften Ausfalls der Klein- 
hirnpunction ftir wahrscheinlicher gehalten. 

Nach Vornahme der Ponctionen wurde demnach iiberhaupt keine 
falsche, sondern nur 2 Mal eine nicht ganz exacte Loealdiagnose ge- 
ste]lt. Bei diesen beiden Fallen ist aber noch zu berficksiehtigen, dass 
Fall I~ als mit den Hirnpunctionen begonnen wurd% sehon kurz ailte 
exitum stand und nur je einmal am reehten und linken Kleinhirn punc- 
tirt wurd% ferner dass bei Fall X die Hirnpunctionen noch nicht ab- 
geschlossen waren, jedoch wegen des rasehen Verfalls des Patienten 
und aus ausseren Grfinden (Urlaubsreise des Verfassers) nicht fortgesetzt 
wurden. Mit Rfieksieht auf die bei allen iibrigen Fallen erzielten Er- 
folge ist wohl der Schluss erlaubt, dass die exacte Localdiagnose unter 
giinstigeren ausseren Bedingungen auch bei diesen beiden Fallen noch 
geglfickt ware, Bei den fibrigen 11 Fallen war die klinische Local- 
diagnose 3 Mal zwar nicht falsch, aber unbestimmt, indem zwei ver- 
schiedene Hirntheile fiir die Localisation des Tumors in Betraeht gezogen 
wurden. Bei dem einen Fall (VIII)~ bei welchem an einen Sitz in der 
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hinteren Schadelgrube oder im Marklager des rechtcn Grosshirns ge- 
daeht wurde~ stimmten beide Annahmen, da es sieh um multiple 
Tumoren handelte. Der Kleinhirntumor wurde dabei auf Grund der 
Pnnction als ein in 3 cm Hirntiefe sitzendes Sarkom diagnosticir% was 
bei der Section bestatigt wurde. 

Bei Fall IX sehwankte die klinisehe Diagnose zwischen dem rechten 
Scheite]- und dem rechten SchlS, felappen, bei Fall XVII zwisehen dem 
rechten Scheitel- und Hinterhauptslappen. Im ersten Falle wurde 
durch die Punction festgestellt~ dass der Tumor im rechten Sehlafe]appen 
sass: wghrend der Punctionsbefund des reehten unteren Scheitellappehens 
nut Zeichen yon Erweichung bet. Im zweiten Falle wurde durch die 
Punction eine Erweiehung im rechten Scheitellappen festgestellt, worauf 
der Tumor se]bst bestimmt in dem rechten Occipitallappen localisirt 
wurde, ohne dass er jedoch wegen des raschen Verfalls des Paticnten 
noch durch die Punction direct festgestellt wurde. Bei diesen beiden 
Fallen wurde die auf Grund der Punction gestellte Diagnose einmal 
dureh die Operation (Fail IX) und einmal durch die Section (Fall XVII) 

bestatigt. 
Bei den abrigen 8 Fallen wurde der Tumor zwar  aueh  k l i n i s c h  

r i e h t i g  loca l i s i r t~  jedoeh gelang es in j e d e m  Fa l l e  die du rch  
die k l i n i s c h e  U n t e r s u c h u n g  g e s t e l l t e  D iagnose  auf  G r u n d  des 
P u n c t i o n s r e s u ] t a t e s  nach  m a n c h e r ] e i  R i e h t u n g e n  zu v e r -  
f e ine rn .  So konnte in fast allen Fallen die A r t d i a g n o s e  der Ge- 
schwulst, thefts mit Sicherheit, theils mit Wahrscheinlichkeit ermittelt 
werden. Auch bez~glich der A u s d e h n u n g  der Tumoren~ der  Tiefe  
ih re s  Sitzes~ sowie  des Y e r h a l t e n s  i h r e r  U m g e b u n g  wurde 
manche wichtige Aufklarung gewonnen. 

Wenn wir uns yon diesem Gesichtspunkte aus die noch fibrigen 
aeht Falle kurz betraehten~ so ergiebt sieh Fo]gendes: 

Bei Fall III war kliniseh ein Tumor der reehten motorischen Region 
angenommen worden. Bei der Punetion wurden aus dam rechten Bein- 
ceatrum Tumorelemente gewonnen~ wghrend tier angrenzende Scheitel- 
lappen und Stirn]appenv sowie das rechte Armcentrum frei yen solehen 
waren. Wenn hier auch die Artdiagnose des Tumors nicht gelang, so 
konnte er doch genau ]ocalisirt und seine Grasse bestimmt werden. 
Bei der Operation wurde eine diffuse Gliomatose festgestellt. 

Bei Fall IV wurde der kliniseh im Mark]ager der rechten Hemisphare 
aagenommene Tumor dutch die Punetion zwar nieht erreicht~ jedoch 
konnte die Erweichung seiner Umgebnng festgestellt nnd angenommen 
werden~ dass der Tumor selbst einen sehr tiefen Sitz haben masse. 

�9 Bei der Section fand sich die Geschwulst im Bereich der Centra]ganglien. 



Ueber explorative Hirnpunctionen naeh Schiidelbohrung. 583 

Sie hatte auch den vorderen Theil des Balkens durchsetzt und die 
andere Seite symmetrisch ergriffen. 

Statt der etwas unbestimmten klinischen Diagnose Stirnhirntumor 
wurde bei Fall V auf Grand des Punctionsergebnisses die Diagnose 
Sarkom an des Basis des reehten Stirnhirns gestellt, wlihrend die 
Section ein yon der Lamina cribrosa ausgehendes Sarkom der Sch~del- 
basis ergab. 

Der bei Fall VI auf Grand der klinischen Untersuchung an- 
genommene Tumor im Marklager der linken ttemisphiire konnte nach 
der Punction mit Wahrscheinlichkeit als ein Endotheliom angesprochen 
und seine Ausdehnung genau bestimmt werden. So gelang as fest- 
zustelien~ dass die Geschwulst his an die u reichte und 
yon einer Erweichungszone umgeben war, was dutch die Section be- 
st~itigt wurde. 

Bei Fall XII erschien es nach der klinischen Untersuchung ]iingere 
Zeit zweifelhaft~ ob tiberhaapt ein organisches Leiden vorliege. Als 
dann eine die linke motorische Region sch~,tdigende Hirnkrankheit wahr- 
scheinlich wurde, war for die Allgemeindiagnose eines Hirntumors~ ab- 
gesehen yon Krampfanfallen, noch kein Anhalt vorhanden. 

Durch die Punetion wurde dann ein cystiseh entarteter Tumor fest- 
gestellt~ fiber dessen Ausdehnung und Entfernung yon der Oberflgtche 
zugleich genauere Anhaltspunkte gewonnen wurden. Die Punctions- 
resultate wurden durch die Operation, bei der ein Chondroma cysticum 
zu Tage gefSrdert wurde, bestlitigt. 

Der bei Fall XIII angenommene Tumor der linken motorischen 
Region konnte auf Grund der Punctionsresultate genauer an der Grenze 
des linken Parietal- und Centrallappens in H/She des Armcentrums 
localisirt werden. Auch gelang es, die Gesehwulstart (Gliom) und die 
Tiefe des Sitzes festzustellen. Die mikroskopisehe Untersuehung nach 
der Operation best~tigte auch hier das Punctionsergebniss. 

