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I. Zur Geschichte der Hirntumoren.,

Trotz der durch Einfilhrung des antiseptischen Verfahrens inaugu-
rirten gewaltigen Fortsebritte auf dem Gebiete der Chirurgie dauerte
es noch geraume Zeit, bis man es wagte, das Messer an das ,Seelen-
organ“ anzusetzen. Freilich war zu jener Zeit auch die Lehre von der
Localisation der Hirnfunctionen erst im Entstehen begriffen.

Erst durch die Entdeckungen des motorischen Sprachcentrums
durch Broca (1) im Jahre 1863 und des sensorischen Sprachcentrums
durch Wernicke (2) im Jahre 1874, sowie vor Aliem durch die im
Jahre 1871 veroffentlichten experimentell-physiologischen Forschungen
von Hitzig (8) und Fritsch (8) war die Moglichkeit der Localisation
von Krankheitsprocessen in bestimmten Hirnregionen gegeben.

Wernicke (4) war, wie dies auch Bruns (5) und Oppen-
heim (6) in ihren Monographien iiber die Hirngeschwiilste hervorheben,
der Erste, welcher die operative Behandlung von Hirntumoren im Jahre
1881 wissenschaftlich erorterte und zugleich Indicationen dafiir auf-
stelite. In seinem Lehrbuch der Gehirnkrankheiten schreibt er: ,Ist
es gelungen, die Diagnose des Ortes mit aller Sicherheit festzustellen

1) Nach einem auf der 31. Wanderversammlung der siidwestdeutschen
Neurologen und Irrendrate in Baden-Baden im Mai 1906 gehaltenen Vortrage.
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und ist die interne Medication erfolglos geblieben, so wird sich gegen
den Versuch, den Tumor zu entfernen, kaum ein rationelles Bedenken
geltend machen lassen, besonders da die Trepanation an sich als ein
verhdltnissmissig ungefihrlicher Eingriff gelten kann. Man muss sich
jedoch von vornherein dartber klar sein, dass die Abhebung der
Schideldecke in grosserem Umfange stattfinden muss, um die Orienti-
rung iber die Grenzen der Geschwulst zu ermdglichen. Wenn es ndthig
sein sollte, in die Gehirnsubstanz einzuschneiden und Theile davon zu
entfernen, so liegt auch dagegen in der grossen Hemisphire kein prin-
zipielles Bedenken vor. Es ist wohl nicht nothig, hier noch daranf
aufmerksam zu machen, dass ein solches Vorgehen nur méglich und
zu rechtfertigen ist bei gewandtester und sorgfiltigster Handhabung der
antiseptischen Methode.*

Als weiteren operativen Eingriff empfiehlt Wernicke auch schon
die Punction des Seitenventrikels, indem er sagt: ,Wenn die unzweifel-
haften Symptome eines FErgusses in die Seitenventrikel vorliegen, so
kann man den Versuch machen, den Schideldruck dadurch herabzu-
setzen, dass man trepanirt und eine Punction der Seitenventrikel vor-
nimmt. Bei antiseptischen Cautelen ist diese Operation an sich voll-
kommen ungefibrlich.“

Ein Jahr daranf diagnosticirte Wernicke (7) einen Abscess des
linken Hinterhauptslappens auf Grund von rechtsseitiger Hemianopsie,
zu der sich allmihlich eine rechtsseitige Hemiplegie und Hemianisthesie
hinzugesellte. Die Euntwicklung der Krankheit war ohne allgemeine
Hirndruckerscheinungen unter wechselnden Temperatursteigerungen vor
sich gegangen. Bei der durch Hahn (7) vorgenommenen Operation
wurde thatsichlich ein Abscess entleert. Nachdem der Fall aber zwei
Wochen spater zur Obduction gekommen war, ergab die genaueve
Untersuchung durch Friedlinder (8), dass es sich um einen zum
grossten Theil vereiterten Tuberkel handelte, so dass also in Wirklich-
keit Wernicke auch den ersten Hirntumor auf Grund einer klinisehen
Localdiagnose zur Operation gebracht hat. Die Fille von Macewen (9)
und Durante (10), die schon vorher operirt wurden, konnen hier nicht
in Betracht kommen, weil die Tumoren sich dabei ausserhalb des Cra-
niums bemerkbar machten und daher nicht rein auf Grund von Hirn-
symptomen diagnosticirt und operirt wurden.

In den folgenden Jahren waren es besonders englische und ameri-
kanische Forscher, wie Bennet (11), Ferrier (12), Goldlee (11),
Macewen (13), Keen (14), u. a., welche mit wechselndem Erfolge Hirn-
tamoren operirten, unter ihnen vor Allen Horsley (15), der auch die
ersten dauernden Heilungen erzielte.
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In Deutschland unterwarf v. Bergmaunn(16) im Jahre 1889 in
seinem rihmlichst bekannten Werke iiber ,Die chirurgische Behandlung
von Hirnkrankheiten“ die bis dahin operirten Fille einer eingehenden
kritischen Besprechung. Er schilderte die Gefahren vor und nach der
Operation, besonders die schwer zu stillende Blutung und die Ent-
wicklung eines weitverbreiteten Hirnoedems bei der Exstirpation grosser
Tumoren und stellte strenge Indicationen fiir die operative Behandlung
der Hirntumoren auf: Es miissen sichere Allgemeinsymptome vorliegen,
jedoch darf der Kranke nicht komatds sein, da in solechen Fallen in
Folge des enorm gesteigerten Hirndrucks die Gefahr des Hirnédems
nach der Operation eine sehr grosse ist. Die Localsymptome miissen
directe sein und auf eine oberflichlich gelegene, d. L. der Operation
zugingliche Stelle des Gehirns hinweisen. Der Tumor darf nicht zn
gross sein und nicht diffus in das Hirngewebe iibergehen, sondern soll
gut abgrenzbar sein. Terner soll die Wahrscheinlichkeit bestehen, dass
nur ein Tumor vorliegt, und dass dieser nicht metastasischen Charak-
ters ist.

In Deutschland stand man zunichst wohl unter dem Eindruck der
Arbeit v. Bergmann’s der operativen Behandlung der Hirntumoren mit
grosser Reserve gegeniiber.

Im Jahre 1890 wurde der Fall von Oppenheim und Koehler (17)
operirt, bei welchem die Entfernung der Geschwulst nur zum Theil
gelang. Zwei Jahre spiter folgten die Fille von Erb (18} und
Hitzig-(19)Bramann (20). Bei den letzteren handelte es sich um
die gliickliche Exstirpation von zwei grossen Tumoren, wovon der
eine 90, der andere 280 g. wog. v. Bramann war nach diesen Er-
folgen der Ansicht, dass die Indicationen v. Bergmann’s beziiglich der
Grosse der Tumoren zu erweitern seien, und dass die Gefahr des Hirn-
ddems bei Entfernung grosser Tumoren nicht so hoch zu veranschlagen
sei. In der Folgezeit mehrte sich auch bei uns die Zahl der zur
Operation gelangten Fille erheblich; doch wiirde es zu weit fiihren,
niher darauf einzugehen.

Einen allgemeinen Ueberblick tiber die bisherigen diagnostischen
und therapeutischen Leistungen auf dem Gebiete der Hirntumoren geben
die von verschiedenen Autoren verdffentlichten statistischen Zusammen-
stellungen.

Nach Oppenheim war bei 871 bis zum Jahre 1902 zur Operation
gekommenen Fillen in 27,5 pCt. die Localdiagnose falsch, wihrend dies
nach der 3 Jahre frither erschienenen Statistik v. Bergmann’s in 31,2 pCt.
der Fall war. Nach v. Bergmann wurden von 273 Fillen 157 unniitz
operirt. Von den letzteren Fillen fand sich 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.

Nach den statistischen Ermittelungen von Bruns ‘gestatten etwa
80 pCt. aller Hirntumoren eine sichere Localdiagnose, wovon jedoch
wieder 60 pCt. fir die chirurgische Behandlung fortfallen, weil sie
operativ nicht zu erreichen sind. Von den iibrigen 82 pCt. an erreich-
barer Stelle sitzender Hirntumoren ist wieder bei einem Drittel der
Fille ein Dauererfolg wegen zu tiefen Sitzes und zu grosser Aus-
dehnung des Tumors nicht moglich, so dass also etwa 10—11 pCt. mit
Aussicht auf Erfolg operabel wiren. Fir richtiger h#lt es Bruns,
diese Zaht noch aul 8 pCt. zu reduciren. Oppenheim hilt bei
hochstens 6 pCt. eine radicale Entfernung mit Aussicht auf vollen Erfolg
fir moglich. Hiervon wiren dann noch die Misserfolge, die auf chirur-
gische Ungliicksfalle ‘kommen, abzurechnen, die v. Bergmann auf
36,4, Oppenheim auf 88, Bruns sogar auf 50 pCt. berechnet, so dass
schiiesslich nur auf etwa 4 pCt. Dauerheilung gerechnet werden kann.

Wenn wir dem Grunde der hiufigen Misserfolge bei der Operation
von Hirntumoren nachgehen, so kann es nicht zweifelhaft sein, dass
derselbe hauptsichlich in dem Umstande zu suchen ist, dass wir frotz
der fortsehreitenden Verfeinerung der Hirndiagnostik nur in einer ver-
haltnissmissig geringen Menge von Fillen im Stande sind, auf Grund
der klinischen Untersuchung einen Hirntumor an chirurgiseh erreich-
barer Stelle so frithzeitig zu diagnosticiren und zur Operation zu bringen,
dass ein Dauererfolg erzielt werden kann.

Wie aus den verschiedenen Statistiken hervorgeht, wurde in etwa
20—30 pCt. der Fille eine falsche Localdiagnose gestellt. In vielen
Fallen aber, in welchen die Localdiagnose richtig war, konnte sie auf
Grund der klinischen Untersuchung erst viel zu spit gestelit werden,
so dass der Umfang des Tumors, auch wenn dieser an operabler Stelle
sass, eine Radicaloperation nicht mehr zuliess. Es kommt nicht darauf
an, dass schliesslich @berhaupt eine richtige Localdiagnose gestellt wird,
sondern darauf, dass sie moglichst frithzeitig gestellt wird, so lange der
Tumor operabel ist.

Freilich ist auch die Zahl der chirurgischen Misserfolge bei der
Exstirpation der Hirntumoren noch erheblich; doch héngt dies eben
vielfach damit zusammen, dass die Kranken zu spit mit zu schweren
Allgemeinerscheinungen und mit zu grossen oder zu tief sitzenden Tu-
moren zur Operation gebracht werden.

Die Zukunft der chirurgischen Behandlung der Hirngeschwillste
liegt nach einem Aussprueh v. Bergmann’s ganz und gar in den Fort-
schritten, welche die Diagnose macht. Unser Bestreben muss also vor
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Allem darauf gerichtet sein, einen Tumor moglichst frithzeitig zu dia-
gnostieiren.

Bevor ich nun der Frage niher trete, welche diagnostischen Hiilfs-
mittel uns zur Feststellung der Hirngeschwiilste ausser der klinischen
Untersuchung zu Gebote stehen, erscheint es mir von Wichtigkeit, klar-
zustellen, wie weit uns unsere heutigen Kenntnisse der Hirnpunktionen
erlanben, einen an chirurgisch erreichbarer Stelle sitzenden Tumor durch
die klinische Untersuchung allein rechtzeitiz zu localisiren und zugleich
iiber dessen Art, Ausdehnung und die Tiefe seines Sitzes ein Urtheil
zu gewinnen, und so den Indicationen v. Bergmann’s gerecht zu
werden.

Zum Zwecke dieser Untersuchungen muss ich im Folgenden in
Kiirze auf die klinischen Allgemein- und Localsymptome der an ope-
rabler Stelle sitzenden Hirngeschwiilste eingéhen.

II. Allgemeine und Localsymptome der an chirurgisch,
erreichbarer Stelle sitzenden Hirntumoren.

Auszuschliessen ist dabei von vornherein der Hirnstamm, die Me-
dulla oblongata, sowie die am weitesten central gelegenen Theile der
Hemisphiren, wie der Balken, die Centralganglien, die tiefsten Theile
des Marklagers und der medialen Hemisphirenwand. Basale Tumoren
werden zur Zeit im Allgemeinen noch nicht zu den operablen gerechnet,
obwohl schon einige Male Radicaloperationen von solchen, wenigstens
in der vorderen Schidelgrube, gelungen sind. Auch Hypophysentumoren
wurden schon zu exstirpiren versucht, jedoch ohne Erfolg. Dem Messer
des Chirurgen zuginglich sind dagegen Geschwiilste, die ihren Sitz an
irgend einer Stelle der Convexitit des Grosshirns oder Kleinhirns in
nicht zu weiter Entfernung von der Hirnrinde haben. Bei den Klein-
hirngeschwiilsten sind die Gefahren der Operation zwar sehr gross,
doch miissen sie heute den operablen Geschwiilsten zugerechnet werden,
wenn auch die Resultate noch keine glinzenden sind.

Zunichst muss natiirlich die allgemeine Diagnose einer Hirn-
geschwulst sicher sein. Dieselbe ist bekanntlich durch die Erschei-
nungen des Kopfschmerzes, der Stauungspapille, der Benommenheit, der
allgemeinen Krimpfe, sowie des Erbrechens, des Schwindels und der
Pulsverlangsamung gekennzeichnet. Verschiedene allgemeine Erkran-
kungen, besonders Nephritis mit urimischen Erscheinungen, schwere
Animie, Stanungserscheinungen bei Herzfehlern, nach Oppenbeim (2)
auch allgemeine Carcinomatose und eine Reihe von Vergiftungen, na-
mentlich durch Arsen, Quecksilber, Biei, Morphium und Nicotin miissen
in Riicksicht gezogen werden.
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Ferner kommen differentialdiagnostisch die functionellen Neurosen,
Epilepsie, Hysterie und Migrine in Betracht. Schliesslich handelt es
sich noch darum, die iibrigen organischen Hirnerkrankungen gegeniiber
dem Tumor auszuschliessen. Auf all’ dieses kann hier nicht niher ein-
gegangen werden.

Es ist ein bekanntes, schon in dem Lehrbuch von Wernicke be-
tontes Gesetz, dass, je geringer die Allgemeinsymptome ausgesprochen
sind, um so grésser der Werth der Localsymptome ist und umgekehrt.
Bei stark ausgesprochenen Allgemeinsymptomen in Folge sehr grossen
Hirndrucks kann es sehr leicht zur Entstehung von Fernsymptomen
kommen, z. B: durch Druck auf die basalen Nerven, oder auf die Hirn-
schenkel der gleichen oder auch der contralateralen Seite.

Diese Fernsymptome konnen dann den Eindruck von Herdsympto-
men machen und dadurch zu einer falschen Diagnose fihren. Anderer-
seits konnen fast simmtliche Allgemeinerscheinungen, wie Bruns her-
vorhebt, durch locale Processe bedingt sein, z. B. der Kopfschmerz, der
Schwindel, die frithzeitige Stauungspapille, das Erbrechen, die Puls-
und Athemstdrungen.