Aueh bei Fall XVIII wurde tier auf Grund der klinischen Unter- 
suchung im rechten Occipita]hirn localisirte Tumor durch die Punction 
bezfiglich seiner Localisation an der Grenze des rechten Parietal- und 
Occipitallappens und seiner Ausdehnung und der Tiefe seines Sitzes 
genauer bestimmt~ sowie die Geschwulstart festgestellt (Sarkom). Der 
Operationsbefund entspraeh auch hier dein Resultat der Punetionen. 

Schliesslich warden bei Fall XX an einem klinisch an richtiger 
Stelle im Marklager der linken Hemisphare angenommenen Tumor die 
Geschwulstart (Gliom), die Tiefe des Sitzes~ sowie die Erweichung der 
Umgebung wenigstens an dam vorderen Ende des Tumors naher bestimmt~ 
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w~hrend dessert erhebliche Ausdehnung nach oceipitalw~rts erst durcb 
die Section festgestellt wurde. 

X l I .  B e f u n d  an den  B o h r -  und P u n c t i o n s s t e l l e n .  

Bei s/immtlichen Operationen und Sectionen warden die Bohrstellen 
an der Kopfhaut und an den Scht),delknochen~ sowie die Punctionsstiehe 
an den Hirnh/iuten und am Gehtrn stets einer genauen~ in einigen 
Ftillen mikroskopischen Untersuchung unterzogen, l~iemals waren dabei 
die gerin~sten entztindlichen Erscheinungen an den Bohr- und Punetions- 
can~len selbst, sowie in deren Umgebung zu beobachten. Die Bohr- 
5ffnung durch die Haul war racist naeh wenigen Tagen verschlossen, 
wtihrend die Stelle oft' noeh woehenlang als blaurS~hlicher Fleck zu 
sehen war. Der Bohreanal im Knochen sehloss sich gewShnlich sehr 
langsam; so war er z. B. bei Fall I[ nach 14 Tagen~ bei Fall V nach 
5 Wochen noch durchgttngig. An der inneren Bohr6ftnung des Knoehens 
sass h!iufig noch etwas [{ohrstaub~ zuweilen auch auf der darunter 
]iegenden Punctions6ffnung der Oura. Bei Fall XII war die innere 
KnochencanalSffnung etwas r6tMich verfi~rbt. 

An der Dura land sieh kiirzere Zeit naeh tier Punction ein kleinerer 
Schlitz oder eine rundIiche Oeffnung. 

Bei Fall I sass einen Tag nach der Punction ein kleines Blut- 
coagel fiber der EinstichSffnung in die Dura. Bei Fall II war die 
Punctionsstelle 14 Tage nach tier Panction vernarbt. Bei Fall III 
fanden sich noeh braunr6thliche Verfarbungen an einzelnen Stichnarben~ 
bei Fall IX zwei punktfSrmige gelblieh verfiirbte Stellen. Bei Fall XII 
war der obere 9 Tage alte Durastich vernarbt~ aus dem unteren 5 Tage 
alten~ der noeh often war, quoll ein TrSpfchen klaren Liquors. Bei 
Fall Xu land sieh 12 Tage nach der Punction ein hanfkorngrosser, 
weisser Fleck an der Punctionsstelle. Die Dura war stets in der Um- 
gebung der Punctionsstiche und Punctionsnarben glatt und gl~,tnzend, 
nirgends fanden sich Trfibungen oder sonstige Erscheinungen yon Ent- 
zfindungen. 

An der Pia warden nur bei Fall IX eiuige dunkle blaurSthliche 
Fleeke notirt, sonst war an den Punctionsste]]en niemals etwas Auf- 
flilliges~ insbesondere keinerlei Entzfindungserscheinungen an der P iazu  
constatiren. 

Die EinstichSffnung in das Gehirn selbst war gewShn]ich als blau- 
r6thlicher Punkt oder als deutliche Stich6ffnung, in einer Anzahl yon 
Fiil]en iiberhaupt nicht zu sehen. 

Bei mehreren Fallen warden mikroskopische Untersuchungen des 
Punctionseanais vorgenommen. Dabei fand sich bei Fall XVIII~ der 
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10 Tage naeh der Punction zur Operation gekommen war, mikroskopiseh 
eine scharfrandige, unregelmassige Oeffnung mit zahlreichen rothen Blut- 
kSrperchen in der Umgebung. Eine Vermehrung yon Leukocyten oder 
sonstige entztindliehe Erseheinungen war nicht vorhanden. Bei Fall VII 
war an deln 3 Wochen alten P,metionscanal noeh eine kleine Oeffnung 
ohne Blutreste und ohne entzfindliche Erseheinungen in der Umgebung 
siehtbar. Innerhalb des Lumens fend sich ein feinfaseriges Gewebe mit 
vereinzelten runden Zellen. Ein 3/~ Jahr alter Punetionscanal war dutch 
ein Granulationsgewebe ausgefiillt, des theils aus kleinen runden, theils 
aus grSsseren endothelialen Zellen innerhatb eines sp~rliehen Stromas 
bestand. 

XIII .  Befinden der K r a n k e n  w~ihrend und n a c h  den H i r n -  

punct ionen.  Gefahren  und the rapeu t i sche  W i r k u n g e n  

derselben.  

Die Hirnpunetionen wurden yon dem Patienten fast durchweg gut 
vertragen. Trotzdem bei allen FSllen, abgesehen yon Fall VIII, der in 
einem leicht delir~mten etwas agitirten Zustand zur Operation kam und 
daher narkotisirt werden musste, nur eine Loca]anasthesie mitre]st 
Chlor'~thylaufspritzung angewandt wurde, wurden nur in ganz seltenen 
F~llen Sehmerzen ge~ussert. Zwei Patienten (Fall VII und XVI), die 
in ihrem psychisehen Verha]ten des Bild der polyneuritisehen Psychose 
boten und zum Witzeln neigten~ machten w~hrend der Bohrung und 
Punction a]lerlei seherzhafte Bemerkungen, so glaubte tier eine, man 
treibe Ulk mit ibm und wolle ihm den Kopf anstreieben. Bei diesem 
Patienten stieg der Puls kurz naeh Entleerung yon 6 cem Ventrikel- 
flfissigkeit yon J20 auf 160 Sch]~g% um naeh einigen Minuten wieder 
auf die frfihere Pu]szahl zu sinken. Bei Fall XIX wurde nach Ent- 
leerung yon 15 ccm Cystenflfissigkeit ein Sinken der Pulszahl yon 80 
auf  60 Sehl~ge p. M in. beobachtet. Nach einigen Minuten stieg die- 
selbe wieder auf 80. Ein anderes Mal trat vorfibergehend Kribbeln im 
linken Arm ein. Sonst wurden w~thrend der Pnnetion und Aspiration, 
insbesondere auch w~rend der Ventrikel- und Cystenpunctionen niema]s 
Pulsanomalien oder sonstige StSrungen des A1]gemeinbefindens beob- 
achtet, abgesehen yon einem einzigen Fall% bei welchem in Folge einer 
Verdr~ngung der beiden Stirnlappen nach oben und aussen durch einen 
apfelgrossen Tumor der Schadelbasis bei Punction des linken Stirnhirns 
eine u der linken Arteria eorporis eallosi zu Stande gekommen war. 
(Fall V.) Dabei wurden mittelst der Punctionsspritze mehrere Cubikcenti- 
meter Blur aspirirt. Bald naeh der Aspiration traten elonische Zuekun- 
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gen im rechten Facialisgebiet ein, dann folgten kurzdauernde clonische 
Zuckungen in allen Extremiti~ten, die Bulbi waren nach oben~ der Kopf 
nach rechts gedreht. Kurz darauf trat ein comatSser Zustand ein; drei 
Stunden nach der Punction erfolgte der Exitus letalis. Bei der Section 
fand sich~ abgesehen yon einem 9 cm ]angen~ 5 cm hohen und 5 cm 
breiten~ an der Lamina eribrosa des Siebbeins festsitzenden Tumor der 
Schadelbasis~ ein an den orbitalen~ sowie an den medialen Flachen 
beider Stirnlappen nach hinten bis zum Paraeentrallappen reichendes 
subpiales, dfinnes, flachenhaftes Blutgerinnsel~ das im Wesentlichen nut 
die Furchen ausffillte und an einigen Stellen auch die Windungen in 
hSchstens 1--2 mm dicker Schicht bedeckte. Ein gleiches flachen- 
haftes Blutgerinnsel fand sieh fiber dem Balken und getrennt davon 
am vorderen Theil der basalen Fl~che des Pons. Wie schon bei Be- 
sprechung dieses Fal]es im Ansehluss an die Krankengeschiehte hervor- 
gehoben wurde~ war der Exitus letalis dureh diesen verhi~ltnissmassig 
geringen subpialen Bluterguss allein kaum verstfindlich und konnte nur 
durch das schon vorher sehr schlechte Allgemeinbefinden der Patientin 
erklart werden. Der Tumor ware retrospeetiv kaum mit Aussicht auf 
Erfolg operabel gewesen. Jedenfalls w~re die Patientin nicht zur Ope- 
ration gekommen, da ein sehr tief sitzender Tumor beider Stirnhirn- 
lappen auf Grund der Punetion angenommen werden und daher eiu 
operativer Eingriff ffir aussichtslos gehalten worden ware. Dass es sieh 
um einen Tumor der Schfidelbasis handelt% ware wahl kaum festzustellen 
gewesen. 