Von den einzelnen Regionen des Grosshirns bieten zweifellos die
Geschwiilste der motorischen Region am wenigsten Schwierigkeiten
fiir die Diagnose. Von den 116 Fillen, die v. Bergmann zusammen-
stellte, wobei die Geschwulst richtig localisirt war und radieal entfernt
wurde, hatten 87 ihren Sitz in den Centralwindungen. v. Bergmann
kam daber zu dem Schluss, dass die Geschwiilste des Gehirns mit der-
jenigen Sicherheit, welche fiir ihr Auffinden gefordert werden miisse,
nur dann diagnosticirt werden Lkonnten, wenn sie in und neben den
Centralwindungen, hart an der Oberfliche oder dicht unter derselben
lagen. Besonders charakteristiseh sind bei den Geschwiilsten der mo-
torischen Region die Symptome der Rindenepilepsie von Jackson-
schem Typus, an welche sich allmihlich dissociirte Lihmungen an-
schliessen. Am sichersten ist die Diagnose, wenn ein localer Krampf
allmahlich in locale Lihmung ibergeht. Gowers (22) hebt hervor,
dass, wenn ein bestimmtes Muskelgebiet krampft und ein anderes ge-
lshmt ist, die Stelle des Herdes nicht in dem krampfenden, sondern in
dem gelshmten zu suchen sei, da der irritative Reiz eines Herdes sich
nicht in dem zerstdrten Gebiet, sondern in der Nachbarschaft geltend
macht. Jackson’sche Krimpfe bei sehr geringen Allgemeinsymptomen
berechtigen gewshnlich zu der Annabme, dass der Herd in der Rinde
oder in unmittelbarer Nihe derselben sitzt. Anton (28) weist darauf
hin, dass oft lange vor Eintritt halbseitiger Kérperlshmungen prémoni-
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torisch in dem betroffenen Korpergebiete sich abnorme Gefithle und
sogar hartniickige Schmerzen einstellen kénnen. Wernicke betont,
dass auch eine homolaterale Hemiplegie als Fernsymptom durch Druck
von Seiten des Tumors einer Hemisphiire auf den contralateralen Hirn-
schenkel stattfinden konne. Nach Munk (24) ist die motorische Re-
gion zugleich , Fiihlsphiire”, wihrend Sherrington (25) u. A. die mo-
torischen Functionen besonders in die vordere, die sensiblen in-die
hintere Centralwindung verlegen. Auch vasomotorische Centren fiir die
gekreuzte Korperhilfte wurden von Eulenburg (26), Landois (26) u. A.
in der motorischen Region wahrgenommen, doch sind diese Beziehungen,
wie Oppenheim betont, noch nicht ganz sichergestellt. In einzelnen
Fallen von Tumoren der motorischen Region wurden auch secretorische
Storungen, zum Beispiel vermehrte Salivation und Blasenstérungen,
beobachtet.

Eine fast ebenso sichere Diagnose, wie die Tumoren der Central-
windungen, erlauben diejenigen der Sprachregion, deren motorischer
Antheil bei Rechtshindern bekanntlich den hinteren Theil der dritten
linken Stirnwindung (Broca’sches Centrum) einnimmt, wihrend der
sensorische Antheil in den hinteren zwei Dritteln der ersten linken
Schlifewindung localisirt ist (Wernicke’sches Centrum). Bei Links-
hindern mit sensorischer Aphasie wurden schon mehrfach Tumoren des
rechten Schlifelappens (Oppenheim, Nonne, Bramwell, Westphal)
gefunden.  Abgesehen von den immerhin seltenen Fillen bei Links-
hindern bieten die Tumoren des rechten Schlifelappens sehr wenig An-
halt fiir die Diagnose. Zwar sind die beiden Sehlafelappen Central-
stellen fiir die Gehdrsempfindungen. Jedoch sind bei einseitiger Schlife-
lappenerkrankung nur selten, gewdhnlich nur bei sehr rasch eintretender
Zerstorung des Schlifelappens voribergehende Horstorungen auf der
entgegengesetzten Seite beobachtet worden. Es ist dies dadureh zu er-
kliren, dass jedes Horcentrum mit beiden Ohren in Verbindung steht,
so dass besonders bei den langsam wachsenden Tumoren der Ersatz
mit der Zerstérung gleichen Schritt halten kann. Die Moglichkeit eines
solchen Ersatzes muss natiirlich bei doppelseitigen Schlifelappentumoren
mit Zerstorung beider Horcentren wegfallen. Fille von Taubheit bei
doppelseitiger Schlifelappenerkrankung wurden von Wernicke-Fried-
linder (27) und von Anton (28) verdffentlicht. Anton hebt als
differential-diagnostisch wichtig zur Unterscheidung der centralen von
der peripheren Taubheit hervor, dass bei Taubheit durch beiderseitige
Schlifelappenerkrankung der Ausfall von den Kranken selbst nicht be-
werthet wird, dass diese also unbewusst taub sind. Gowers (22) er-
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wihnt einen Fall von sensorischer Aura bei einem Tumor des rechten
Schliafelappens; dabei wurden linksseitige Krampfanfille immer durch
ein heftiges Sausen und Pfeifen im linken Ohr eingeleitet.

Abgesehen von solchen selten beobachteten, voriibergehend auf-
tretenden Reiz- und Ausfallserscheinungen von Seiten des Gehdrs auf
der entgegengesetzien Seite konnen Tumoren des rechten Schlifelappens
nur aus Nachbarschaftssymptomen von Seiten der angrenzenden Hirn-
theile oder der basalen Hirnnerven diagnosticirt werden. Von den
ersteren kommen besonders die Symptome von Seiten des Operculums
und des unteren Scheitellippchens in Betracht, also Reiz- und Ausfalls-
erscheinungen im Facio-Lingualgebiet, sowie Stérungen des Lagegefiihls
und der Bewegungsempfindungen, event. auch isolirte Tastlihmungen.

Ferner konnten bei tiefem Sitz und Ausdehnung noch medianwirts
Erscheinungen von Seiten der Sebstrahlungen und des Gyrus uncinatus,
also contralaterale Hemianopsie, Geruchs- und Geschmacksstérungen auf-
treten. So hat Oppenheim (29) Geruchs- und Geschmacksillusionen bei
einem Tumor des rechten Schlifelappens beschrieben. Jackson und
Beevor (80) berichteten iiber einen Fall von Tumor an der Spitze des
Schlifelappens, bei welchem Anfille auftraten, die sich stets mit ab-
scheulichen Geruchsempfindungen einleiteten. Bei einem Tumeor im Uncus
und Ammonshorn beobachtete Oppenheim homolaterale Anosmie, die
nicht auf eine Lision des Nervus olfactorius zuriickgefilhrt werden
konnte. Bei einem Schlifeiappentumor aus unserer Klinik wurden Ge-
schmackshallucinationen beobachtet, welche jedes Mal als Aura vor dem
Eintritt von Schwindelanfillen auftraten.

Was die Nachbarschaftssymptome durch Druck auf die basalen
Hirnnerven betrifft, so hat Knapp (81) neuerdings darauf hingewiesen,
dass bei Schlifelappentumoren hiufig Lihmungserscheinungen von Seiten
des Oculomotorius zur Beobachtung kommen, wie dies vorher schon
durch Korner (82) und Macewen (83) auf Grund einer ansehnlichen
Literatur bei Schlifenabscessen festgestellt worden ist. Auch Oppen-
heim (84) erwihnt unter seinen 23 im Jahre 1891 veriffentlichten
Fallen einen Tumor des rechten Schlifelappens, der den an der
Schidelbasis verlaufenden Oculomotorius comprimirte und dadurch
Libmungserscheinungen bedingte. Des Weiteren wiesen Ménkemasller
und Kaplan (35) auf Begleitsymptome von Seiten des Facialis, Trige-
minus und der Augenmuskelperven der gleichseitigen Gesichtshilfte bei
Schlifelappentumoren hin. Nach Knapp handelt es sich hinfig um
eine gleichzeitige Ptosis oder Mydriasis mit Stdrung der Pupillenreac-
tion. Jedoch kann dieses Krankheitsphinomen zweifellos auch von an-
deren Hirnregionen aus, z. B. vom Scheitellappen, Centrallappen und
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vom hintersten Abschnitt des Stirnlappens durch Druck gegen die
Schiadelbasis hin auftreten. So fiithrt Knapp unter seinen Fillen selbst
einen Tumor des untersten Theils der motorischen Region, sowie einen
solchen des Parietalhirns an, die mit Ptosis einhergingen. Auch unter
unseren Fallen findet sich zwei Mal Mydriasis und Ptosis ohne
Schlifenlappentumor. Das eine Mal handelte es sich um eine Cyste
des Parietalhirns, das andere Mal um einen starken Hydrocephalus in-
ternus bel Cysticercosis (Fall XIX und XVI).  Andererseits konnen
Oculomotoriuslahmungen- bei ausgedehnten Schlafelappentumoren, wie
einer unserer Fille zeigt, vollkommen fehlen (Fall X).

An nichster Stelle folgen die Stirnhirntumoren. Insbesondere
ist, wie schon angedeutet, fiir den hinteren Abschnitl der dritten linken
Stirnwindung (Broca’sche Windung) ein sicherer Anhaltspunkt fir die
Localisation eines Tumors durch das Krankheitsbild der motorischen
Aphasie geboten. Oppenheim und Bruns weisen darauf hin, dass
bei allmihlichem Vorriicken von Tumoren aus der Nachbarschaft nach
dem motorischen Sprachcentrum hin zunichst Bradyphasie, Sprechen mit
Fliisterstimme und Unlust zum Sprechen nachweisbar sei. Beim Affen
wurden im hinteren Abschnitt der 2. Stirnwindung Centren fiir die Be-
wegung der Augen nach der entgegengesetzten Seite festgestellt. Auch
klinisch wurde diese Bewegungscombination bei Stirnhirnherden schon
beobachtet. So beschrieb Hitzig (19) in einem Falle von Stirnhirn-
tumor Drehung des Kopfes und vor Augen nach der entgegengesetzten
Seite. Wernicke hat schon in seinem Lehrbuch auf die Schwiiche der
Rumpf- und Wirbelsiulenmuskulatur bei Stirnhirntumoren und den da-
durch bedingten schwankenden Gang und die unsichere Korperhaltung
hingewiesen. Auch machte er auf die humoristische Firbung der An-
schauungsweise und des Gedankengangs, welche oft mit dem Zustande
einen merkwiirdigen Contrast bildet, aufmerksam. Oppenheim und
Bruns heben die Symptome der Rumpfmuskelschwiche und die genannten
psychischen Verinderungen ebenfalls hervor. Oppenheim bezeichnete
die letzteren als Witzelsucht, Jastrowitz als Moria.

Dass das Stirnhirn ein ,,Centrum® fiir die hoheren seelischen Fune-
tionen bilde, wurde schon von Ferrier und Hitzig ausgesprochen, eine
Lehre, die jedoch von Munk, Meynert (36) u. Anderen bekidmpft wurde.

Bruns betont besonders die hiufige Schwierigkeit der Differential-
diagnose den Kleinhirntumoren gegeniiber; er stellt die frontale Ataxie
der cerebellaren gegeniiber, die oft nur durch die Begleitsymptome zu
unterscheiden sind, ndmlich bei Stirnhirngeschwiilsten durch Hemiparesen,
Monoparesen und motorische Aphasie, Rumpfmuskelkrimpfe, tonische
Kopfdrehung nach der contralateralen Seite, einseitiges Betroffensein der
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vier ersten Hirnnerven, umschriebene Perkussionsempfindlichkeit, Vorder-
kopfschmerzen und Witzelsueht, bei Kleinhirngeschwiilsten durch para-
plegische Symptome, dysarthrische Storungen, tonische Rumpf- und
Nackenmuskelkrimpfe mit Nackenstarre, frithzeitige doppelseitige Er-
blindung, allgemeine Klopfempfindlichkeit des Schidels, starke Kopf-
schmerzen von Anfang an. Diese Beziehungen zwischen Stirnhirn und
Kleinhirn erklsiren Anton und Zingerle (37) dadurch, dass sie im Stirn-
hirn eine Centralstelle des Grosshirns fiir das Kleinhirn annehmen. Die
Verbindung zwischen den beiden Hirntheilen vollzieht sich auf der Bahn
Stirnhirn, Sehhiigel, rother Kern, Kleinhirnolive der anderen Seite, wie
schon von Meynert und Flechsig (88) angenommen wurde. Als Beweis
fiir die zwischen Stirnhirn und Kleinhirn bestehende Verbindungsbahn zieht
Anton auch einen Fall von Hartmann (39) heran, bei welchem durch
eine Erweichung in der Haube der Bricke simmtliche Haubenbahnen
mit Ausnahme des Bindearms zerstort waren, und bei welchem centripetal
gerade die Bahn vom rothen Kern zu den vorderen Sehhiigelantheilen
erhalten war. Ferner weist er auf die Thatsache hin, dass bei Stirn-
hirnverletzungen allmahlich eine Atrophie des anderseitigen Kleinhirns
eintritt und erwihnt Fille, bei welchen im Beginne von Stirnhirn-
erkrankungen durch Schwindel und Erbrechen eine Kleinhirnerkrankung
vorgetiuscht wurde. Weiterhin hebt er noch hervor, dass die vorderen
Stirnhirntheile mehr als andere Stirntheile fiir einander eintreten konnen
und erwihnt von psychischen Stérungen bei beiderseitiger Stirnhirn-
erkrankung besonders eine schwere Storung der willkiirlich activen
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 Seite des Tumors vor, was differen-
tialdiagnostisch besonders gegeniiber den Kleinhirntumoren vor Wichtig-
keit sein kann. '

Mit der Darstellung der zwischen Stirnhirn und Xleinhirn be-
stehenden Beziehungen ist das Hauptsymptom der Kleinhirntumoren bereits
erdrtert: die Stérung der Korperbalance. Auch die hauptsichlichsten
Begleiterscheinungen wurden schon gestreift. Von allen Autoren werden
die frithzeitig auftretenden bedeutenden Allgemeinerscheinungen, der meist
sebhr hochgradige Hydrocephalus, das rasche Eintreten der Stauungspapille
und die baldige Erblindung, sowie das Dominiren des Schwindels betont.

Oppenheim und Bruns erwihnen Anfille von clonusartiger An-
spannung der gesammten Korpermuskulatur. Auch bei einem unserer
Falle trat dieses Symptom deutlich hervor (Fall VIII). Auch Atonie
oder Hypotonie an den unteren Extremitiiten mit fehlenden Patellar-
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reflexen wurde mehrfach beobachtet, wobei die spiitere Untersuchung
Degenerationserscheinungen an den Hinterstringen des Riickenmarkes
ergab. Dieselben wurden theils durch Zerrung der hinteren Wurzeln,
theils durch Drucksteigerung innerhalb des Liguor cerebrospinalis, theils
durch toxische Einflisse und Ernihrungsstérungen erklirt. Jedoch ist
dabel nicht zu {ibersehen, dass auch eine besondere Ursache fiir das
Feblen der Patellarreflexe vorliegen kann.

So fand Nonne(41) bei einem Kleinhirnsarkom mit fehlenden
Patellarreflexen eine multiple Sarkombildung an der Pia mater des
Riickenmarks, die an der Lendenanschwellung zu einer Zerstérung der
Westphal’schen Wurzeleintrittszone gefilhrt hatte. Die Localisation
eines Tumors einer bestimmten Kleinhirnhemisphire halt Bruns nur
fir moglich bei deutlichen Nachbarschaftssymptomen. Diese konnen
durch Druck auf die Kleinhirnschenkel, den Hirnstamm und die Medulla
oblongata oder auf den 5. bis 12. Hirnnerv bedingt sein. Schmidt (42)
konnte auch die &ngstliche Vermeidung der contralateralen Seitenlage
und Anton (43) Ataxie und Fehlen der Sehnenreflexe auf der Seite des
Tumors fiir die Diagnose des Sitzes verwerthen.

v. Bergmann betont, dass, wenn der Kranke die Neigung habe,
stets nach der gleichen Seite zu fallen, der Herd in der contralateralen
Kleinhirnhemisphire zu suchen sei.

Das charaktetistische Symptom des Occipitallappentumors ist
die contralaterale homonyme Hemianopsie. Dieselbe kann freilich bei
Affectionen der ganzen Sehbahn bis zum Chiasma zu Stande kommen,
doch lasst sich hiufig durch die hinzutretenden Begleiterscheinungen
eine genauere Diagnose ermdglichen: Hemianisthesie am hinteren Theil
der inneren Kapsel, Augenmuskelstorungen im Bereich der Vierhiigel,
Erscheinungen von Seiten der benachbarten basalen Hirnnerven — Ab-
ducens, Oculomotorius und 1. Ast des Trigeminus — und hemianopische
Pupillenstarre (Wernicke) am Tractus opticus. Dagegen spricht eine
uncomplicirte homonyme Hemianopsie bei deutlich ausgesprochenen all-
gemeinen Hirndruckerscheinungen fiir einen Tumor im contralateralen
Occipitallappen. Handelt es sich um das linke Occipitalhirn, so kénnen
durch Unterbrechung der zwischen der Sehsphire und der Sprachregion
bestehenden Associationsbahnen auch die Erscheinungen der Alexie und
der optischen Aphasie auftreten. Bei doppelseitiger Hemianopsie durch
beiderseitige Hinterhauptslisionen pflegt das centrale Sehen nicht ganz
zu erloschen. v. Monakow (44) fihrt dies auf eine weite Verhreitung
der Maculafasern in der ganzen Sehsphiire zuriick, so dass bei nicht allzu
grossen Herden immer noch ein Theil der Maculafasern erhalten bleibt,

Besteht aber wirklich Blindheit durch doppelseitige Hinterhaupts-
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affection, so wird dieselbe, wie Anton (28) betont, von dem Kranken im
Gegensatz zur peripher bedingten Blindheit nicht bewerthet. Der Kranke
ist, ohne dass ein geniigender Grad von Blodsinn bestiinde, unbewusst
blind. Die optische Phantasie ist dabei enorm reducirt. Es fehlt dem
Kranken fast jede Erinnerung, dass er je sehend war.

Beim Scheitellappen besteht beziiglich der Sicherheit der
Localisation wie beim Schlifelappen ein wesentlicher Unterschied
zwischen der linken wund der rechten Seite. Auf der linken Seite
kommt bei Herden am unteren Seheitellippehen durch Zerstorung der
Associationsbahnen zwischen dem linken Schlife- und - Hinterhaupts-
lappen das sehr charakteristische Symptom der Alexie und der optischen
Aphasie zu Stande. Eine Combination dieser Symptome mit den eigent-
lichen gleich zu beschreibenden Scheitellappensymptomen erlaubt eine
ziemlich sichere Diagnose.

Von Erscheinungen, die sowohl bei Herden im rechten wie im
linken Scheitellappen auftreten konnen, sind vor Allem sensible Reiz-
und Ausfallserscheinungen, von den letzteren hesonders Storungen des
Lagegetiihls und der Bewegungsempfindungen auf der contralateralen
Seite zu nennen, wie schon von Nothnagel (45) angenommen und von
v. Monakow dureh klinische Beispiele bestitigt wurde. Auch die als
Seelenlzhmung bezeichnete eigenthiimliche Bewegungsstérung, wobei die
betr. Extremitiit trotz gut erhaltener Kraft nicht gebraucht, gewisser-
maassen ignorirt wird, weil die sensiblen Impulse, die den Anreiz fir
die Bewegung abgeben, dem zugehorigen Rindentheil nicht mehr zu-
stromen, wird bei Parietalerkrankungen beobachtet. Ferner tritt dabei
oft Ataxie in Erscheinung, die als eine directe Folge der Lagegefiihls-
stérung aufzufassen ist.

Wernicke (47) verlegt die Fahigkeit, Gegenstinde durch Betasten
i erkennen (Stereognosie) in das untere Scheitellippchen. Durch Zer-
storung dieser Gegend konnen Tastlihmungen vorkommen, ohne dass
sonstige Storungen der oberfidchlichen oder Tiefensensibilitdt nach-
weisbar sind. '

Auch Beziehungen zu den Augenbewegungen ‘werden dem unteren
Scheitellappen zugeschrieben. So nahmen Prevost und Wernicke
hier eine Centralstelle fiir conjugirte Augenbewegungen an. v.Monakow
(48) beschrieb Projectionsfasern vom unteren Scheitellippchen und den
Augenmuskelkernen, was jedoch von Flechsig (49), der sein hinteres
Associationscentrum hierher verlegte, bestritten wurde. Von Landouzy
(50) wurden Beziebungen zwischen dem Gyrus angularis und dem Le-
vator palpebrae superioris der anderen Seite angenommen, jedoch wurde
dies von Oppenheim, der Gelegenheit hatte, diese Stelle elektrisch
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zu reizen, als durchaus -unsicher bezeichnet. Tiefersitzende Scheitel-
lappentumoren konnen auch die Sehstrahlung unterbrechen und Hemia-
nopsie auf der anderen Seite bewirken. Anton (51) beschrieb einen
Fall von doppelseitigem Scheitellappentumor. bei welehem sich folgende
Symptome fanden: Verlust der automatischen Bewegungen, centrale
Sehstorung, Innervationsstorung der Augenmuskeln bei willkiirlicher Be-
wegung, wihrend die Augenbewegungen als Begleiterscheinung erhalten
waren (Wernicke’s Pseudo-Ophthalmoplegia externa); ferner Er-
schwerung der Abschitzung von Distanzen und Verlust der riumlichen
Orientirung.

III, Schwierigkeit der Diagnose des Sitzes, der Art und Aus-
dehnung von Hirntumoren durch die klinische Untersuchung.

Nach dieser gedringten Uebersicht tiber den derzeitigen Stand der
Localisationslehre konnte man annehmen, dass Tumoren wenigstens in
der motorischen Gegend, im Bereich der Sprachcentren, am hinteren
Theil des linken Stirnhirns, am linken unteren Scheitellippchen, am
Occipitallappen und Kleinhirn mit ziemlicher Sicherheit durch die kli-
nische Untersuchung zu loealisiren wiren. In Praxi liegt die Sache je-
doch keineswegs so einfach. '

Schon die Allgemeinsymptome sind vielfachen Schwankungen unter-
worfen; so kann die Stauungspapille vollkommen fehlen; Oppenheim
vermisste sie in 18 pCt. seiner Fille. Bei einseitiger Stauungspapille
entspricht dieselbe zwar meist, jedoch durchaus nicht immer, der Seite
des Tumors. Die Benommenheit ist in vielen Fillen anfangs nur wenig
ausgeprigt, der Kopfschmerz ist zwar meist durch grosse Intensitit und
Hartnickigkeit ausgezeichnet, jedoch kann er auch besonders bei infil-
trirend wachsenden Tumoren im Marklager der Grosshirnhemisphiren
wenig hervortreten.

Die Krampfe konnen 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 auch besonders hiufig bei Tumoren der hinteren Schidelgrube,
vor, jedoch sind auch zahlleiche Fille beobachtet, bei welchen niemals
Erbrechen auftrat. Die Erscheinungen von Seiten des Pulses und der
Respiration schliesslich gehéren zu den am wenigsten constanten.

Oppenheim fibhrt aus der Literatur 9 Falle von Hirntumoren an,
die iiberhaupt keine Erscheinungen machten. Er bezweifelt allerdings
bei einem Theil derselben die genaue Beobachtung des Kranken, zumal

Arehiv f. Pgychiatrie. Bd. 42. Heft 2. 30
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bei einigen keine Angaben iiber den Befund am Augenhintergrund vor-
liegen. ’

Andererseits hat Nonne (52) vor 2 Jahren eine Reihe von genau
untersuchten und bheobachteten Fillen beschrieben, die nach unseren
bisherigen Erfahrungen und Kenntnissen als Hirntumoren aufgefasst
werden mussten, bei denen aber der weitere Verlauf die Diagnose nicht
bestitigte. Auch fiir sonstige differentialdiagnostisch in Betracht kom-
mende Erkrankungen, insbesondere auch fir einfachen, idiopathischen
Hydrocephalus war, wie drel zur Autopsie gekommene Fille zeigten,
kein Anhalt vorhanden. Auch konnen bei Sarcomatose der Meningen,
wie ebenfalls von Nonne (53) nachgewiesen wurde, allgemeine und
locale Hirnsymptome ohne anatomischen Befund am Gehirn selbst auf-
treten.

Nach v. Bergmann’s Statistik kamen im Ganzen 16 Fille mit
falscher Allgemeindiagnose zur Operation.

Wie schon erwihnt, kann die genaue Localdiagnose bei der klini-
schen Untersuchung durch Nachbarschaftssymptome erschwert sein, auch
kénnen entlegene Theile, besonders die an der Schiidelbasis verlaufen-
den Nerven, durch Fernwirkung des Tumors selbst oder durch Vermitt-
lung des Hydrocephalus internus in Mitleidenschaft gezogen werden.
Andererseits konnen aber auch bei nicht zu grossen Geschwiilsten die
umgebenden Hirntheile nur zur Seite gedringt oder von einem infiltri-
renden Tumor durchwachsen sein, obne dadurch in ihrer Function er-
heblich beeintrichtigt zu werden. Dazu komms, dass bei allmaliger
Ausschaltung eines Rindengebietes Ersatz inverhalb gewisser Grenzen
eintreten kann, indem andere supplirend dafir eintreten.

Anton hat dies besonders fiir das Stirnhirn geltend gemacht. Vor
allem kommt dieses Moment fiir die bilateral symmetrisch wirkenden
Muskeln in Betracht, bei welchen ausser der gekreuzten auch eine,
wenn auch geringere homolaterale Innervation stattfindet, die bei Aus-
fall der gekreusten - stirker in Kraft tritt. Der Sitz des Kopf-
schmerzes lisst keinen sicheren Riicksehluss auf die Localisation des
Tumors zu. Hiufig ist er diffus, aber auch, wenn er localisirt ist,
braucht er nicht dem Sitze des Tumors zu entsprechen.

So erwihnt Oppenheim einen Fall, in welchem der Kopfschmerz
an der linken Stirnseite angegeben wurde, wihrend der Tumor im
rechten Stirnhirn sass. Sicherer l#sst sich schon die Klopfempfind-
lichkeit des Schidels fiir die Localdiagnose verwerthen, doch ist
auch diese hinfig diffus; in anderen Fallen lisst sie nur Schliisse aaf
die Schidelbalfte zu, in welcher der Tumor sitzt. Schalldifferenzen
bei Percussion des Schiidels konnen fiir die Localdiagnose von grosser
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Wichtigkeit sein. Jedoch konnen sie auch durch locale Verdickungen
oder Verdiinnungen der Schidelkapsel durch Hydrocephalus und andere
pathologische Verinderungen bedingt sein, so dass die Beurtheilung
derselben oft sehr schwer ist. Genauere einschligige Untersuchungen
wurden von Phleps (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, selbst wenn Krampf und
Libhmung sich allmihblich in gesetzmissiger Folge von einem kleineren
Muskelgebiet auf ein grosseres ausbreiten, noch ungewiss, ob die Ge-
schwulst in den motorischen Centren selbst ihren Sitz hat, oder von
der Umgebung her auf dieselbe einwirkt. Oppenheim fiihrt eine
Reihe von Fillen an, in welchen ein Tumor trotz der Rindenepilepsie
nicht in der motorischen Region gefunden wurde, sondern in der
Nachbarschaft derselben sass. Andererseits wurden von Bernhard (58)
und von Bramwell (54) Fille von Tumoren des Centrallappens be-
obachtet, bei welchen keinerlei Herdsymptome auftraten. Auch die
Mitbetheiligung sensibler Stérungen lisst sich hiufig localisatorisch
nicht sicher verwerthen, da die sensible Zone nach Ansicht der meisten
Autoren sich iiber ein grosses Gebiet der Hirnrinde erstreckt, von
welchem die motorische Region einen Theil ausmacht.

Beziiglich der Sprachregionen kommt Oppenheim in seiner Publi-
cation ,,Zur Pathologie der Grosshirngeschwiilste“ zu dem Schluss, dass
in der Mehrzahl der Fille die Ortsbestimmung, soweit sie sich auf den
Factor der Aphasie griindete, weit hinter den Anforderungen zuriick-
blieh, die zum Zweck therapeutischen Einschreitens an die Localdiagnose
gestellt werden. Tumoren des linken Schlifelappens brauchen die in
den hinteren zwei Dritteln der ersten Schiifewindung localisirte sensorische
Sprachregion nicht zu tangiren, wie auch zwei von unseren Fillen
beweisen. Dass auch bei sensorischer Aphasie von Rechtshindern der
Tumor nicht unbedingt im linken Schlifelappen sitzen muss, zeigt ein
Tall von Oppenheim, bei welchem der Tumor im rechten Schlife-
lappen sass. Oppenheim erklirte diese Erscheinung durch Fern-
wirkung auf den linken Schlifelappen, zumal sich eine Osteoporose
ap der Innenfliche beider Schlife-Scheitelbeine fand. Der localdiag-
nostische Werth der Storungen des Geruchssinnes ist zur Zeit noch
nicht als gesichert zu betrachten. Auch die Nachbarschaftssymptome
der Schlifelappengeschwiilste durch Druck auf basale Hirnnerven, ins-
besondere auf den Oculomotorius, kénnen, da sie auch von anderen
Hirntheilen aus hervorgerufen werden und nicht constant auftreten, nicht

30%
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als ein sicheres Symptom von Schlafelappentumoren gelten, wie schon
oben betont wurde.

v. Bergmann bezweifelt sogar die Moglichkeit einer einigermassen
sicheren Diagnose eines Tumors des linken Schlifelappens, wenn er
nicht aus der Nachbarschaft oder durch Hineinwachsen in die motorische
Region die Centralwindungen afficire.