Nach der Punction wurden in einigen wenigen Fallen vorfibergehend 
naehtheilige Erscheinungen beobaehtet, so trat bei Fall III am Abend 
nach der Punetion Erbrechen ein~ was jedoch auch sonst bei ihm vor- 
kam and daher nicht mit Sicherheit auf die Punction zu beziehen ist. 

Bei Fall IV war am Abend nach der Punction eine Erschwerung 
des Schluckens bemerkbar~ die am folgenden Tag wieder verschwun- 
den war. 

Bei Fall XII traten nach der Cystenpnnetion, wobei 15 ccm einer 
61igen Flfissigkeit entleert worden waren, leichte Kopfschmerzen ein, die 
jedoch bald wieder nachliessen. Bei Fall XIII stellten sich im An- 
schluss an eine Punction 2 Tage lang vermehrte Kopfschmerzen, Er- 
brechen und Paraphasie ein. Diese Symptome liessen yore dritten Tage 
ab wieder nach~ nur bestanden noch zeitweilig Kopfschmerzen und Er- 
brechen~ Erscheinnngen, die bei der Kranken auch sonst als allgemeine 
Tumorsymptome vorhanden waren. Bei der 9 Tage spater vorgenom- 
menen Trepanation land sich~ abgesehen yon dem Tumor~ unterhalb der 
Dura etwa 1 Essl6ffel flfissigen Blutes. 
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Andererseits wurde in einem Falle (XIX) im Anschluss an die 
Punction einer Cyste mehrfach eine erhebliche Besserang des Allge- 
meinbefindens durch Verminderung des Hirndruckes constatirt. So er- 
folgte nach Entleerung yon 15 ccm Cystenfiiissigkeit ein tiefer~ ruhiger 
Schlaf. Am folgenden Tage waren die vorher sehr starken Kopf- 
schmerzen verschwunden, der Gesichtsausdrnck war ]ebhafter~ die 
Augenlider wurden besser gehoben. 5/ach einer sp~teren Entleerung 
yon 16 ccm Cystenfiiissigkeit trat zunachst ~L~ttigkeitsgefiihl ein~ worauf 
wieder ein sehr ]anger und tiefer Schlaf folgte~ nach welchem die Kopf- 
schmerzen viel geringer als vorher waren. Allerdings hielt diese 
Besserung immer nur kurze Zeit an. Bei Fail XVI~ der in seinem 
psychischen Verhalten das Bild der polyneuritischen Psychose zeigte~ 
war das Sensorium nach der ersten Ventrikelpunktion voriibergehend 
klarer. 

XIV. Diagnostische und therapeutische Ergebnisse. 

Eine Gesammttibersicht unserer Fall% yon gleichen Gesichtspunkten 
wie in den Eingangs angeffihrten Statistiken betraehtet~ ergiebt folgende 
Resultate: 

Die A l l g e m e i n d i a g n o s e  war bei den 20 Fallen klinisch in 
3 Fallen (15 pCt.) falsch~ in 3 Fallen unbestimmt~ nach der Punctiou 
in 3 Fallen unbestimmt~ aber in keinem Falle fa!seh. u den 
14 Fallen mit sicherer~ durch Operation oder Section bestatigter All- 
gemeindiagnose war die klinische Loca[diagnose in 3 Fallen (21,4 pCt.) 
falsch und in 2 Fallen (14~2 pCt.) ungenau~ abet nicht falsch; naeh der 
Punction war die Localdiagnose in keinem Falle falsch, in 2 Fallen 
ungenau (Fall I und X). Es wurde also durch die Punction unter 
14 Fallen 12 Mal (85~8 pCt.) eine genaue Localdiagnose gestellt. Unter 
diesen 12 Fallen sass der Tumor ,9 Mai an chirurgisch erreichbarer 
Stelle (64~3 pCt.)~ 3 Mal handelte es sich um zu tier sitzend% darunter 
einmal zugleich um multiple Tumoren (Fall IV~ V und VIII) .  Von 
diesen 9 der chirurgischen Behandlung zuganglichen Tumoren war in 
4 Fallen (28,5pCt.) kein Dauererfolg zu erwarten~ theils wegen zu 
schwerer Allgemeinsymptom% theils wegen zu grosset Ausdehuung der 
Tumoren ~ in einem Fall% well es sich um die Metastase eines Lungen- 
careinoms handelte (Fall II, VI, XVII, XX). 

Es bleiben somit 5 Falle fibrig (35~7 pCt.), bei welchen auf Grund 
der Hirnpuncti0n eine genaue Localdiagnose an chirurgisch erreichbarer 
Stelle mit Aussicht auf Dauererfolg gestel|t war (Fall III, IX~ XII, XIII 
und XVIII). 
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Diese 5 F~lle kamen auch s~mmtlich zur Operation, die in 4 F~llen 
Yon Herrn Geh.-Rath yon B r a m a n n  (Fall III: IX: XIII, XVIII) und 
in einem Fall (XII) yon Herrn Prof. H a a s l e r  vorgenommen wurde. 
Si~mmtliche Operationen nahmen einen gnten Verlauf. Ein chirurgischer 
Misserfolg trat in keinem einzigen Falle eta. Auch der Wundverlauf 
war jedes MaI ein vollkommen reaetionsloser. Es ist dies ale ein 
ausserordentlich gfinstiges Ergebniss zu bezeichnen, wenn man in Er- 
wi~gung zieht, dass in den oben angeffihrten, bekannten Statistiken der 
Hirntumorenoperationen die chirurgischen Misserfolge auf 36- -50p0t .  
veranschlagt werden. 