Die Beeinirichtigung der Psyche, die vielfach als ein Herdsymptomy
der Stirnhirntumoren angesehen wird, kommt nach Bernhard hei diesen
nicht hiufiger vor als bei den Tumoren anderer Regionen. Auch ich
habe bei der Mehrzahl meiner Fille psychische Symptome nicht ver-
misst, obwohl es sich mnicht um Stirnhirntumoren handelte. So fand
sich ein ausgesprochener Korsakow’scher Symptomencomyplex ausser
bei einem Tumor der vorderen Schidelbasis, der das Stirnbirn com-
primirte, auch bei Tumoren, die im rechten Occipitallappen (Fall XVII),
im hinteren Theil des Marklagers der linken Hemisphare (Fall VI), an
der Basis des linken Temporo-Parieto-Occipitallappens (Fall XX), im
linken Kleinhirn und in den rechtsseitigen Centralganglien (Fall XIII)
ihren Sitz hatten, sowie auch bei zwei Fallen von Cysticercosis. Die
psychischen Stérungen konnen daher nicht als sicherer Anhalt fiir die
Diagnose eines Stirnbirntumors verwerthet werden. Auch die Witzel-
sucht kann bei Stirnhirngeschwiilsten fehlen und bei Tumoren anderer
Hirnregionen vorhanden sein. Die motorische Aphasie wurde schon
mehrfach bei Geschwiilsten im linken Stirnhirn, auch wenn sie bei
Rechtshandern im hinteren Theil desselben sassen, vermisst. So theilten
Bramwell (55) und Collier (56) Falle mit, bei welchen die motorische
Aphasie, trotzdem der Tumor in der Broka’schen Gegend sass, fehlte.
v. Bergmann fiihrt in seiner Statistik neun Falle an, bei welchen ein
igp Stirnhirn vermutheter Tumor bei der Operation nicht gefunden wurde.
Die Drehung des Kopfes und der Augen nach der entgegengesetzten
Seite kann auch nicht als ein sicheres Symptom des hinteren Theiles
der zweiten Stirnwindung gelten, da das letztere Symptom, wie wir ge-
sehen haben, nach einigen Autoren auch vom unteren Scheitellippchen
aus ausgelost werden kann,

Wie schwierig die Differentialdiagnose zwischen Stirnhirn und Klein-
hirn werden kann, wenn nicht ausgesprochene Begleiterscheinungen mit.
Bestimmtheit auf einen dieser beiden Hirntheile hinweisen, wurde schon
des Naheren besprochen. In der Literatur liegen eine Anzahl von Mit-
theilungen vor, nach welchen bei Stirnhirntumoren am Kleinbirn ope-
rirt wurde und umgekehrt; v. Bergmann erwihnt 5 derartige Falle,
so die von Hermanides (57) und Hitzig (58). Sehr erheblich ist
die Zahl der Tumoren, die auf Grund des klinischen Befundes im



Usber explorative Hirnpunetionen nach Schidelbohrung. 467

Kleinhirn vermuthet, aber bei der Operation nicht gefunden werden,
oder die, wenn sie gefunden werden, nicht operabel waren. v. Berg-
mann fihrt in seiner Statistik deren 25 an. Occipitaltumoren sind
durch das Symptom der homonymen contralateralen Hemianopsie ohne
hemianopische Pupillenstarre, wenn dasselbe bei nicht sehr starken
Allgemeinerscheinungen frithzeitig hervertritt und lingere Zeit das ein-
zige Symptom bildet, gut charakterisirt. Immerhin kann die Diagnose
gegeniiber tiefsitzenden Scheitel- und Schlifenlappentumoren, besonders
der rechten Seite, Schwierigkeiten bereiten. Andererseits konnen durch
Druck auf das Kleinhirn cerebellare Symptome in den Vordergrund
treten, so dass ein Kleinhirntumor in Frage kommen kann, besonders
da auch schon hemianopische Erscheinungen in Folge von Druck-
wirknng von Kleinhirntumoren auf den Occipitallappen beobachtet
wurden. '

Tumoren des Scheitellappens, die ohne Localsymptome verliefen,
wurden schon mehrfach constatirt. So hat Oppenheim eine Geschwulst
des Praecuneus beschrieben, die nur Allgemeinsymptome und Nachbar-
schaftssymptome hervorbrachte. Ferner konnen Scheitellappentumoren,
besonders soleche des oberen Scheitellippchens, durch Nachbarschafts-
wirkung auf die motorische Region motorische Reiz- und Ausfalls-
symptome bewirken, ohne dass der Sitz des Tumors im Scheitellappen
durch besondere Erscheinungen gekennzeichnet ist. Besonders kommt
dies beim rechten Scheitellappen in Betracht, wo die Ausfallserschei-
nungen von Seiten des unteren Scheitellippchens durch Unterbrechung
der occipito-temporalen Associationsbahnen nicht verwerthbar sind.

Aber auch, wenn es gelingt, durch die klinische Untersuchung einen
Tumor an operabler Stelle sicher zu localisiren, so ist damit noch nicht
festgestellt, dass es sich auch wirklich um’ einen mit Aussicht auf Er-
folg zu operirenden Tumor handelt. Verschiedene Fragen, welche fiir
den Chirurgen von grosster Wichtigkeit sind, sind damit noch keines-
wegs geklart. Wir wissen noch nichts iber die Art und iber die
Grosse des Tumors, es fehlt uns noch Aufschluss dariiber, wie weit er
in die Tiefe reiecht. Alle diese Fragen konnen durch die klinische
Untersuchung meist nur in sehr unvollkommener Weise beantwortet
werden. »

Was zundchst die Diagnose der Art des Tumors betrifft, so ist es
selbstverstindlich, dass man bei tuberculdsen oder stark tuberculds be-
lasteten Individuen, namentlich bei Kindern, an einen Tuberkel, bei
syphilitischen Antecedentien an eine Gummigeschwulst, bei nachge-
wiesenem Carcinom oder Sarkom anderer Korpertheile an Hirnmetastasen
dieser Tumoren, bei Vorhandensein eines Bandwurms oder gar von
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Cysticercen an der Haut, der Zunge oder Retina an Hirncysticercen
denken muss. Doch gehdren die letzteren beiden Anhaltspunkte
immerhin zu den Seltenheiten, wihrend die Lues und die Tuberculose
der Erwachsenen in den meisten Fallen ohne Zusammenhang mit einem
vorhandenen Hirntumor zu bestehen pflegt. Fiir die Artdiagnose der
eigentlichen primiren Hirngeschwiilste der Gliome, Sarkome, Endothe-
liome ete. kann uns die klinische Untersuchung kaum je einen Anhalt
geben. Und doch wire es von hochster Wichtigkeit, schon vor der
Operation von der Natur des Tumeors Kenntniss zu erhalten, insbeson-
dere davon, ob die Geschwulst gut begrenzt und leicht ausschiilbar ist,
oder ob sie infiltrierend in das Hirngewebe iibergeht. Man hat wohl
die Geschwindigkeit der Zunabme von Lahmungssymptomen als cha-
rakteristisch fiir infiltrirende Geschwiilste gegeniiber den abgekapselten
angenommen, doeh ist das nicht allein entscheidend, da auch infil-
trirende Geschwiilste sebr langsam wachsen und langsam fortschreitende
Erscheinungen machen kdnnen.

Fiiv die Diagnose infiltrirender, blutreicher Gliome wurde auch das
Auftreten schwerer intercurrenter, aber wieder zurfickgehender Storungen
in Folge von Haemorrhagien in das Geschwulstgewebe verwerthet, doch
sind alle diese Erscheinungen selten mit einiger Wahrscheinlichkeit
richtig zu deuten, so dass die Artdiagnose der Geschwiilste auf klinischem
Wege immer eine sehr zweifelhafte bleibt.

Auch die Ausdehnung eines Tumors ldsst sich selten niher durch
den klinischen Befund bestimmen. Zwar wird die Grosse der Geschwulst
hinfig der Schwere der Symptome, d. h. dem allgemeinen Hirndruck
parallel gehen. Doch sind auch Abweichungen von diesem Verhalten
nicht selten. So konnen infiltrirende Gliome, die die Hirnmasse nicht
eigentlich verdriingen, sondern nur zwischen dieselbe hineinwuchern und
sie allmihlich substituiren, mit sehr geringen Druckerscheinungen einher-
gehen, wihrend andererseits kleinere Tumoren in Folge ihres Sitzes
und ihrer derberen Consistenz besonders in der hinteren Schidelgrube
raseh starken Hydrocephalus und damit schwere Allgemeinsymptome
verursachen konnen. Es ldsst sich eben nur mit grosser Reserve sagen,
dass es sich bei gering ausgesprochenen Allgemeinsymptomen und bei
dem Vorhandensein isolirter Herdsymptome, besonders wenn dieselben
auf einen Sitz in der Hirnrinde oder deren Nachbarschaft, speciell in
der motorischen Region schliessen lassen, um kleinere Tumoren handeln
wird, wihrend stirkere Allgemeinerscheinungen und der Nachweis einer
Combination von Symptomen gewdhnlich aunf einen grésseren Tumor
hinweisen. ]

Nach v. Bergmann ist ein grosser Tumor anzunehmen, wenn zu
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urspriinglich alleinstehenden Herdsymptomen schwere allgemeine Hirn-
storungen hinzutreten. Oppenheim erklirt, dass es keine zuverlissigen
Kriterien giibe, die schon vor der Schiideloffnung eine Entscheidung
iber den Umfang eines Tumors zulassen.

Endlich lisst auch beziiglich der Bestimmung der Tiefe des Sitzes
einer Geschwulst dle klinische Diagnose meist im Stich. Fir die
Localisation einer Geschwulst in der Rinde oder in unmittelbarer Nach-
barschaft derselben sprechen vor allem die Reizsymptome von Seiten
der hetreffenden Rindenprojectionsfelder. Insbesondere kommt hier die
motorische Region in Betracht, doch sind auch sensible, optische,
acustische, olfactorische und gustatorische Reizsymptome, wie oben
erwihnt, schon hiufig beobachtet worden. Jedoch lassen sich diese
Reizsymptome nurbei sehr gering ausgesprochenen Allgemeinerscheinungen
verwerthen. Bei schweren Allgemeinsymptomen ist auch das System
der Jackson’schen Epilepsie nicht fiir einen Sitz des Herdes an der
Rinde heweisend, da dann selbst tief im Mark und in den Central-
ganglien sitzende Tumoren Krimpfe einzelner Extremititen auslsen
konnen. So wurden von Vierordt (59) und von Beck (60) bei einem
Fall von Tumor im subeorticalen Marklager lange Zeit klonische
Zuckungen hbeobachtet. Auch in einem Falle von Hitzig (58), in
welchem wegen Reizerscheinungen im rechten Arm und Bein und
Schwiche des rechten Arms ohne wesentliche Allgemeinerscheinungen
ein nicht weit von der Rinde entfernt liegender Tumor der linken moto-
rischen Region angemommen war, fand 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-
drangt, nicht zerstort hatte,

Liepmann (61) hat neuerdings darauf hingewiesen, dass bei cor-
ticalen oder dem Cortex naheliegenden Herden der linken motorischen
Region nicht nur die gekreuste rechte Hand gelihmt wird, sondern
auch eine missige, in manchen Fillen auch erhebliche Apraxie der
linken Hand eintritt, wihrend diese Erscheinung bei den in der inneren
Kapsel oder noch tiefer gelegenen Herden nicht zur Beobachtung kommt.
Liepmann erklirt dies durch Unterbrechung der von dem iibergeord-
neten linksseitigen zu dem mehr abhingigen rechtsseitigen Sensomotorium
ziehenden Balkenfaserung. Schliesslich ist auch durch die locale Klopf-
empfindlichkeit oft nur zu ermitteln, in welcher Hemisphiire der Tumor
sitzt, ohne dass sich fiir die Tiefenlage etwas Sicheres erschliessen lisst.
Nach Oppenheim kann die Schmerzhaftigkeit manchmal bei ober-
fidchlichen Tumoren gering, bei tiefsitzenden stark ausgeprigt sein.
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IV. Weitere Hiilfsmittel zur Diagnose von Hirntumoren.

Mit den vorstehenden Ausfilhrungen glaube ich gezeigt zu haben,
dass der klinisechen Diagnose des Sitzes eines Hirntumors an chirurgisch
erreichbarer Stelle noch hiufig untiberwindliche Schwierigkeiten gegen-
iiberstehen, wihrend es bei weitaus den meisten Fillen ganz unméglich
ist, iiber die Art, die Ausdehnung, sowie iiber die Tiefe des Sitzes einer
Geschwulst vor der Operation ein sicheres Urtheil zu gewinnen. Die
absolut letale Prognose der Hirntumoren, mag es sich nun um bidsartige
oder gutartige Neubildungen handeln, sowie die Aussichtslosigkeit jeder
anderen Medication muss ein Antrieb. fir uns sein, kein Hilfsmittel
unversucht zu lassen, durch das die moglichst frithzeitige Diagnose
einer Hirngeschwulst erreicht werden konnte. Welche weiteren diagno-
stischen Hilfsmittel konnten nun zur Sicherung der klinischen Diagnose
noch herangezogen werden?

Vielfach wurde schon das Rontgenverfahren dabei in Anwendung
gebracht; doch sind dadurch bisher noch keine nennenswerthen Erfolge
zu verzeichnen gewesen, da eben die Mehrzahl der Hirntumoren den
Rontgenstrahlen gegeniiber die gleiche Durchlissigkeit besitzt, wie das
Gehirn selbst und daher keinen Schatten erzeugt. Allerdings konnten
wohl mittelst dieser Methode durch Tumoren bedingte Verinderungen
der Schidelknochen nachgewiesen werden. So gelang es Oppenheim
(62), die Diagnose eines Hypophysistumors auf Grund der durch das
Radiogramm sichtbar gemachten abnorm starken Ausbuchtung der Sella
turcica zu sichern. Jedoch gehdren Hypophysistumoren ja nicht zu den
operablen. Jedenfalls ist bis jetzt noch kein Fall bekannt, bei -dem
durch die Radiographie ein auf andere Weise nieht diagnosticirbarer
Tumor aufgefunden und gliicklich operirt worden wire.

Auch die Spinalpunction wurde zur Diagnose der Hirngeschwiilste
angewandt, theils zur Bestimmung der Hirndrucksteigerung, theils zum
Zwecke der mikroskopischen Untersuchung der gewonnenen Fliissigkeit
auf zellige Elemente. Jedoch hat sich gezeigt, dass dieser operative
Eingriff speciell bei Hirntumoren mit erheblicher Gefahr verbunden ist.
Wiahrend meiner Thiitigkeit als Assistent an der Nervenabtheilung des
Eppendorfer Krankenhauses sah ich selbst in kurzer Zeit zwei von
Leo Miller (63) veroffentlichte Fille von Hirntumoren im Anschluss
an Lumbalpunction in Folge eines Blatergusses aus blutreichen Tu-
moren in den Ventrikel ad exitum kommen. Damals waren in der
Literatur schon 12 #bnliche Fille bekannt geworden. Es ist daher in
der Anwendung der Spinalpunction beim Verdacht auf Hirnfumoren
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hochste Vorsicht geboten, zumal durch dieselbe fiir die Localdiagnose
eines Tumors keine Anhaltspunkte zu gewinnen sind.

Man muss sich dariiber wundern, dass nicht auch bei Hirntumoren
und Hirnabscessen schon lange eine directe Probepunction an der ver-
dichtigen Stelle ausgefithrt wurde, nachdem doch die Punctionsnadel
zur Feststellung pathologischer Processe in fast allen anderen Kdrper-
hohlen und -Organen lingst Gemeingut der Aerzte geworden ist.

V. Geschichte der Hirnpunction,

Der Anwendung der explorativen Hirnpunction stand vor Allem die
Schwierigkeit der Durchbohrung der kndchernen Schidelkapsel im Wege.
Der erste, der eine Durchbohrung des Schidels zwecks Hirnpunction zu
diagnostischen Zwecken vorgenommen hat, war Middeldorpf(64). In
seiner 1856 erschienenen Publication: ,Ueberblick iiber die Acidopeira-
stik, eine neue Untersuchungsmethode mit Hiilfe spitziger Werkzeuge,
schreibt er, dass der Einstich in fast alle Organe des lebenden Men-
schen, und der Umstand, dass er bei der von ihm angewandten Vorsicht
nie den geringsten Nachtheil von dem-Gebrauch der Punctionsnadel
gesehen habe, ihn sicher gemacht habe. In dem Bobrer habe er bei
Ansammlungen in der Schidelhdhle, sowie bei Knochengeschwiilsten und
Abscessansammiungen in der Kieferhghle ein treffliches Werkzeug ge-
funden. Schidelbohrungen fihrte er in Fillen von Encephalocele,
Cepbalhimatom, Hydrocephalus und Krebs der Schidelwand aus. Als
Bohrer wandte er den bekannten Drehbohrer mit spiraliz gewundener
Siule an, die mit verschiedenen Bohrspitzen armirt werden konnte.
Fiir die Schidelbohrung speciell "bediente er sich einer sogen. Loffel-
bohrspitze. Aus den Mittheilungen Middeldorpf’s geht hervor, dass
es sich bei seinen Bohrungen, abgesehen von den Operationen an der
Highmorshghle, nur um Ventrikelpunction und Punction eines Carcinoms,
das die Schidelwand durchbrochen hatte, handelte. Dagegen ist bei
ihm von der explorativen Punction pathologischer Hirnprocesse bei in-
tactem Schidel nicht die Rede.

Die Punction von Hirnabscessen wurde zuerst von Maas (65) em-
piohlen. Zunichst spricht er in seiner Arbeit von complicirten Schadel-
fracturen mit anschliessendem Hirnabscess und riith, von der Knochen-
wunde aus mit einem feinen Troicar in den Abscess einzudringen und
ihn moglichst vollstindig zu entleeren. Bei vermuthetem Hirnabscess
ohne Schidelverletzung hilt es fiir empfehlenswerth, nach einer kleinen
Incision durch die Weichtheile den Schidel mit einem feinen Drill-
bohrer zu durchbohren und sich von dieser Oeffnung aus iiber das Vor-
handensein und die Lage des Abscesses zu vergewissern. Finde man



472 Dr. B. Pfeifer,

keinen Abscess, so habe man durch eine solche Durchbohrung des
Knochens keine bedeutende Verletzung gemacht. Ob Maas selbst ein-
mal diese von ibm empfohlene Schideldurchbohrung zum Zwecke der
Diagnose eines Hirnabscesses ausgefithrt hat, ist nicht bekannt.
Thatsichlich ausgefiihrt wurde die diagnostische Hirnpunection bei
Verdacht auf einen Hirnabscess, der sich allerdings dabei nicht be-
statigte, von Schmidt (66) im Jahre 1893. Den Plan zur Vornahme
dieser Operation fasste Schmidt, ohne die Arbeiten von Middeldorpf
und Maas zu kennen, nachdem ihm eine Patientin an Kleinhirnabseess
gestorben war, bei welcher er sich zur Vornahme derTrepanation nicht hatte
entschliessen konnen, weil die Moglichkeit, dass es sich um Meningitis
handele, dabei nicht auszuschliessen war. Bald darauf fihrte er die
geplante Schideltrepanation und Hirnpunction bei einem Patienten aus,
bei welchem er einen otitischen Schlifelappenabscess vermuthete. Die
Schidelbohrung nahm er 11/, cm oberhalb des Ohrmuschelansatzes vor,
nachdem er einen Stich von 5 mm Linge mit spitzer Klinge auf den
Knochen gemacht hatte. Er benutzte dazu einen grossen Tischlerbohrer
mit einem 21/, mm breiten Bohrstift. Die Probepunctionsnadel fihrte
er 2—21/, cm weit ein. Die Aspiration war ohne Resultat. Bei dem
3 Tage spiter gestorbenen Patienten wurde als Todesursache eine
Schadelfractur mit extraduralem Bluterguss und Hirneontusion festge-
stellt. Aus dem Sectionsprotokoll ist beziiglich des Effectes der Boh-
rungen zu erwihnen, dass das Schidelbohrloch durch ein Coagulum
ausgefiillt war. An der Dura war kaum eine Stichverletzung zu be-
merken. An der Pia fand sich ein kaum linsengrosses petechiales
Suggillat, im Schlifelappen selbst war der Stichcanal tiberhaupt nicht
auffindbar. Diesen volligen Mangel an Reactionszeichen wenige Tage
nach der Punction und Aspiration hebt Schmidt als besonders wichtig
zum Beweis fiir die Gefahrlosigkeit der Operation hervor. Bei der Be-
sprechung der Literatur fiihrt er eine abfallige Kritik v. Bergmann’s
iiber die Anwendung der Explorations- oder Aspirationsnadel bei Hirn-
abscessen an, der das Verfahren fiir unzuverlissig hilt und,einen Fall
anfiihrt, bei welchem nach v.Beck durch Anwendung energischer Aspi-
ration eine Blutung in die Ventrikel mit nachfolgendem Tod eintrat.
Hierzu ist jedoch zu bemerken, dass es sich bei den von v.Bergmann
herangezogenen Fillen um Punctionen durch die bereits durch Trepa-
nation freigelegte Dura handelte, und dass bei dem Falle v. Beck’s
eine radicale Hirnabscessentleerung durch Aspiration mittelst Sang-
apparat ausgefilhrt wurde. v. Bergmann hat also bei seiner Kritik
keineswegs die explorative Punction durch den intacten Schidel im
Auge, die das Scalpell nicht ersetzen, sondern ihm nur den richtigen
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Weg weisen soll. Das von Schmidt benutzte Instrumentarium bestand
aus einer Tischlerdrehkurbel mit Bohrspitzen von 1—38 mm Dicke, um
welche eine auf- und abbewegliche und an beliebiger Stelle festschraub-
bare Hiilse zur Vermeidung einer Lision des Gehirns durch zu weites
Eindringen des Bohrers angebracht war, sowie aus einer gewdhnlichen
Probepunctionsspritze mit ausreichend langer Nadel. Die Gefahr einer
Blutung durch Anstechen von Zweigen. der Arteria meningea media
hielt Schmidt nicht fir erheblich. Bei eventueller stirkerer Blutung
aus dem Bohrloch miisste dasselbe mit dem Meissel erweitert und das
verletzte Geféiss unterbunden werden.

Drei Jahre spiter machte Payr (67) Schidelbobrungen und Hirn-
punctionen bei Hunden, wie es scheint, ohne die vorher erwihnten
Arbeiten zu kennen. Er verwandte einen Drillbohrer mit den gleichen
Bohransitzen und #hnlichem Schutzmechanismus wie Schmidt. Zur
Exploration benutzte er: 1. gerade und gekriimmte Injectionsnadeln,
2. Harpunen, theils mit zwei scharfen Loffelchen, die durch Vor- und
Zuriickschieben einer diinnen Metallrohre geoffnet bezw. geschlossen
werden konnten, theils mit einem feinen, am Rande geschirften Metall-
trichter zur Entnahme kleiner Gewebspartikelchen, 3. Glascapillarrshr-
chen und ganz diinne zu einem Glasfaden ausgezogene Glasstibchen zur
Feststellung der Pulsation der Dura mater. Die Hunde vertrugen die
Operation sammtlich sehr gut. Bei zwei Hunden wurde durch die vor-
genommene Section reactionslose Heilung der Stichwunden festgestellt.
Auf Grund seiner experimentellen Untersuchungen empfahl Payr die
Ausfithrang folgender Explorativoperationen:

1. die einfache Anbohrung des Schidels mit oder ohne Oeffnung
der Dura zur Feststellung endocranieller Blutungen.

2. Die Probepunction und Aspiration von Fliissigkeitsansammlungen,
z. B. Hirnabscessen und Cysticercen, sowie die Punction der Seiten-
ventrikel.

3. Die Harpunirung zur Entfernung pathologischer Gewebstheile,
z. B. Fungus durae matris und Hirngeschwiilsten.

Die Punction des Seitenventrikels zu therapeutischen Zwecken, nim-
lich zur Fortschaffung des acuten Ventrikelergusses bei tuberculdser
Basilarmeningitis hat iibrigens schon v. Bergmann im Jahre 1889
empfohlen. Er durchbohrte dabei nach Durchsechneidung der Weich-
theile und Zuriickschiebung des Periostes den Knochen mit einem klei-
nen Doyen’schen stumpfen Trepane dicht iiber und etwas nach innen
von der Tuberositas frontis, wobei eine Verletzung der Dura vermieden
werden soll. Durch die Bohréffnung wird dann eine Hohlnadel so tief
eingefiihrt, bis die Ventrikelfliissigkeit im Strahle herausfliesst.
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Eine Schidelbohrung und Hirnpunection zu rein therapeutischen
Zwecken, nimlich zur Injection von Tetanusantitoxin bei Tetanuskran-
ken wurde auch von A. Kocher (68) in der Kocher’schen Klinik in
Bern ausgefiihrt und zwar in Anlehnung an die Experimente von Roux
und Borell im Pasteur’schen Institut. Kocher driickte bei seinen
Bohrungen, ohne vorher eine Incision mit dem Messer zu machen, nach
‘Cocaininjection einfach den Drillbohrer durch die Weichtheile hindurch
und durchbohrte dann den darunter liegenden Knochen. Sodann fithrte
er die Punctionsnadel 5—6 cm tief (2!/, cm seitlich vom Bregma) ein
und injicirte 5 ccm Tetanusantitoxin.

In gleicher Weise wie Schmidt wurden dann auch Neisser und
Pollack (69) durch einen Fall von Hirnabscess, der keinerlei Anhalts-
punkte fiir die Annahme eines eitrigen Processes bot und unoperirt -
starb, zur Anwendung der explorativen Hirnpunction veranlasst. Nach
einer Reihe von Vorversuchen an der Leiche fiibrten die genannten
Autoren die Probepunction an einem grosseren und vielgestaltigen
Krankenmaterial (136 Mal bei 86 Fillen) aus. Auf die sowolhl in dia-
gnostischer wie therapeutischer Beziehung sehr bemerkenswerthen Re-
sultate dieser Hirnpunctionen muss in Folgendem niher eingegangen
werden. Nach einem Ueberblick iber die von uns bereits beriicksich-
tigte Literatur gehen die Verfasser zur Schilderung ihrer Technik iiber.
Aehnlich dem Verfahren von A. Kocher wurden dabei in einem Acte
Weichtheile und Knochen durchbohrt, jedoch mit Bentitzung einer elek-
trischen Bohrmaschine mit biegsamer Welle anstatt des Handbohrers.
Dabei wurden feine Bohrer mit 21/; bis 22/; mm breiten planparallelen
Flichen beniitzt. Allgemeine Narkose wurde nie angewandt, sondern
nur die Bohrstelle mittelst Aethylehlorid unempfindlich gemacht. Dann
wurde nach Rasirang und Desinfection des Schidels in grosserem Um-
kreis und Markirung der Bohrstelle der in volle Rotation versetzte
Bohrer meist senkrecht zur Hautoberfliche unter leichtem Druck auf-
gesetzt, worauf Weichtheile und Knochen in wenigen Secunden ohne
jede Erschiitterung spielend leicht durchbohrt wurden. Dabei war nach
Perforation der Lamina externa ein leichtes Vorrutschen und nach
Durchbohrung der Lamina interna ein Gefithl des aufhorenden Wider-
standes deutlich bemerkbar. Ein Schutzinstrument gegen zu tiefes
Hineinrutschen des Bohrers wurde nicht fiir erforderlich gehalten. Die
Dura blieb in fast allen Fillen intact. Fiir die Punction wurden Probe-
punctionsnadeln von 7 em Linge und 1 mm Dicke mit abgeschrigter,
gum Theil 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 Einfihrung bis zu einer be-
stimmten Tiefe wurde die Nadel unter Ansaugen zuriickgezogen. Die
kleine Oeffnung wurde mit etwas Gaze und einem Pflaster bedeckt.
Bei Autopsien wurde festgestellt, dass an der Dura gar nichts oder ein
bliulicher, -kaum stecknadelkopfgrosser Fleck, kurz nach der Punction
auch ein kleiner Schlitz zu sehen ist. An der Hirnoberfliche fand sich
meist ein rothlicher oder blaulicher Punkt, in der Hirnsubstanz ein
mattblaner Strich oder gar nichts. Der Eingriff wurde mit ganz sel-
tenen Ausnahmen ohne Schmerziusserung und ohne nachtheilige Folgen
ertragen. In der Anwendung einer hohen Rotationsgeschwindigkeit,
sowie in der Verwendung ganz feiner glatter Bohrer sehen die Ver-
fasser wichtige Charakteristica ihres Verfahrems. Zur Beseitigung der
manchmal bestehenden Schwierigkeit der Auffindung des Knochenkanals
mit der Punctionsnadel wurden verschiedene Methoden angewandt, die
jedoch alle die Nachtheile der geringeren Stabilitiit, der schwereren
Sterilisirbarkeit und grosseren Schmerzhaftigkeit hatten. Es wurde daher
empfohlen, zur leichteren Auffindung des Bohrlochs den Bohrer erst
nach EKinfilhrung der Nadel unter die Seitenfliche desselben zuriick-
zuziehen. Harpunen, wie sie Payr angah, versagten vollstindig, da
sie ein so grosses Bohrloch erforderten und zu stark verletzten.

Der weitere Inhalt der Arbeit von Neisser und Pollack zerfallt
in einen anatomischen und einen klinischen Theil. In dem. ersten
werden bestimmte Punkte angegeben, um die einzelnen Hirnlappen an
zweckmissiger Stelle zu treffen und um Schlifelappen- und Kleinhirn-
abscesse mit moglichster Sicherheit zu erreichen, wobei besonders darauf
geachtet wird, die Arteria meningea media und ihre Aeste beim Ein-
stich zu vermeiden. Als besonders geeignete Punkte werden folgende
angegeben:

1. fir das Stirnhirn 2 Punkte auf einer Linie, die durch die
Mitte des oberen Augenhé¢hlenrandes parallel zur Medianlinie nach hinten
zieht, der eine 4, der andere 8 cm vom Supraorbitalrand entfernt. Von
dem letzteren Punkt wurde das Vorderhorn in 2— 5, oft auch erst in
3—>5 ocm Tiefe erreicht.

- 2. fiir das Kleinhirn die Mitte der Verbindungslinie zwischen
Protuberantia occipitalis externa und der - Spitze des Processus
mastoideus.

3. fiir Punctionen am Centrallappen wird zuniichst mittelst des
Kocher’schen Cyrtometers der Sulcus praecentralis bestimmt, wodurch
zugleich der Verlauf des vorderen Astes der Arteria meningea media
angegeben ist. Dicht hinter dieser Linie wird der Gyrus praecentralis,
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getroffen. Zugleich sind von hier aus die 3 Stirnwindungen leicht zun
bestimmen.

4. und 5. Die Grenze zwischen Central- und Parietallappen, zwischen
Parietal- und Occipitallappen, sowie Occipital- und Temporallappen wird
ebenfalls mittelst des Kocher’schen Cyrtometers bestimmt und als
Punctionsstellen fiir den Parietal- und Occipitallappen ein etwa
der Mitte dieser Hirntheile entsprechender Punkt angenommen.

6. Fiir die Punction des Schldfelappens werden zwei Punkte
angegeben, wovon der eine 1—1!/, cm oberhalb des Ohransatzes, der
andere 1,5 em weiter nach vorn davon parallel der deutschen Horizontalen
gelegen ist. Das Unterhorn wird hier in etwa 3 em Hirntiefe getroffen.

7. Als giinstigste Stelle fiir die Punction der Seitenventrikel
wird ein Punkt etwa 2,5—38 cm seitwarts vom Bregma angegeben, der
auch schon von A. Kocher fiir seine Injectionen beniitzt wurde.

Beziiglich des Einstiches wird betont, dass man von der Hautober-
fliche aus etwa 4—5 cm tief ohne wesentliche Gefahr eindringen kénne.
Als Gefahren bei zu tiefem Einstich werden Ventrikelblutungen durch
Verletzung der Tela chorioidea, Laesion der Nerven oder Blutgefisse der
Hirnbasis oder einer Hirnarterie genannt.