Im Folgenden miichte ich noch in Ktirze iiber den bisherigen wei- 
teren Verlauf dieser F~lle berichten: 

Um eine zweifellose Dauerheilung handeIt es sich bet Fall XII, da 
hier ein Chondrom, also ein dm'chaus gutartiger Tumor, radical operirt 
wurde. Eine 5 Monate nach der Operation am 6. April 1906 vorge- 
nommene Naehuntersuchung ergab~ dass der Patient sich vollkommen 
gesund und arbeitsf~hig ftihlte. Der Augenhintergrund war normal, die 
Trepanationsstelle gut verheilt und nirgends klopfempfindlich~ die friiher 
vorhandeue Facialisdifferenz verschwunden. Die Kraft der Arme war 
beiderseits gleich gut, Ale einzige l%esiduen bestanden noch ein ge- 
ringes Abweichen tier Zunge nach links und eine Andeutung yon links- 
seitiger Tastparese. Subjectiv ffihlte er nur noch eta geringes Taub- 
heitsgeftihl in dan Fingerspitzen der linken Hand, das sich bei seiner 
Beseh~ftigung ale Uhrmacher st6rend bemerkbar machte. Er hatte 
daher inzwischen seinen Beruf gewechselt und war Feinmechaniker ge- 
worden, z) 

Auch bet Fall XVIII darf man wohl einen Dauererfolg erwarten~ 
da es sieh bier um ein nach dem mikroskopischen Bride ziemlich seharf 
gegen die Umgebung abgegrenztes Sarkom handelte. Doch llisst die 
Kfirze tier seit der Operation (am 4. M~irz 1906) verstrichenen Zeit hier 
noch kein Urtheil zn. Der Erfolg war in diesem Falle ein ganz ecla- 
ranter. Nach der Operation verschwanden die subjectiven Hirndruck- 
symptome vSllig. Das Sensorium des vorher somnolenten Patienten 

i) Ende Ootober 1906 theilte uns dor Patient auf Anti-age mit, dass or im 
Verlaufe des Sommers einigeMale Kr~mpfe gehabt habe, die abet seit 10Woehen 
wieder ausgeblieben sind. Sonstige Allgemeinsymptome sind nicht anfgetreten. 
Er schreibt, dass er sich vollkommen gesund fiihle. Da an ein geeidiv bet 
dem zw~ifellos total exstirpir[en Chondrom nicht zu denken ist~ muss die Ur- 
sache fiir die Kr~mpfe wohl in der grossen Hirnnarbo der motorischen Region 
gesuoht werden. 
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wurde frei. Bezfiglich der Localsymptome war besonders der rasche 
Riickgang der sehweren StSrungen der KSrperbalance in die Augen 
fallend. Als der Patient 5 Woehen naeh der Operation in unsere 
Klinik zurfickkam, konnte er den ganzen Tag ausser Bett sein und ohne 
jede GleiehgewiehtsstSrung umhergehen. An der Trepanationsstelle, an 
der die knScherne Bedeekung entfernt war, fand sieh eine leichte Vor- 
wSlbung, die sich weich anffihlte und nieht schmerzhaft war. Am 
Augenhintergrund waren beide Papillen noeh etwas ger0thet und un- 
scharf. Die linksseitige Hemianopsie bestand noch wie frfiher. Die 
linksseitige Tastparese war wesentlich geringer geworden. Cutane Sen- 
sibilitat und Lagegeffihl waren nirgends gestSrt. Die Naehahmung 
passiver Bewegungen einer Seite durch die andere war beiderseits 
gleich gut. 

Bei den 3 anderen Fallen kann auf eine dauernde tteilung wohl 
nicht so siciler gerechnet werden, well es sich um Gliome handelt, 
deren radica]e Exstirpation wegen des infiltrirenden Wachsthums sehr 
unsicher ist. Immerhin sind 2 yon diesen 3 Patienten, bei welchen die 
Operation jetzt 11/4 Jahr zuriickliegt, sei~her vollkommen frei yon All- 
gemeinerscheinungen geblieben. 

So sind bei Fall III  seit der Operation die vorher vorhandene 
schwere Benommenheit, sowie sonstige psychische StSrungen ver- 
schwunden. Kopfschmerzen traten nur einige Male nach grSsserer Auf- 
regung auf. Ebenso einmal Erbrechen. Nach der Operation war noeh 
eine vollkommene linksseitige L~thmung vorhanden, die sich allm~hlich 
immer mehr zurfickbildete. Der Kranke konnte bereits wieder leidlich 
gehen und war schon nach Hause entlassen, musste jedoch sp~ter wieder 
der chirurgischen Klinik zugeffihrt werden, da er sich durch einen 
Sturz eine Fractur des Oberschenkels an dem paretischen linken Bein 
zuzog. Bei einer Nachuntersuchung Mitre M~rz, also 1/2 Jahr naeh der 
Operation, war die Trepanationsstelle gut verheilt und nicht druck- 
empfindlich. Die Papillen waren noch leicht gerSthet und undeutlich 
begrenzt. Die fl'fiher vorhandene linksseitige Facialisli~hmung war ver- 
schwunden, wahrend an den linksseitigen Extremitaten noeh eine massige 
spastische Parese bestand. Ein Jahr nach der Operation war das Ail- 
gemeinbefinden des Patienten nach Mittheilung der Ehefrau ein gutes. 

Bei Fall XII1 ist das Allgemeinbefinden ein ganz besonders giin- 
stiges. Der Ernahrungszustand hat sieh seit der Operation wesentlich 
gehoben. Das Mitdchen hat eine gesunde Gesichtsfarbe und ein 
frisches Aussehen. Nach Angabe der Mutter seien Kopfschmerzen nur 
selten in Fotge irgend welcher besonderer Aufreguagen aufgetreten, 
jedoeh niemals Erbreehen und Sehwindel. Das M~tdehen sei fast den 
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ganzen Tag im Freien~ spiele mit anderen KiMern und sei munterer 
und aufgeweckter als vor seiner Erkrankung. 

Die Nachuntersuchung am 23. M~rz 19067 also tiber 1/2 Jahr nach 
der Operation~ ergab Folgendes: Die Trepanationsstelle war gut verheilt 
und nirgends klopfempfind]ieh. Die Stauungsneuritis war beiderseits 
versehwunden. Die Papillen waren nur am nasalen Rande noch etwas 
unschaff. Die friiher ausgesprochene rechtsseitige Hemiparese und 
Hemiataxie war wesentlich zurfickgegangen. Im rechten Facialisgebiet 
war nut noch eine Schwache bei der Mimik angedeutet. Am deutlich- 
sten war die Parese noch am reehten Arm. Besonders waren noch die 
feinen Fingerbewegungen beeintrachtigt. Die rechte Hand zeigte auch 
noch einen ]eichten~ grobschlagigen~ bei intendirten Bewegungen zu- 
nehmenden Tremor. Der Gang war rechts leicht spastisch paretisch. 
Inzwischen ist, wie die Mutter im September mittheilte, das Allgemein- 
befinden gut geblieben und die rechtsseitige Parese geringer geworden. 

Bei Fall IX war der Erfolg der Operation zunachst ebenfalls ein 
sehr gfinstiger. Die subjectiven Allgemeinerscheinungen verschwanden 
vollst~ndig. Ein Vierteljahr nach der Operation versah die Patientin 
eine Stelle als Aufwarterin und besch~ftigte sich ausserdem taglich 
5 Stunden lung mit Handarbeiten. Erst nach 1/2 Jahr trateu wieder 
zeitweise Kopfschmerzen, einige Male auch Erbrechen auf. 

Bei einer 7 Monate nach der Operation vorgenommenen Nach- 
untersuchung war die Trepanationsstelle auf Beklopfen schmerzhaft, 
wobei ein deutliches schepperndes Gerausch zu hSren war. Die Seh- 
nervenpapillen waren gerSthet~ die Grenzen verwaschen. Pupillenreae- 
tion normal. Die Sehschi~rfe betrug links 1/2 ~ rechts 1/3. Die Austritts- 
stelle der rechten Supraorbitalnerven war druekempfindlich. Die Zunge 
wieh eine Spur naeh rechts ab. Sonst waren keine Hirnnervenerschei- 
nungen nachweisbar. An den Extremitaten durchaus normales Ver- 
halten. Bei einer weiteren Untersuchung im Mai war Pat. wieder fl'ei 
yon Allgemeinsymptomen und ist im Verlaufe des letzten halben Jahres 
auch frei geblieben. 

Zwei weitere zur Operation gekommene Patienten sind bisher unter 
den operirten Fallen nicht mit angeffihrt worden~ well bei ihnen die 
A!lgemeindiagnose eines Hirntumors unbestimmt ist. Es handelt sich 
um Fall XI, dessen Diagnose heute noch zwischen einem infiltrirenden 
Tumor und einer atypischen progressiven Paralyse oder Lues cerebri 
schwankt, ferner der Fall XIX~ bei dem klinisch anfangs an Hirntumor 
gedacht wurd% wahrend spater, nachdem sich herausgestellt hatt% dass 
die Kranke seit langerer Zeit einen Bandwurm beherbergt% besonders 
auch mit Rficksicht auf den wechselndeu Allgemeinzustand und das 
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Schwanken der Loealsymptome eine Cysticerkenerkrankung ffir wahr- 
seheinlicher gehalten wurde. Durch die Punotion gelang es dann, vom 
reehten Parietallappen aus eine bernsteingelbe, eiweissreiche (5 pM.) 
F]fissigkeit enthaltende Cyste festzustellen und zugleieh durch AspiratiOn 
einer wasserklaren, eiweissarmen (O, lpM.)FlOssigkeit aus dem linken 
Vorderhorn den Beweis zu liefern, dass die Cyste mit dem Ventrikel 
nieht im Zusammenhang stand, Die Operation bestatigte das Punetions- 
resultat. Das mir zur Verftigung stehende St~ckehen Cystenwand und 
dessen Umgebung boten keinen Anhalt dafiir, dass die Cyste innerhalb 
einer Gesehwulst entstanden war. 

Auch bei diesen beiden Fallen nahm die Operation einen guten 
Verlauf. Fall XI befindet sich zur Zeit noch in unserer Klinik. Die 
Trepanationsstelle ist gut verheilt. Nach dem weiteren Verlauf er- 
scheint jetzt die Diagnose einer atypisch6n progressiven Paralyse odor 
einer Lues eerebri wahrseheinlieher: Mehrfach traten noch epileptiforme 
Krampfe, theilweise yore Jackson'sehen Typus auf. Es besteht voll- 
kommene sensorische Aphasie mit wechselndem paraphasischen Rede- 
drang. Zeitweise de]irante Zustande~ moist stumpfes, apathisches Ver- 
halten. An den Beinen hat sieh eine Flexionscontractur der ttfifte und 
Kniege]enke ausgebildet. Kniephlinomene links spurweise~ rechts fehlend. 
Sensibilitfit fiir Schmerzreize erlosehen. 

Die Muskulatur der Beine ist atrophisch, ohne qualitative Ver- 
anderungen der elektrischen Erregbarkeit. Die Lumbalitiissigkeit ergab 
nut einen massigen Grad yon Lymphocytose. t) 

Fall XIX, bei dem die Operation erst am 12. Juni 1906 vorgenommen 
wurde, befindet sich zur Zeit noch in Behandlung der ehirurgischen 
Klinik2). Der Wundverlauf ist noeh nicht abgesehlossen~ da eine 
Drainage der Cyste vorgenommen wurde. Die sehr erheblichen all- 
gemeinen Hirndruckerseheinungen, sowie die sehwankenden Local- 
symptome sind versehwunden; aueh hat sich die einige Tage vor der 
Operation eingetreteneAmaurose etwas zuriickgebildet. Es besteht jetzt eine 
linksseitige tIemianopsie und eine starke rechtsseitige Hemiamblyopie. 

Die Prognose dieses Falles quoad vitam wird ganz davon abh~tngen~ 
ob die Cyste sich auf dem Boden einer Gesehwulst gebildet hat odor 
nicht~ was bis jetzt noch nicht zu entscheiden war. Im ersteren Falle 

1) Conf. die Anmerkung S. 571. 
2) D: h. Ende Juli. Die t)atientin wurde inzwischen nach Hans ent- 

lassen. Allgemeinerscheinungen sind seither nicht aufgetreten. Das Seh- 
vermSgen hat sich erheblich gebessert. So kann sie z. B., wie yon AngehSrigen 
mitgetheilt wird~ auf der Strasse die Ladenschilder lesen. Der Gang ist noch 
langsam und sohleppend. 

Archly L Psychiatrie. Bd. 42. Heft 2. 38  
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w/~re die Prognose ung~nstig, da der Tumor bei der GrSsse und Tiefe 
der Cyste als inoperabel gelten mfisste. 

Bei den 5 Fallen richtig diagnosticirter und glficklich operirter 
Hirntumoren war also der weitere u bis jetzt: wie w~r gesehen 
haben~ ein sehr gfinstiger. Ob bei allen Fa]len eine radicale Entfernung 
der Gesehwulst erreicht wurd% lasst sieh zur Zeit noch nicht sagen, 
zaraa] es s ich  bei 3 F~tllen urn nicht deutlich abgegrenzte G l iome  
handelte. Der bisherige Verlauf seheint daffir zu sprechen. 

u wir unsere Resultate mit den Statistiken ~on v. Berg-  
mann~ O p p e n h e i m  und Bruns~ sowie mit den frfiheren Resultaten 
der hiesigen Klinik~ so ist der Unterschied ein sehr augenfalliger. Nach 
v. B e r g m a n n  starben 36 pCt.: naeh O p p e n h e i m  38 pCt.: naeh Bruns  
gar 50 pCt. der Falle an dela Folgen der Operation. Dauerheilung 
wird im Allgemeinen nur in etwa 4 pCt. der Falle angenommen. 
v. B e r g m a n n  berechnet dieselbe auf 6~89 pCt.; O p p e n h e i m  erzielte 
bei seinen eigenen zur Operation gebraehten F~llen 4--5  pCt. Heilung: 
bei 20--21 pCt. weitgehende Besserungi). 

Bruns  hatte zur Zeit der tlerausgabe seiner Monographie im Jahre 
1897 unter 7 zur Operation gebraehten Fallen keinen gehei]ten Fall; 
bei 4 F/~llen war der Tumor zu gross oder sass zu tier: bei 3 Fallen 
handelte es sieh um Misserfolge ehirurgischer ~qatur2). 

Naeh einer Zusammenste]lung u  (82) wurden aus der 
Hallenser l~ervenklinik bis zum Jahre :1903 im Ganzen yon 116 Fallen 
yon Hirntumoren :11" Falle zur Operation gebraeht. Yon diesen wurde 
der Tumor in 4 F~llen nicht gefunden, in 3 weiteren F~llen wurde er 
zwar gefunden und entfernt, doeh starben die Patienten kurz nach der 
Operation. Im 8. Falle war der sehr grosse cystisehe Tumor nieht 
radikal operabel. Im 9. Falle wurde die Geschwu}st und ihre Recidive 
3 Mal operirt. Einige Zeit nach der 3. Operation starb der Patient. 
Bei den beiden ]etzten Fallen sch]iesslieh wurde ein dauernder Erfolg 
erzielt. Es sind dies das sehon Eingangs in der Litteratur mit an- 
geffihrte 280 g schwere Sarkom des rechten Stirnhirns, sowie ein kinder- 
faustgrosser Conglomerattuberkel der reehten Centralwindungen. 