In dem klinischen Theile sind die zur Punction gekommenen
Fille nach der Art der gewonnenen Fliissigkeiten resp. Substanzen ge-
ordnet. Bei 11 Fillen wurden intracranielle Blutergiisse nachgewiesen,
wobei zwei Mal durch Aspiration des Blutes therapeutische Erfolge
erzielt wurden. In einem Fall mit typischen Jackson’schen Krimpfen,
die im linken Facialisgebiet begannen, wurden aus geringer Hirntiefe
altes Blutpigment und Haematoidinkrystalle gewonnen, woraus auf einen
apoplectischen Herd geschlossen wurde. Bei der wegen der Fortdauer
der Anfille vorgenommenen Operation wurde ein kaum vom Normalen
sich unterscheidendes Stiickchen Hirnsubstanz aus ziemlich betriacht-
licher Tiefe exstirpirt, das sich als Gliom erwies. Der Kranke blieb
nach der Operation von Anfillen verschont. In einem Falle gelang es,
eine Meningealeyste des linken Kleinhirns festzustellen und durch Ent-
leerung derselben schwere Erscheinungen zu beseitizen. Bei einem
anderen Kranken, der auf Hirnabscess verdichtig war, fand sich
subarachnoideal reichlich citronengelbe, klare Fliissigkeit, die nicht
gerann und als blutiges Oedem der Arachnoidea und Pia auf luetischer
Basis aufgefasst wurde. Eiter wurde in zwei Fillen gewonnen, wobei
einmal bei einer Meningitis durch Punction von Eiter aus dem Subdural-
raum zwischen Tentorium und Kleinhirn ein Kleinhirnabscess vor-
getduscht wurde. Das andere Mal konnte bei einem Falle mit den
klinischen Erscheinungen einer diffus eitrigen Meningitis durch die Punc-
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tion ein extradualer Eiterherd diagnosticirt und entleert werden. In
drei weiteren Fillen wurde durch Punction am Kleinhirnabscesspunkt
serds-eitrige Fliissigkeit an der Oberfiiche aspirirt, wodurch die noch
schwankende Diagnose im Sinne einer Meningitis entschieden wurde.
Bei einem dieser Kranken war die Meningitis von zwei Kleinhirn-
tuberkeln ausgegangen, von welchen durch die Punction zwar Material
gewonnen war, das mikroskopisch den Eindruck nekrotischen Gewebes
machte, ohne dass dies jedoch richtiz gedeutet werden konnte. Bei
einer auf Stirnhirntumor verdichtigen Kranken konnte durech 7 Punectionen
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. Durch Entleerung von 20 cem Flissigkeit trat
dabei erhebliche Besserung ein.

Vor allem interessirt uns schliesslich der foigende Fall, bei welchem
©s gelang, einen im Centrum erweichten Hirntumor, dessen Localisation
auf Grund des klinischen Bildes unméglich war, durch die Hirnpunction
zu localisiren. Es handelte sich um einen Kranken mit ausgesprochenen
allgemeinen Tumorsymptomen und nur ganz leichter Parese des linken
Facialis und des linken Armes. Nachdem eine Punction des rechfen
Scheitellappens vergeblich gewesen war, wurden durch Punection und
Aspiration am rechten oberen Stirnpunkt blutig erweichte Massen ge-
wonnen, in welchen mikroskopisch massenhaft Fettkérnchenzellen und
‘Conglomerate von protoplasmareichen endothelialen Zellen nachgewiesen
werden konnten. Zugleich konnte durch fiinf weitere Punctionen im
Umkreis festgestellt werden, dass der Tumor keine bedeutende Flichen-
-ansdehnung hatte. Bei der Operation fand sich ein gut ausschiilbares,
tiber walnussgrosses Endotheliom des rechten Stirnlappens. Bei der
weiteren Besprechung des Falles wird hervorgehoben, dass man vor
-einem riicksichtslosen, symptomatischen, auf verschiedene Sitzungen zu
vertheilenden Durchpunctiren der beargwohnten Regionen nicht zuriiek-
.sehrecken diirfe, dass aber die Punction selbstverstindlich nur in der
Hand dessen, der die klinische Hirndiagnostik beherrscht, Erfolg haben
kénne.

In einer weiteren Reihe von Fillen, die auf Hirnabseess oder Hirn-
‘tumor verdichtig waren, war auch das negative Ergebniss in diagno-
stischer Beziehung sehr wichtig, indem eine falsche Diagnose dadurch
vermieden wurde. Irgendwelche Tnfection oder infectivse Reizung der
Meningen oder Weichtheile wurde niemals erlebt. Von unangenehmen
Zwischenfillen wird angefiihrt, dass einmal im Anschluss an die Probe-
punction der Tod eintrat dadurch, dass bei. dem stark pressenden und
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sich striubenden halbbenommenen Patienten eine Blutung in ein Gliom
mit Durchbruch nach der Hirnbasis stattfand. Ein unmittelbarer Zu-
sammenhang mit der Punction wurde jedoch in Abrede gestellt, da
diese an einer von dem Orte der Laesion ziemlich weit entfernten Stelle
gemacht war.

Nach dem Vorgange von Neisser und Pollack berichtete dann
Lichtheim (70) im vorigen Jahr tiber mehrere Erfahrungen mit Hirp-
punctionen. In einem Fall, bei welchem klinisch ein Tumor des linken
Hinterhauptlappens in Frage kam, wurde durch die Punction Hirn-
substanz mit zahlreichen Koérnchenzellen nachgewiesen, wihrend der
Tumor selbst bei der Punction nicht gefunden wurde. Die Operation
ergab ein apfelgrosses Sarkom im linken Hinterhauptlappen. Bei zwei
weiteren Fillen, welche allgemeine Hirndruckerscheinungen, sowie Local-
symptome von Seiten des Kleinhirns zeigten, gelang es ibm jeweils, im
Kleinhirn eine bernsteingelbe, eiweisshaltige Fliissigkeit enthaltende
Cyste nachzuweisen, die beide mit Erfolg exstirpirt wurden. Die Cysten-
wand, sowie deren Umgebung ergab keinen Anhalt fiir einen Tumor.
Auf der Versammlung siidwestdeutseher Neurologen und Irrenirzte vom
Jahre 1905 berichtete schliesslich Weintraud (71) iiber 4 Fille von
Hirnpunctionen, wobei er einmal klare, goldgelbe Fliissigkeit aspirirte,
ohne den umgebenden Tumor festzustellen. In einem weiteren Falle
von Hydrocephalus internus schaffte er durch mehrmalige Punction und
Aspiration von 20—40 cem Cerebrospinalfiiissigkeit Erleichterung der
Beschwerden. Der 3. und 4. Fall war sowohl in diagnostischer, wie in
therapeutischer Hinsicht resultatlos.

Die Resultate der Hirnpunctionen von Neisser und Pollack be-
deuten zweifellos eine erhebliche Forderung der Diagnostik und Therapie
auf dem Gebiete der Hirnkrankheiten. Die dabei erzielten Hrfolge
wurden auch von Wernicke, meinem unvergesslichen fritheren Chef
und Lehrer, der so vieles zum feineren Ausbau der Hirndiagnostik auf
anatomischem und klinischem Wege beitrug, mit lebhafter Freude be-
gritsst. Leider kann ich ihm fiir seine Anregung zur Ausfilhrung der
Hirnpunctionen an der Hallenser Klinik, sowie fiir das ausserordentliche
Interesse, mit welchem er an fast simmtlichen Punktionen, sowie an
den mnachfolgenden mikroskopischen Untersuchungen des gewonnenen
Materials teilnahm, nicht mehr danken.

V1. Die Anwendung der Hirnpunction zur speciellen Diagnose
von Hirntumoren,

Bei der Beschaffenheit des Krankenmaterials der Hallenser Nerven-

klinik war von vornherein zu erwarten, dass es sich bei den bier vor-
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zunehmenden explorativen Hirnpunctionen im wesentlichen um Fille
von Hirntumoren handeln werde. Im Hinblick auf das oben geschilderfe
hiufige Unvermogen, durch die klinische Untersuchung zu einer nach
allen Richtungen hin sicheren Diagnose der Hirntumoren zu gelangen,
erschien es mir daher als eine iiberaus wichtige Aufgabe, mein Augen-
merk bei den folgenden Untersuchungen hauptsichlich der Frage zu-
zuwenden, inwieweit durch die Hirnpunction die Diagnose von
Hirntumoren an chirurgisch erreichbarer Stelle geférdert
werden konne, und inwieweit die Punction die Méglichkeit
biete, ausser der Lokalisation des Tumors auch dessen Art,
Ausdehnung und Entfernung von der Hirnoberfliche zu be-
stimmen.

Wie aus den spiter folgenden, in extenso mitgetheilten Kranken-
geschichten ersichtlich, wurde daher zuerst durch genaune klinische
Untersuchungen und griindliche Beobachtung der Patienten versucht, zu
einer moglichst sicheren klinischen Diagnose zu gelangen. Sodann
wurde an der Stelle, an welcher der Tumor zu vermuthen war, die
Hirnpunction vorgenommen. Wie weit es hierbei gelang, in den
einzelnen Fillen die gestellte klinische Diagnose zu bestitigen, genauer
zu fixiren oder zu modificiren, wird in dem spiiter folgenden klinischen
Theil der Arbeit erdrtert werden.

Was speciell die seitherige Diagnose von Hirntumoren durch Hirn-
punction angeht, so zeigt die oben besprochene Litteratur, dass zuerst
Payr bei seinen Experimenten am Hunde Hirnpartikelchen mittelst
Harpunirung entfernt und damit die Moglichkeit der Gewinnung von
Tumortheilchen auf diesem Wege dargethan hat. Neisser und Pollack
gelang es dann, wie wir gesehen haben, durch Aspiration mittelst der
Punctionsspritze Material aus einem central erweichten Tumor zu ge-
winnen und zugleich durch weitere Punctionen dessen Aunsdehnung
genauer zu bestimmen. Dagegen war ein bei der Operation gefundenes
Gliom nach dem Punctionsresnltat fiir einen apoplektischen Herd ge-
halten worden, wihrend das aus einem Kleinhirntuberkel gewonnene
Material nicht richtig gedeutet werden konnte. In dem Falle von
Lichtheim wurden durch die Punction nur Kérnchenzellen als Zeichen
einer Erweichung festgestellt, wihrend der in der Nihe sitzende Tumor
selbst dorch die Punction nicht zu ermitteln und niher zu charak-
terisiren war. Demnach wurde bis jetzt nur von Neisser und Pollack
Material aus einem centralerweichten Tumor gewonnen, wihrend solide
Hirntumoren auf Grund von Hirnpunctionen bisher noch nicht

diagnosticirt und niher bestimmt wurden.
Archiv f. Psychiatrie. Bd. 42. Heft 2. 31
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Im Verlaufe von etwa 1/, Jahren habe ich an 20 Fillen 89 Hirn-
punctionen ausgefithrt. Bevor ich auf die Resultate im Einzelnen niher
eingehe, sei es mir gestattet, noch einige Bemerkungen beziiglich der
Technik und der cranio-cerebralen Topographie vorauszuschicken.

1. Zur Technik der Hirnpunction.

Was zunsichst die Technik angeht, so folgte ich im Ganzen der in
so zahlreichen Fillen erprobten Methode von Neisser und Pollack.
Allerdings war dies betreffs des Instrumentariums zunichst aus #usseren
Grinden nicht in allen Punkten angingig. Da sich im Besitze der
Klinik noch ein frither von Herrn Geh. Rath Hitzig fir seine Hunde-
experimente gebrauchter Fussmotor mit biegsamer Welle befand, sollte
dieser vorerst filr die Bohrungen Verwendung finden. Dagegen wurden
Boliransiitze und Punctionspadeln zunichst nach der Neisser-Pollack-
schen Vorschrift beniitzt. Nach einigen Vorversuchen am Hund und an
Leichen, wobei sich der Fussmotor als ausreichend erwies, wurde zu
den Bohrungen und Punctionen bei Patienten iibergegangen.

Der Verlauf der Operation sei im Folgenden kurz geschildert: Die
Kranken lagen auf einem etwa 1 m hohen Operationstisch. Nach Ra-
siren des Schidels in grésserer Ausdehnung wurde zunichst mit Be-
nutzung des Kocher’schen Cyrtometers die Lage des zu punctirenden
Hirntheils an der Schideloberfliche moglichst genau bestimmt und die
Stelle, an der das Bohrloch angelegt werden sollte, mittelst Héllen-
steinstift markirt. Sodann wurde mit Aether, Seifenspiritus und Su-
blimat desinficirt und die Bohrstelle mit Aethylchlorid apisthetisch ge-
macht. Allgemeine Narkose war nur in einem Falle bei einem sehr
unruhigen, leicht deliranten Patienten nothwendig. Der Kopf des Pa-
tienten wurde daranf in geeigneter Lage gut fixirt festgehalten und der
Bohrer in einem Act durch Haut, Weichtheile und Knochen hindurch-
gedriickt. Die Richtung des Bourers ging am Grosshirn gewthnlich
senkrecht zur Haut, bei Kleinhirnbohrungen dagegen musste der Bohr-
griff stark nach dem Nacken zu gesenkt werden, um den Knochen auf
dem kiirzesten Wege zu durchbohren. Schon bei den ersten Bohrungen
stellten sich gewisse Mingel des beniitzten Fussmotors heraus. Bei nicht
ganz gleichmissigem Treten des dazu bestimmten Warters oder durch
gelegentliches Abrutschen des Transmissionsriemens kam es manchmal
mitten wihrend der Bohrungen zu einem plotzlicheu Stillstehen des
Bohransatzes in dem theilweise durchbohrten Knochen, Einmal brach in
solchem Falle bei einer leicht deliranten, unruhigen Patientin die Bohrspitze
ab, jedoch ohne nachtheilige Folgen. Wie sich spiter bel der Section
zeigte, war dieselbe reactionslos in das Cranium eingeheilt. Daranf wurde
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ein elektrischer Motor mit 1800 Umdrehungen in der Minute beschafft,
Der Unterschied gegeniiber dem Fussmotor war ein sehr erheblicher.
Vor Allem fiel die grosse Leichtigkeit und Gleichmissigkeit auf, mit
welcher jetzt der Bohrer durch Weichtheile und Knochen drang, wo-
durch eine viel grossere SicherheitZdes Handelns gewihrleistet wurde.
Bei dem stets gleichmissigen Durchdringen des Bohrers war jedesmal
deutlich nach Durchbohrung der Tabula externa ein geringes Nachlassen,
nach Durchbohrung der Tabula interna ein Aufhéren des Widerstandes
zu fithlen. Da nur ein sehr leichter, vorsichtiger Druck ausgeiibt zu
werden braucht, kann bei dem deutlichen Gefithl des aufhérenden
Widerstandes nach der Durchbohrung des Schidels sofort aufgehort
werden, so dass ein Eindringen des Bohransatzes durch die Dura oder
gar in das Gehirn nicht zu befiirchten ist. Dies ist auch schon wegen
der Kiirze des Bohransatzes (11/, cm) nicht moglich. Thatsiichlich war
auch stets bei dem nachfolgenden Einfiihren der abgestumpften Punc-
tionsnadel das Intactsein der Dura an dem Widerstand dieser derben
Haut deutlich zu erkennen. Beim Herausziehen des Bohrers ist beson-
ders darauf zu achten, dass dabei keine Verschiebung der Haul statt-
findet, weil .es sonst zuweilen Schwierigkeiten macht, das Bohrloch im
Knochen mit der Punctionsnadel aufzufinden.