I~ach Absehluss dieser Statistik warden aus der hiesigen I~erven- 
klinik noeh 2 F~lle zweeks Vornahme einer Palliativoperation der 

1) Die neueste Statistik Oppenhe im ' s  (83), die er auf dem diesj~hrigen 
Naturforschercongress ~-ortrug: zeigt erheblich bessere Resultate: Yon 27 seit 
Anfang 1903 operirten F~illcn send 3 geheilt (11 pCt.)~ 6 vorfibergehend ge- 
bessert (22,2 pCt.)~ 15 gestorben (55,5 pCt.). 

2) Aueh heute hat Bruns (84): wie er auf dam Naturforschercongress 
mittheilt% noch keinen vollen Effolg bei Hirntumoren gehabt. 
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ehirurgischen Klinik fiberwiesen. Dieselben gehSren also nicht hierher. 
Hieran reihen sich dann die in dieser Arbeit besprochenen FMle an. 

Unter unseren 7 zur Operation gekommenen Fallen ist ein Todes- 
fall iiberhaupt nicht zu verzeichnen.') Von den 5 Fallen mit sicheren 
Hirntumoren k6nnen drei, welche fiber ein Jahr nach der Operation frei 
yon Allgemeinerscheinungen geblieben sind, als wahrscheinlieh geheilt 
bezeichnet werden (III, XII und XIII). Nut bei einem Fall sind nach 
Ablauf eines halben Jahres wieder geringe Allgemeinerscheinungen auf- 
getreten (Fall IX); jedoch nur vorfibergehend. Seit 1/2 Jahr ist die 
Kranke wieder frei davon. 

Den 5. Fall m6chte ich hier noeh nieht mit in Reehnnng ziehen~ 
da erst 6 Monate seit der Operation verfiossen sind. Allgemeinsymptome 
sind bis jetzt bei ibm nicht wieder eingetreten, und die Prognose ist 
gfinstig zu stellen, well es sich um ein deutlich abgegrenztes Sarkom 
handelte. Auch der auf Grund der Hirnpunbtion zur Operation ge- 
kommene Fall yon Hirncyste ist jetzt fiber 4 Monate frei yon Allgemein- 
erscheinungen geblieben. 

Mehr oder weniger ausgesprocben e Localsymptome sind, abgesehen 
yon Fall X[I, bei dem sie wegen ihrer Geringffigigkeit ignorirt werden 
kSnnen, in allen Fallen zurtickgeblieben. Ein vollkommener Ersatz 
der Function, der theils durch den Tumor zerst6rten oder zur Degene- 
ration gebrachten~ theils bei der Operation entfernten Nervenelemente, 
wird eben nur in seltenen Fallen zu Stande kommen. 

Ein Vergleich unserer Resultate sowohl mit den zusammenfassenden 
grossen Statistiken der bisher operirten Falle yon Hirntumoren, als auch 
mit den Einzelerfahrungen der berufensten Autoren auf diesem Gebiete 
ergiebt demnach~ dass unsere mit ttfilfe der tIirnpunction erzielten Er- 
folge a]le frfiheren bei weitem fibertreffen. 

Wenn es auch zweifellos yon grSsster Bedeutung ist, dass die 
Operationen yon einem gerade auf diesem Gebiete besonders erfahrenen 
und bewiihrten Chirurgen vorgenommen warden, so liegt die Ursache 
dieser ungewShnlich gfinstigen Resultate doch vorwiegend auf dem Ge- 
biete der Diagnostik. Wie wir gesehen haben, gelang es in den zur 
Operation gekommenen F~llen nicht nur eine richtige Loealdiagnose zu 
stellen, sondern auch in den meisten Fallen fiber die Gesehwulstart, 
sowie fiber die Ausdehnung und Tiefe des Sitzes der Tumoren sehon 
vor der Operation ein Urtheil zu gewinnen, was auf dem Wege der 
kliniscben Untersuchung allein niemals mSglich gewesen ware. 

1) Bei dem jetzt acl exitum gokommenen Fall XI (etwa 1 dahr nach 
Operation) handelto as sioh um koinen Hirntumor. 

38* 
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Diese exacte Diagnosestellung verdanken wir vor allem der Hirn- 
punction~ die es ermSglicht% den von v. B e r g m a n n  fiir die operative 
Behandlung der Hirntumoren aufgeste!lten [ndicationen nach allen 
Richtungen hin gerecht za werden. 

Dass falsche Allgemein- und Localdiagnosen auf Grund der klinischen 
Untersuchung allein in einem gewissen Procentsatz der Fi~lle nicht ztt 
vermeiden sind, mSgen die zahlreichen aus der Litteratur angefiihrten 
FMle beweisen und auch wir Sind diesem Sehicksal bei Stellung der 
klinischen Diagnose in einer Reihe ton F~llen nicht entgangen. Mit 
Zuhiilfenahme der Hirnpunction brauchen aber unter giinstigen Be- 
dingungen~ d . h .  wenn der Vornahme einer geniigenden Zahl yon 
Punctionen kein Hinderniss im Wege steht~ und wenn geniigend Material 
dabei gewonnen wird~ directe Fehldiagnosen bei chirurgisch erreichbaren 
Tumoren iiberhaupt nicht vorzukommen, 

Haben wir uns nach genauer klinischer Untersuc|lung und Beob- 
achtung eines Falles ftir die Punction eines bestimmten Hirntheils ent- 
schieden und gelingt es~ aus einer bestimmten Tiefe genfigend Material 
zu gewinnen~ dessen mikroskopische Untersuchung die Diagnose eines 
bestimmten Geschwulstgewebes stellen,l~sst~ so ist damit nicht nur die 
allgemeine und locale Diagnose eines Hirntumors zweifellos sicher- 
gostellt~ sondern zugleich fiber die Tiefe seines Sitzes and fiber die Art 
und den Ausgangsort der Geschwulst ein Urtheil gewonnen. Es gilt 
nun noch durch weitere Punctionen i n  der Umgebung die Ausdehnung 
des Tumors zu bestimmen. 

Durch eine derartige exacte Diagnosestellung erreiehten ~vir es: dass 
unter unseren 5 operirten Hirntumoren keiner falsch localisirt und keiner 
yon zu tiefem Sitz oder zu grosset Ausdehnung war. Gerade die zu tier 
sitzenden und zu ausgedehntea Tumoren abet sind es~ welche die grossen 
Gefahren der Blutung und des HirnSdems bei der Operation bedingen. 

Bietet nun die im Bereiche der Gegend~ in welcher nach der 
kIinischen Untersuchung ein Hirntumor zu erwarten war, event, mehr- 
fach wiederholte Punction und Aspiration keinen Anhalt fiir einen 
solchen~ so veranlasst uns dieses negative Ergebniss~ unser Augenmerk 
anderen ttirnregionen zuzuwenden~ die nunmehr nach den Local- 
symptomen ffir den Sitz der Geschwulst zumeist in Betracht kommen 
kSnnten. Dabei kann es sich entweder um weit yon einander entfernt 
]iegende Hirntheile handeln, deren Ergriffensein i~hnliche Symptome be- 
dingt: wie Stirnhirn und Kleinhirn: oder es kommen benachbarte Regionen 
in Betracht~ yon denen aus die anfangs als Herdsymptome aufgefassten 
klinischen Erseheinungen in Folge ~aehbarschaftswirkung hervorgerufen 
wurden. So sind gerade yon den klinisch am sichersten zu localisirenden: 
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Tumoren der motorisehen Region manehe b e i  der Operation nicht ge- 
funden worden~ weil  sie an  den angrenzenden Theilen des Scheitel- 
lappens, Stirnlappens oder Schlafelappens sassen, und yon hier aus 
durch Naehbarschaftswirkunw Reizerscheinungen yon Seiten tier moto- 
rischen Hirnrinde verursachten~'" ohne ,  besonders wenn es.sich um die 
rechte Hemisphare handeltef~:directe Localsymptome an tier Stelle ihres 
Sitzes zu bewirken. 

Schwankt die klinische Localdiagnose yon vornherein zwischen 
zwei versehiedenen Hirntheilen~ so sollte die Entscheidung fiber die 
richtige Localisation der Hirnpunction tiberlassen werden. 

So gelang es( die klinisch in einem Falle zWischem rechtemParietal- 
und Temporal]appen~ in einem anderen zwischen Parietal-:und Occipital- 
lappen schwankende Diagnose durch diePunction im riehtigen Sinne zu 
entscheiden. 

In anderen Fallen kann auch schon der negative Ausfall einer 
Punetion an sich genfigen i eine falsche klinische Localdiagnose fallen 
zu lassen und dadurch tier richtigen auf die Spur zu kommen, aueh 
wenn dieselbe vielleicht aus ausseren Gr[inden nieht mehr direct durch 
die Punction selbst gestel]t werden kann, wie  dies be i  dreien~ yon 
unseren im Kleinhirn vermutheten Tumoren tier.Fall war. 

Ein weiterer grosser, beson'ders auch f/ir. den operativen Ei:folg 
wichtiger Vortheil der Hirnpunction liegt darin~ dass die richtige Local- 
diagnose in der Regel viel frfihzeitiger gestellt werden kann, als durch 
die klinische Untersuchung: Freilieh ~mfissen wir den grbssten wertb 
auf den dutch die k]inische Untersuchung ffir die Vornahme der Punc- 
:tion gebotenen Anhalt legen; aber wir brauchen deshalb: doch nicht 
'abzuwarten, bis die Hirndrucksymptome eine bedrohliche Starke erreicht 
haben~ und bis die Localsymptome zu einem Grade fortgeschritten sind, 
dass sie eine ganz sichere klinische Localdiagnose erlauben. Wir brauchen 
auch nicht, wenn wit etwa im Zweifel sein so]lten, ob es sich um einen 
syphilitischen Process handelt, noch eine l~ngere, vielleicht ffir alas 
Leben des Patienten verhangnissvolle Zeit mit einer antiluetischen Kur 
hinzubringen~ um dadurch tier riehtigen Diagnose ex juvantibus at/t nocen- 

:tibus n~her zu kommen. 
Da es sich um einen verMltnissmassig ungefahrlichen Eingriff handelt, 

kbnnen wit, auch wenn die Hirndrncksymptome noch nicht erheblieh 
'sind, und die Allgemeindiagnose noch nicht fiber allen Zweifel erhaben 
ist, so bald nut durch Localsymptome ein gewisser Anhalt ftir den Sitz 
der vermutheten Geschwulst geboten ist, eine ttirnpunction vornehmen. 
Ist dieselbe yon Erfolg begleifet und gelingt es~ einen Tumor in nicht 
:zu welter Entfernung yon tier Hirnrinde nachzuweisen, so sind wir in 
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der Lage, dell Patienten in einem Zustande zur Operation zu bringen~ 
in welchem thats~ichlich noeh eine vollkommene Heilung zu erhoffen ist. 

u grosser Bedeutung ffir die erzielten g~instigen Resultate ist 
zweifellos der Umstand, dass die Patienten~ sobald der Tumor an 
operabler Stelle dureh die Punction naehgewiesen war 7 ohne u in 
einem ~'erhMtnissm~issig guten Allgemeinzustande zur Operation kamen~ 
w~ihrend ohne die durch das Punetionsergebniss gew~ihr]eistete Sicher- 
heit moist noeh eine liingere klinische Beobachtung zur genauen Fest- 
stellung der klinischen Localdiagnose erforderlieh gewesen w~re. 

Manche Chirurgen sind geneigt~ bei unsicherer Loon]diagnose eine 
probatorische Schadelresection in grosset Ausdehnung vorzunehmen~ um 
dann dureh ausgiebige Palpation und Punction an einer blossgelegten 
Hemisph~ire nach dem Tumor zu forschen. Zweifellos liegen gegen ein 
solches u sehr grosse Bedenken vor. v. Bergmann~ der den 
grSssten Werth auf eine m~glichst genaue Diagnosestellung vor Er6ffnung 
der Seh~delkapsel legt~ bek~mpft diese Richtung sehr entsehieden and 
warnt vor den grossen Gefahren dieses Eingriffs. Ieh glanbe, dass das 
Freilegen einer odor gar beider Hemisph~iren zu explorativen Zwecken 
jetzt~ wo wir in der Hirnpunction durch den intaeten Seh~del ein vor- 
ziigliches diagnostisches ttfilfsmittel zur Sicherung und Verfeinerung der 
klinisehen Diagnose gefunden haben~ seine Existenzbereehtigung vollends 
eingebfisst hat. 

I n  der dritten Auflage seines Werkes sprach v. B e r g m a n n  noeh 
die Ansicht aus 7 dass die Diagnose der operablen ttirntumoren noch in 
der Hauptsaehe an die motorischen Regionen und deren Umgebung ge- 
bunden sei. Diese unserem diagnostischen K6nnen gezogene Grenze 
h~tte wohl schen bezfiglich der klinisehen Diagnosestellung in letzter 
Zeit einer Erweiterung bedurft, da die auf klinischem Wege ohne Er- 
scheinungen yon Seiten der motor.isehen Region diagnostieirten und 
durch die Operation best~tigten Tumoren jetzt doeh nicht mehr so ver- 
einzelt dastehen. Ich erinnere besonders an die sch~;nen diagnostischen 
Erfolge O p p e n h e i m ' s .  

Bei Zuhillfenahme der explorativen Hirnpunction dfirften die 
Schranken~ wie meine Resultate zeigen, jedenfalls nicht mehr so eng 
gezogen werden~ da auch die in den sogenannten stummen Hirntheilen 
sitzenden Tumoren der Punctionsnadel nicht zu entgehen brauchen. 

So sassen yon unseren mittelst der Punction in 12 FMlen sicher 
localisirten Tumoren nur drei direkt in der motorisehen Region, einer 
im ]inken Parietalhirn dicht hinter dem Armcentrum I einer in der Tiefe 
des Stirnhirns, einer im rechten Schl~felappen, drei in den Central- 
ganglien und im tiefen Marklager des Grosshirns~ einer an der Grenze 
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zwischen dem rechten Scheitel- und Hinterhauptslappen, einer im linken 
Hinterhauptslappen und einer in der linken Kleinhirnhemisphiire. Die 
durch die Punctioa im rechten Parietalhirn festgestellte Cyste erstreckte 
sich~ wie die Operation ergab, noch weir in die motorische Region 
hinein, ohne jedoch klinische Erscheinungen yon seiten derselben ge- 
macht zu haben. 