Neisser und Pollack suchten diesen Uebelstand, wie oben er-
withnt, dadurch zu begegnen, dass sie die Spitze der Punctionsnadel
vor dem Herausziehen des Bohrers an dessen Seitenfliiche anlegten.
In den meisten Fillen gelingt es jedoch, auch ohne diesen Kunstgriff
das Bohrloch leicht zu finden, wenn der Assistent beim Herausziehen
des Bohrers durch Anlegen der Daumen an zwei gegeniiberliegenden
Seiten des Bohrloches und Ausiibung eines gleichmissigen Zuges nach
entgegengesetzten Richtungen eine Verschiebung der Haut verhindert.
Nach Herausziehen des Bohrers ist zuniichst auf etwa ausfliessende
Fliissigkeit zu achten und bei Verdacht auf extraduralen Blut- oder
Eiterherd oberfliichlich zu aspiriren. Darauf wird die Dura durch-
stochen. Man fiihlt, wie schon oben erwihnt, bei Beniitzung stumpfer
Nadeln deutlich den Widerstand der harten Hirnhaut und dessen Auf-
héren nach Durchstechung meist in einer Tiefe von etwa 1!/, cm unter
der Haut. Manchmal ist beim Durchstechen ein deutliches Knacken zu
horen. Als Punctionsnadeln beniitzte ich anfangs ebenso wie Neisser
und Pollack spitze Stahlnadeln, .sah mich jedoch bald in Folge eines
unangenehmen Zwischenfalles, wobei es zu einer tidtlichen Verletzung
der Arteria corporis callosi kam — allerdings bei ganz abnormen ana-
tomischen Verhiltnissen, in Folge von starker Emporhebung und Aus-
einanderdringung beider Stirnlappen durch eine von der Lamina cri-

31%
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brosa des Siebbeins ausgegangene Geschwulst —, veranlasst, nur noch
nahezu senkrecht zur Lingsachse der Nadeln abgestumpfte Punctions-
nadeln zu beniitzen. Als weiterer Uebelstand stellte sich bei den von
Neisser und Pollack angewandten Stahlnadeln noch heraus, dass
sich an deren Innenwand nach mehrfacher Beniitzung Rost bildete,
welcher sich bel der mikroskopischen Untersuchung stérend bemerkbar
machte und event. geeignet war, Pigment vorzutiuschen. Die Stahl-
nadeln wurden daher zunichst durch solche von Neusilber, und da diese
sich als zu weich und biegsam erwiesen, durch Platin-Iridinumnadeln er-
setzt, die sich vorziiglich bewihrten. An Stelle der Stabimandrine
wurden solche von Platin verwendet. Sechliesslich stellte sich noch
heraus, dass Punctionsnadeln' von 1 mm Dicke wohl zur Aspiration von
Flissigkeiten geniigen mogen, dass es sich jedoch empfiehlt, zur Ge-
winnung fester Theile aus Tumoren dickere Nadeln zu verwenden, da
sonst das aspirirte Material fiir eine griindliche Untersnchung wnicht
ausreicht. Ich beniitzte in letzter Zeit eine Nadel von 1,8 mm Dicke
mit einem Lumen von 0,8 mm. Die Punctionsnadeln wurden gewdhn-
lich mit eingefiihrtem Mandrin nicht tber 3-—4 cm Hirntiefe einge-
stochen, da ein zu tiefes Einstechen Gefahren durch Verletzung vou
Hirnarterien oder von basalen Gefissen und Nerven mit sich bringt,
und ausserdem auch so tief gelegene Tumoren nicht mehr als operabel
gelten koonen. Bei dem Kinstechen der Nadel ist sorgfiltiz auf den
Widerstand zu achten, welchen das Gewebe der Durchstechung ent-
gegensetzt. Dabel ist aber auch das Augenmerk darauf zu richten,
dass die Punctionsnadel sich genau in der Richtung des Knochen-
canals bewegt, da sonst durch vermehrte Reibung ein stirkerer Wider-
stand vorgetduscht werden kapn. Nach Erreichung der in Aussicht
genommenen tiefsten Stelle wurde der Mandrin herausgezogen, und
dann beim Zurtickziehen der Punctionsnadel in verschiedenen Tiefen,
gewdhnlich von Centimeter zu Centimeter, einige Male aspirirt. Wenn
beim Einstechen irgendwo ein stirkerer Widerstand sich bemerkbar
machte, so wurde natiirlich an dieser Stelle eine Aspiration vorge-
nommen. Die Punctionsspritze muss ziemlich kriftig sein, da ein
starker Zug ausgetibt werden muss, um feste Bestandtheile zu aspiriren.
Ferner ist es wiinschenswerth, dass dieselbe nicht zu klein ist, damit
sie zugleich zur Ventrikelpunction, sowie zur Entleerung von Cysten
und Abseessen beniitzt werden kann. Spritzen mit Asbestkolben, die
wir anfangs beniitzten, erwiesen sich als sehr wenig geeignet, da es
besonders nach Aspiration von Flussigkeiten vorkommen kann, dass
kleine Asbesttheilchen losgeschwemmt werden, und sich bei der mikro-
skopischen Uniersuchung stérend bemerkbar machen. In letzter Zeit
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beniitzte ich ansschliesslich die Luer’schen Spritzen mit eingeschliffenem
Glasstopsel, die einen kriftigen Zug erlauben und am vollkommensten
sterilisirbar sind. Vor dem Herausziehen der Punctionsnadel aus dem
Gehirn wurde die Spritze abgenommen, um einer Aspiration von
Knochenmehl oder Secret aus dem Bohrcanal vorzubeugen. Sodann
wurde der Inhalt der Punctionsnadel durch energisches Ausspritzen in
ein Porzellan- oder Glasschilchen, oder, wenn es sich um Fliissigkeit
handelte, in ein steriles Reagensrghrchen entleert. Die Wunde wurde
mit etwas Jodoformgaze und Watte bedeckt und meist durch einen ein-
fachen Heftpflasterverband geschlossen.

Die  gewonnenen Gewebstheile priisentirten sich manchmal als
mehrere Millimeter lange Ausgiisse der Punctionsnadel, oft waren aber
auch nur kleinste, kaum sichtbare Partikelchen zu erhalten. Zunichst
wurden dieselben zu frischen Quetschpriparaten verwandt. Falls ge-
niigend Material zur Verfigung stand, wurden die auf dem Objecttriiger
moglichst fein zerquetschten Theilchen nach Fixation in Alkoholaether
gefirbt. Bei den beiden zuletzt punctirten Fillen gelang es, soviel
Material zu erhalten, dass dasselbe zur Einbettung in Paraffin und zur
Herstellung von Schnittpriparaten verwandt werden konnte.

2. Bemerkungen zur cranio-cerebralen Topographie.

Eine Vorbedingung fiir die erfolgreiche Ausfihrung der Hirn-
punction ist eine genaue Kenntniss der Beziehungen der Hirnoberfliche
zur Schadeloberfliche. Gewdhnlich ging man davon aus, die Haupt-
furchen des Gehirns, den Suleus Rolandi und die Fossa Sylvii auf die
Schideloberfliche zu projiciren, um von hier aus die Hirnregionen zu
bestimmen. Fir diese beiden Hauptfurchen gibt Horsley (72) folgende
Masse an: 1. Die Linea Rolandi zieht von einem Punkte 12 mm hinter
der Mitte zwischen Nasenwurzel und Hinterhaupthdcker in einem nach
vorn offenen Winkel von 67 Grad abwirts. 2. Die Sylvisehe Furche
wird bestimmt durch eine, die Mitte einer senkrechten vom Stephanion
auf den Jochbogen mit dem Tuber parietale verbindenden Linie.

Kocher (78) betont, dass er diese Methode der absoluten Maasse,
welche auf der Nothwendigkeit der Feststellung einer Anzahl von
Nahten und Knochenvorspriingen durch Palpation bernhe, nicht fir die
beste halten kénne. Da die Configuration und Grosse verschiedener
Schadel verschieden sei, so miissten alle absoluten Maasse zur Be-
stimmung der Beziehungen zwischen Hirn- und Schideloberfliche Irr-
thiimer einschliessen. Ganz ohne die durch die Protuberanzen und
Nahte an der Schadeloberfliche gegebenen Anhaltspunkte konnte man
freilich nicht auskommen, doch miisse die Zahl derselben moglichst ein-
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geschrinkt werden, um eine Summation von IFehlerquellen zu vermeiden.
Fir die beste Messmethode hilt Kocher die Methode der procentischen
Maasse, welche eine Anpassung an jede Form und Grosse des Schidels
erlaubt, und welche auf Verhiiltnisszahlen aufgebaut ist. Dieselbe wurde
von Hare (74) begriindet, der auch zuerst einen Cyrtometer angegeben
hat, welcher von Kocher vervollkommnet wurde. Der Kocher’sche
Cyrtometer besteht aus drei biegsamen Stahlbindern, einem horizon-
talen, das durch die tiefste Stelle der Nasenwurzel und die Protuberantia
occipitalis externa bestimmt ist, und darch den Obrmusechelansatz ge-~
stiitzt wird (Rieger’sche Grundlinie), einem sagittalen mit Skala ver-
sehenen, das an der Protuberantia occipitalis externa mit der horizon-
talen durch Schrauben befestigt und an der Nasenwurzel unter dem
Horizontalband hindurchgezogen wird, sowie endlich einem schrig von
der Nasenwurzel zur Spitze der Lambdanabt ziehenden. Ausserdem ist
noch ein biegsames Stahlband auf einer runden Platte mit Kreiseintheilung
nach allen Richtungen drehbar und an dem Sagittalband in dessen
ganzer Linge verschiebbar angebracht. Diese Stahlbinder lassen sich
jedem Schidel genau anpassen. Das horizontale Band dient, abgesehen
von der Bestimmung der Schidelbasis, zur Befestigung der ibrigen
Binder. Dureh das von der Nasenwurzel zum Lambdapunkt ziehende
Band wird der Verlauf der ersten Schlifewindung bestimmt. Das an
dem Sagittalband drehbar und Lings desselben verschiebbar angebrachte
Band wird in der Mitte zwischen Nasenwurzel und Protuberantia oceipi-
talis externa eingestellt. In einem Winkel von 60 Grad zur Sagittalen
noch vorn zeigt es den Verlauf der Praccentralfurche und die vordere
Grenze des Schlifelappens an, in gleichem Winkel nach hinten ent-
spricht es oberhalb der Linea nasolambdoidea der Grenze zwischen
Central- und Parietaliappen — am obersten Theil mehr auf den Central-
lappen iibergreifend — unterhalb derselben Grenze zwisehen Schlife-
lappen und Hinterhauptlappen. Dieser hintere Schrigmedian wird daber
von Kocher als Linea limitans bezeichnet. Der Schnittpunkt der Linea
nasolambdoidea mit dem hinteren Schrigmedian giebt die Grenze
zwischen Gyrus supramarginalis und -angularis an. Der hinter der
Linea limitans gelegene Theil der Linea nasolambdoidea zieht auf die
Fissura parietooccipitalis zu und trennt den Parietallappen vom Ocei-
pitallappen.

Abgesehen von der leichteren und sicheren Bestimmbarkeit der
Praecentralfurche mittelst des von ihm angegebenen Cyrtometers hilt
Kocher die Bestimmung dieser Furche auch fir die Abgrenzung der
umgebenden Hirntheile fiir bedeutungsvoller als die der Fissura Rolandi,
weil einerseits die hauptsiichlichsten motorischen Rindenfelder direct
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Sagitallinie

Vorderer Schrigmeridian ==
Linea praecentralis

8 = Scheitelpnnkt = Mitte zwischen N u. 0
P Hinterer Schrigmeridian
= Linea limitans

NL = Linea naso-lambdei-
dea (Poirier)

L == Spitze der Sutura
lambdoidea 1 em oberhalb
des Suleus parieto-oceipit.

8. . = Sule. front.
superior

8. . 1, = Sule. front.
inferior - ¥ 5. t. 1. = Sulens temp. I.

¥ — Protuberantia occipitalis

NO. == Basallinie

PFigar 1. Schema zur Bestimmung der eranio-cerebralen Topographie nach
Poirier-Kocher, mit Einzeichnung der von Neisseer und Pollack
angegebenen Punctionsstellen.

hinter ihr auf der vorderen Centralwindung liegen, und andererseits die
nach vorn von der Praecentralfurche abgehenden drei Stirnwindungen
durch Eintheilung des vorderen Schrigmedians in drei Theile leicht be-
stimmbar sind. Wie oben erwahnt, beniitzten auch Neisgser und
Pollack den Kocher’schen Cyrtometer bei ihren Hirnpunetionen und
rithmen dessen Treffsicherheit.

Von grosser Wichtigkeit bei Ausfithrung der Hirnpunctionen ist
ferner die Kenntniss des Verlaufs der Hauptarterien der Dura mater,
sowie der Hirnsinus zur Vermeidung von Verletzungen dieser Gefisse.
Von den Gefiissen der Dura. mater kommt vor Allem der vordere und
hintere Hauptast der Arteria meningea media in Betracht.

Neisser und Pollack fanden, dass der vordere Schrigmedian
Kocher’s ungefihr mit dem Verlaufe des vorderen Astes der Arteria
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meningea media, welcher hinter der Coronarnaht in die Hohe zieht, zu-
sammenfillt, und halten auch aus diesem Grunde die Bestimmung der
Pricentralfurche fiir wichtiger als die des Suleus Rolandi.

Von Hirnsinus kommt bei den Bohrungen nur der Sinus transversus
in Betracht, dessen Verletzung bei der Kleinhirnpunection vermieden wer-
den muss. Die Lage desselben entspricht einer Verbindungslinie zwi-
schen Protuberantia occipitalis externa und Basis des Processus mastoi-
deus und fillt mit dem hinteren Theil der Horizontallinie des Kocher-
schen Cyrtometers zusammen. Es muss also bei Kleinhirnpunctionen
jedenfalls unterhalb dieser Linie eingegangen werden. Poirier (75)
empfahl in der Mitte der Verbindungslinie zwischen Protuberantia ocei-
pitalis externa und Spitze des Processus mastoideus zu operiren. An
diesem Punkte bleibt man gut 1 cm unterhalb des Sinus transversus.

Mit Zuhiilfenahme des Kocher’schen Cyrtometers haben Neisser
und Pollack die oben niher beschriebenen Punkte bestimmt, die sie
fir besonders geeignet zur Vornahme der Punctionen an den verschie-
denen Hirnregionen erachten. Um mich von der Zweckmissigkeit dieser
Pridilectionspunkte und von der Verlisslichkeit des zu ihrer Feststel-
lung benutzten Cyrtometers zu itberzeugen, stellte ich folgende Versuche
an der Leiche an: der Verlauf der verschiedenen Binder des Cyrto-
meters wurde mittelst Dermatographen auf dem rasirten Schidel auf-
gezeichnet und darauf sowohl im Verlauf dieser Linien als auch an den
von Neisser und Pollack angegebenen Punkten Schiidelbohrungen vor-
genommen. Durch die Bohréffnungen wurden Metallborsten von etwa
5 em Linge in das Gehirn eingefithrt und deren Lage nach Heraus-
nahme des Gehirns festgestellt. Das Resultat war folgendes:

1. Unterer rechter Stirnpunkt (4 cm oberhalb der Mitte des
Supraorbitalrandes): Eintrittsstelle der Borste am lateralen Rande des
vorderen Pols der ersten Stirnwindung, Richtung sagittalwirts. Vorder-
horn in 8,8 cm Hirntiefe} getroffen. Vom gleichen Punkte links drang
die Borste ebenfalls am lateralen Rande des vorderen Pols der ersten
Stirnwindung ein. Richtung mehr medianwirts, der Ventrikel wurde
daher erst nach Durchstechung des Balkenknies in 4,2 cm Entfernung
von der Hirnoberfiiche getroffen.

2. Oberer rechter Stirnpunkt (8 cm oberhalb der Mitte des
Supraorbitalrandes): Eintrittsstelle der Borste am seitlichen Rande des
hinteren Theils der ersten Stirnwindung. Richtung vertical. Entfernung
von Hirnoberfisiche bis Vorderhorn 8,6 c¢m. Links Eintrittsstelle etwa
symmetrisch. Richtung mehr medianwiirts. Ventrikel in 8,9 cm Hirn-
tiefe getroffen.

3. Seitenventrikelpunkt (3 cm seitlich vom Bregma): Ein-
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rittsstelle der Borste am hinteren Theile der zweiten Stirnwindung.
Richtung vertical. Ventrikel rechts in 3,6, links in 3,5 cm Tiefe er-
reicht.

4. Schafelappenpunkt (1 cm oberhalb des Ohransatzes): Ein-
tritisstelle der Borste etwa in der Mitte der zweiten Schlifewindung.
Ventrikelwand in 4 cm Hirntiefe.