Von den ffinf operirten Tumoren sassen zwei in der motorischen 
Region, einer im linken Scheitellappen dieht hinter dem Armeentrum, 
einer im rechten Schlafelappen, einer an der Grenze zwischen dem reehten 
Scheitel- und Hinterhauptslappen und schliesslich die Cyste im rechten 
Parietallappen. 

Auch bei Ausffihrung der Operation se]bst bieten die voraus- 
gegangenen Hirnpunctionen mancherlei willkommene Anhaltspunkte. 
Ffir den Chirurgen ist die Stelle, an welcher die Trepanation vor- 
zunehmen ist, schon an der Sch~de]oborfi~che dutch einen odor mehrere 
Bohrkanlile, aus welchen dutch Punstion Geschwulsttheile gewonnen 
wurden, genau vorgezeichnet. Prlisentirt sich dann die Geschwulst nicht 
direct an der Hirnoberfiache, und ergiebt auch die Palpation ein negatives 
Resultat, so braucht der Operateur sich nicht zu scheuen~ his zu der 
Hirntiefe, aus welcher vorher durch die Panction Geschwulstmaterial 
gewonnen wurde, mit dem Scalpell vorzudringen, ein Eingriff, der ohne 
einen solchen Anhaltspunkt zu Bedenken Anlass geben kSnnte. 

Einige Male wurden durch die Hirnpunction auch wenigstens vor- 
fibergehende directe therapeutisehe Erfolge erzielt, z.B. in dem Fall 
yon Hirneyste, wobei durch Entleerung yon Cystenfltissigkeit eine 
1--2 Tage lang anhaltende erhebliche Besserung des Allgemeinbefindens 
eintrat. Bet einem anderen Patienten, mit Cysticercose und Hydro- 
cephalus internus: der in seinem psychischen Yerhalten das Bild der 
polyneuritischen Psychose bot~ wurde das Sensorium nach der Ventrikel- 
punetion vorfibergehend klarer. Neisser  und P o l l a c k ,  L i c h t h e i m  
und W e in t r a ud  berichten ebenfalls fiber zum Theil li~nger andauernd% 
erhebliche Besserung~ zum Theil fiber vorfibergehende Erleichterung 
der Besehwerden nach Entleerung yon Cystenfifissigkeit und Ventrikel- 
punction. 

Die Ventrikelpunction ist zweifellos in Fallen mit sehr starken 
Hirndruckerscheinungen und rasch fortschreitender SehstSrung, besonders 
wenn der etwa vorhandene Tumor an inoperabler Stelle sitzt odor noch 
nicht localisirt werden kann, als ein natfirlich bei strengstem aseptischem 
Verfahren durchaus ungeffihrlicher und erfolgreicher Eingriff zu em pfehlen. 
O p pe nhe im  h~lt zwar die Palliativtrepanation an indifferenter Stelle 
zur Druckentlastung ffir wirksamer und glaubt, auch der Spinalpunction 
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den Vorzug vor der Ventrikelpunction geben zu sollenl). Jedoch scheint 
es mir frag]os~ dass die Palliativtrepanation ein welt schwererer Eingriff 
ist~ als die Ventrikelpunction dutch den intaeten Schlidel. Auch glaube 
ieh~ dass mit der Ventrikelpunction~ die bei erneuter Hirndrueksteigerung 
beliebig oft wiederholt werden kann~ eine erheblichere Druckentlastung 
geschaffen werden kam b als dutch Liiftung der knScherneu Schi~del- 
kapsel. Die Ventrikelpunetion seheint mir aber zur Druekentlastung 
des Gehirns auch eine zuverl~ssigere und wirksamere Methode als die 
Spinalpunction zu sein~ die bei Unterbrechung der Communication 
zwischen Gehirn und Rfiekenmark vollkommen ~ersagen kann, und di% 
wie eine Reihe yon Todesfgllen nach Spinalpunction gerade bei Him- 
tumoren beweisen, mit erheblieher Gefahr verbunden ist. 

Schliesslich sei noehmals betont~ dass die Hirnpunction sich stets 
auf eine sorgfMtige neuro]ogisehe Untersuchung und auf eine mSglichst 
genaue klinische Loealisation des Tumors stiitzen muss. Wenn auch 
unsere heutigen Kenntuisse yon der Loealisation der Hirnfunctionen 
noeh nicht ausreichen 7 um auch ausgezeichnete Diagnostiker vor falsehen 
Localdiagnosen zu schfitzen~ so muss doch die exacte klinische Unter- 
suchung und Beobachtung der F~tlle die Grundlage unserer diagnostischen 
Bestrebungen sein und bleiben. Die Hirnpunetion sell sie keineswegs 
ersetzen oder ohne sie auszukommen suchen.  

Dass abet die Hirnpunction ein ganz hervorragendes~ relativ un- 
geflihrliches diagnostisehes Hfilfsmittel ist, durch das wir im Stande sind: 

1. D i e . k l i n i s e h e  A l l g e m e i n d i a g n o s e  eines t l i r n t u m o r s  
gegenf ibe r  a n d e r e n  H i r n k r a n k h e i t e n  in z w e i f e l h a f t e n  F M l e n  
zu b e s t a t i g e n  oder  zu verwer fen~  i n s b e s o n d e r e  auch  d u r c h  
den N a c h w e i s  e i n e s  H y d r o c e p h a l u s  i n t e r n u s  und e x t e r n u s  
die s c h w i e r i g e  F r a g e  der  t t e r d e r k r a n k u n g  d u r e h  Hi rn -  
a t r o p h i e  zu kl~ren~ 

2. die k l i n i s e h e  L o c a l d i a g n o s e  e i n e r ' H i r n g e s c h w u l s t  zu 
m o d i f i z i r e n  oder  zu v e r i f i z i r e n  und nach  a l len R i c h t u n g e n  
hin  zu ve r fe ine rn~  

3. die E r f o ] g e  der  o p e r a t i v e n  B e h a n d l u n g  der  Hi rn -  
t u m o r e n  in w e i t g e h e n d e m  Maasse  zu fSrdern~ 

4. d u r c h  E n t l e e r u n g  yon C ys t en -  und V e n t r i k e l f l f i s s i g -  
ke i t  in F o l g e  H i r n d r u e k v e r m i n d e r u n g  d i r e c t  t h e r a p e u t i s c h  
zu wirken~ glaube ich mit dieser Arbeit gezeigt zu haben. 

1) Aueh SS~nger (85) und Nonne(86) reden auf der diesj~hrigen Natur- 
forscherversammlung der Palliativtrepanation das Wort. N o n n e warnt zugleioh 
an der Hand eines neuen 4. l?alles seines Materials vor Lumbalpunction boi 
Tumor eerebri. 
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Zum Schlusse sei noeh der [-Iinweis gestattet, dass die Hirnpunctiou 
auch fiir die pathologische Anatomie der Geisteskrankheiten yon Be- 
deutung werden kann, indem sie die Aussicht bietet, durch organische 
Ver~.nderungen der Hirnrinde bedingte Herdpsyehosen in vivo auf Grund 
mikroskopiseher Untersuchung aspirirter Rindentheilehen Zu diagnosticiren. 

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Professor A n t o n ,  spreche ich 
ffir die gLitige Erlaubniss zur Fortser der Hirn punctionen bei den 
le~zten 6 Fa]!en, sowie fiir das rege Interesse, das er dieser Arbeit 
jeder Zeit entgegenbrachte, meinen herzlichsten Dank aus. 
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