5. Centrallappenpunkte (etwa 1 em hinter dem vorderen
Schragmedian des Kocher’schen Cyrtometers):

a) Rintritt der Borste am oberen Drittel des Gyrus praecentralis,
Richtung vertical. Tiefe der Ventrikelwand 4 cm.

b) Mittleres Drittel des Gyrus praecentralis. Richtung schriig nach
unten. Borstenende in 4,8 cm Hirntiefe im Linsenkern.

¢) Unteres Drittel des Gyrus praecentralis. Richtung schriig nach
hinten und medianwirts. Borstenende in 5 cm Hirntiefe im Sehhiigel.

6. Scheitellappenpunkt (Mitte des durch den hinteren Schriig-
median, den hinteren Theil der Linea nasolambdoidea und Linea sagit-
talis abgegrenzten Gebietes): Borsteneintritt am Lobus parietalis superior
dicht oberhalb der Interparietalfurche. Tiefe der Ventrikelwand 3,8 cm.

7. Hinterhauptslappenpunkt (Mitte des Gebietes zwischen un-
terem Theil des hinteren Schrigmedians und dem hinteren Theil der
Linea sagittalis, horizontalis und nasolambdoidea): Borsteneintritt am
Gyrus occipitalis medius, etwas oberhalb des Occipitalpols. Richtung
von der horizontalen etwas nach abwirts abweichend. Hinterhorn in
3,7 cm Tiefe erreicht.

8. Kleinhirnpunkt (Mitte der Verbindung zwischen Protuberantia
occipitalis externa und Spitze des Processus mastoideus): Bintrittsstelle
der Borste am Lobus inferior posterior cerebelli. Richtung schrag nach
vorn oben, Austrittsstelle unterhalb des Tentoriums am Lobus superior
anterior cerebelli in einer Entfernung von 8,7 em von der Eintrittsstelle.

Bei 2 Bohrungen im Verlaufe des vorderen Schrigmedians wurde
der vordere Hauptast der Arteria meningea media im unteren Theile
direct, im oberen in einer Entfernung von 1 mm nach riickwirts ge-
troffen. Auch bei 2 weiteren derartigen Bobrungen wurde die Arterie
in nachster Nihe tangirt, nur einmal sass das Bohrloch etwa 1 em vor
dem vorderen Ast der Arteria meningea media, die an dieser Stelle
eine Ausbuchtung ihres Verlaufs nach hinten zeigte.

Da ich an einer Reihe von Schiideln die Beobachtung machte, dass
der hintere Ast der Arteria meningea media in der Regel direct auf
den Lambdapunkt zuzieht, suchte ich durch Messungen das Verhiltniss
des Verlaufs dieser Arterie zu dem der Linea nasolambdoidea festzu-
stellen, und kam dabei zu dem Resultat, dass beide in ihrer Verlaufs-
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richtung meist ziemlich genau tibereinstimmen. Bei mehreren Bohrungen
an Leichen im Verlaufe der hinteren Halfte der Linea nasolambdoidea
blieben die Bohroffnungen von dem hinteren Hauptaste der Arteria
meningea héchstens 1—2 mm entfernt; an einigen Stellen wurde sie
direct getroffen. Es ist demnach rathsam, bei Punctionen am Parietal-
und Oeccipitallappen dieser Linie nicht zu nahe zu kommen.

Zwei im Verlaufe der Basallinie des Kocher’schen OCyrtometers
zwischen Basis des Processus mastoideus und Protuberantia occipitalis
externa ausgefiibrie Bohrungen trafen den Sinus fransversus genau in
der Mitte.

Das Resultat dieser Untersuchungen ergiebt, dass das Kocher’sche
Cyrtometer genaue Bestimmungen der einzelnen Hirnregionen ermoglicht,
und dass auch eine Verletzung des vorderen und hinteren Hauptastes
der Arteria meningea media, sowie des Sinus transversus sich bei Be-
nutzung derselben mit ziemlicher Sicherheit vermeiden lisst. Die von
Neisser und Pollack angegebenen Punkte erwiesen sich als geeignet
fiir die Punction der verschiedenen Hirnlappen.

Die Hirnventrikel wurden beli dem zur Untersuchung bentitzten
Falle durchsehnittlich in einer Hirntiefe von 3,95 cm getroffen. Hierzu
ist jedoch zu bemerken, dass die dabei in Anwendung gebrachten
diinnen Borsten hiufig von der Richtung etwas abwichen und den Ven-
trikel nicht auf dem kiirzesten Wege erreichten. Bei 2 weiteren Fillen
ergab die nach Herausnahme des Gehirns vorgenommene Messung der
Entfernung der Ventrikelwand von der Hirnoberfliche durchschnittlich
3,76 cm und 3,45 em. Bei einem Fall von Cysticercen im Subdural-
vaum des Gehirns und Rickenmarks mit erheblichem links stirker als
rechts ausgesprochenen Hydrocephalus internus ergaben die Maasse rechts
durchschnittlich 3,12, links 2,95 cm. Natiirlich variiren die Entfernungen
mit der Grosse und Configuration des Gehirns, jedoch kann man, wenn
schon bei 8 em Hirntiefe Ventrikelfliissigkeit gewonnen wird, wohl meist
mit Recht auf einen Hydrocephalus internus schliessen.

Tch lasse nunmehr die Krankengeschichten in der Reihenfolge, in
welcher die Patienten zur Aufnabme, resp. zur Punction kamen, nebst
Ausziigen aus den Operations- bezw. Sectionsprotokollen folgen. Kine
ausfilhrliche Mittheilung der Krankengeschichten war schon zur Be-
griindung der klinischen Diagnose unumginglich nothwendig. Fir die
Ueberlassung  der Operationsprotokolle bin ich Herrn Geheimrath
v. Bramann zu grossem Dank verpflichtet, ebenso Herrn Geheimrath
Eberth fiir die Ueberlassung der Sectionsprotokolle zweier Fille (VI
und VIII), welche nach Verlegung in die chirurgische Klinik, bevor die
Operation vorgenommen werden konnte, ad exitum kamen und daher
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im- pathologischen Institut secirt wurden. Die Sectionen aller iibrigen
Fille wurden in unserer Klinik ausgefithrt. Herrn Geheimrath Eberth
danke ich ausserdem fiir die freundliche Durchsicht mehrerer Praparate.

Fall L

W. Friedrich, 52jihriger Schuhmacher. Aufnahme am 15. Juni 1904.
Exitus letalis am 22. October 1904.

Anamnese (von der Ehefrau erhoben): Friher nie krank. Im Sommer
1901 plotzlich und ohne Vorboten einmaliger Krampfanfall an allen Gliedern,
mehrere Minuten dauernd mit Bewusstseinsverlust und nachfolgendem tiefen
Schlaf. Im Anschluss hieran mehrere Wochen lang Schmerzen in der linken
Stirnseite, Im Herbst 1902 Brechreiz.

Im December 1903 nach anstrengendem Laufen Schwindel und lebhafte
Hinterkopfschmerzen, sowie Erbrechen. Schwindel beim Bticken zunehmend.
In den letzten Wochen vor der Aufnahme war er nicht mehr im Stande, zu
gehen. Zuweilen Zustdnde von Verwirrtheit und Incontinentia urinae et alvi.
Lues wird negirt.

Befund: Grosser hagerer Mann, somnolent, lisst sich jedoch fixiren und
giebt sinngemdsse Antworten. Schidel an der rechfen Stirnseite klopfempfind-
lich. Ausgesprochene Nackensteifigkeit. Rechter Occipitalnerv druckempfind-
lich. Pupillen different, rechts weiter als links. Reaction auf Lichteinfall und
Convergenz nur spurweise, keine Hemianopsie. Augenbewegungen nach allen
Richtungen frei. In den Endstellungen nystagmoide Zuckungen. Stauungs-
papille. Sehschiirfe herabgesetzst. Finger werden auf 5 m gezihlt. Keine son-
stigen Hirnnervenerscheinungen. An den oberen Extremititen geringe Muskel-
steifigkeit und leichte Herabsetzung der motorischen Kraft.

Spastische Parese der unteren Extremitdten. Schwache und spastische
Erscheinungen links deuntlicher ausgeprigt als rechts. Keine Ataxie in Riicken-
lage. Oppenheim’sches Unterschenkelphinomen links positiv, rechts negativ.
Babinski’scher Reflex nicht mit Sicherheit nachzuweisen.

Verlauf: Zeitweise benommen und verwirrt. Lasst Stuhl und Urin unter
sich. Haufiger Brechreiz. Schmerzen in der rechten Stirngegend. Gehen und
Stehen gelingt nur mit Unterstitzung. Beim Nachvornbeugen stiirzt er wie
vom Blitz getroffen zu Boden.

Zuweilen, besonders Nachts delirantes Verhalten. Im Juli voriibergehende
Besserung des Allgemeinbefindens. Auch Stuhl- und Urinentleerung wieder in
Ordnung.

Im August lebhafte Schmerzen im rechten Arm, zuweilen auch im linken
Bein. Héufig Temperaturdifferenz an beiden Armen. Der rechte Arm fiihlt sich
wirmer an als der linke.

Zunahme der Spasmen an Armen und Beinen. Bei Tag und hiufiger bei
Nacht traumhafte Hallucinationen. Greift nach den hallucinirten Gestalten stets
nach rechts hin und giebt selbst an, dass er die Erscheinungen auf der rechten
Seite habe. Pupillenreaction jetzt prompt. Personenverkennungen. Herab-
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setzung der Merkfahigkeit. Confabulatorische Lesestérung. Keine Stérung
der Wortfindung, Keine asymbolischen FErscheinungen. Pupillenreaction
hesser.

Im September starke Zunahme der Spasmen besonders in den Adduc-
toren. 2 Synkopeanfille: Puls 132—150. Schweissausbriiche. Danach vor-
ibergehende Ptosis rechts. Spéter voriibergehende Blicklahmung nach links
oben. Urin war stets frei von pathologischen Bestandtheilen.

Im October Decubitus am Kreuzbein und zwischen den Schulterblittern.
Dauerbad.

Diagnose: Die Diagnose eines Hirntumors war bei den ausgesprochenen
Allgemeinerscheinungen, Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindel, Krampfanfillen,
Stauungspapille von vornherein nicht zweifelhaft. Auch die Korsakow’schen
Symptome konnten in diesem Sinne verwerthet werden. Von den Lokal-
symptomen wiesen der hochgradige Schwindel, die Gleichgewichtsstorungen.
das plotzliche Zusammenstiirzen beim Nachvornbeugen, die Nackensteifigkeit,
die Druckempfindlichkeit des rechten Occipitalnerven und die Synkopeanfille
am meisten auf einen Tumor der hinteren Schidelgrube hin. Die besonders an
den unteren Extremititen ausgesprochenen spastischen Erscheinungen sprachen
nicht dagegen, da sie durch Nachbarschaftswirkung in Folge von Druck auf die
Pyramidenbahnen erklirt werden konnten. Immerhin kam wegen der links
stirker als rechts ausgesprochenen spastischen Parese, sowie wegen der
Schmerzhaftigkeit und der Klopfempfindlichkeit der rechten Stirngegend und
schliesslich auch wegen der Erscheinungen von Seiten des rechtsseitigen Ocu-
lomotorius auch der vordere Theil der rechten Grosshirnhemisphére insbe-
sondere das rechte Stirnhirn und eventuell der rechte Schlifenlappen sebhr in
Frage.

Als ich mit den Hirnpunctionen an der hiesigen Klinik bei diesem Kranken
begann, war er schon iiber 4 Monate in unserer Behandlung und befand sich
in nahezu moribundem Zustande. Dennoch wurden am 21. October 1904 noch
2 Hirnpunectionen am Kleinhirn zu diagnostischen Zwecken vorgenommen.
Die Bohrungen wurden beiderseits in der Mitte der Verbindungslinie zwischen
Protuberantia occipitalis externa und Spitze des Processus mastoideus gemacht.
Bei der Punction wurde bis 3 cm Hirntiefe eingegangen und dann beim Zuriick-
ziehen aspirirt. Beiderseits wurden einige weisse Gewebspartikelchen gewonnen,
die sich mikroskopisch als normales Kleinhirn mit reichlichen runden
Zellen aus der Kornerschicht erwiesen. Schon vor und wihrend der Punction
war der Kranke etwas somnolent. Schmerzen Zusserte er nicht, eine Verfinde-
rung des Allgemeinbefindens trat nicht ein. Auf Grund dieses Resultates
der Hirnpunction wurde die Diagnose eines Kleinhirntumors
fallen gelassen und ein solcher im vorderen Abschnitt derrechten
Hemisphére angenommen. Weitere Punctionen konnten nicht vorgenommen
werden, da der, wie gesagt, schon vor der Punction in extremis befindliche
Patient am folgenden Tage starb.

Auszug aus dem Sectionsprotokoll: Die Bohrdffnungen befanden
sich beiderseits etwa 1 cm unterhalb des Sinus transversus. Der Bohrkanal,
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sowie die Punctionsstiche am Kleinhitn waren vollkommen reactionslos. Ueber
der rechten EKinstichdffnung in die Dura fand sich ein kaum erbsengrosses Blut-
coagel. Die Hirnwindungen waren besonders an der rechten Hemisphire etwas
abgeplattet. Auf einem Horizontalschnitt durch die rechte Hemisph#re ein
scharf begrenater, gefissreicher Tumor, der das Mark der vor-
deren zwei Drittel des rechten Schldfelappens zerstort hat. Die
Geschwulst erstreckt sich etwa 7 cm weit nach hinten und macht 9 ¢m vor
dem Hinterhauptspoel Halt. Auch der Gyrus Hippocampi und das Ammonshorn
sind von Geschwulstmasse eingenommen. Mikroskopisch fand sich ein sehr
zellreiches, theils aus runden, zum grossten Theil aus lang ge-
streckten Spindelzellen bestehendes Gewebe, das gegen die normale Hirn-
substanz scharf abgegrenzt war.
Diagnose: -Gemischtzelliges Sarkom des rechten Schlife

lappens.

Fall IL

P. Josepha, 45 jihrige Bergmannsfrau. Vom 4. August bis 3. November
1904 ().

Anamnese: Im Herbst 1903 ein viertelstindiger Anfall angeblich aus
Schreck {iber einen Armbruch des Mannes. Hinterher habe sie nicht sprechen
konnen. Naheres war hieriiber nicht zu erfahren. Seit 6 Wochen wurde die
Sprache, seit 4 Wochen das Gehen allmahlich schlechier.

Fiir Syphilis kein Anhalt. Niemals Ohreiterung.

Befund: Mittelgrosse, etwas abgemagerte Frau. Spricht leise, fast un-
horbar, Gang langsam, schleppend. Auf Suggestion besser.

Schidel diffus klopfempfindlich. Linke Nackengegend druckempfindlicher
als rechts, '

Augenhintergrund: Beide Papillen gerdthet, aber mit scharfen Grenzen.
Genaue Priifung der Sehschirfe unmoglich wegen des apathischen, fast somno-
lenten Verhaltens. Augenbewegungen frei. Geruch und Geschmack nicht
sicher zu priifen. Mundéste des rechten Facialis etwas paretisch. Zunge wird
unbeholfen nach vorn bewegt und weicht stark nach rechts ab. Das Gaumen-
segel hebt sich symmetrisch. Keine Sensibilititsstorungen im Gesicht. Schlin-
gen erschwert. Oft Singultus.

Beim Nachsprechen Silbenstolpern. Keine motorisch oder sensorisch apha-
sischen Stirungen.

Sensibilitit am ganzen Korper fiir Nadelstiche intact. Die iibrigen Qua-
litaiten wegen mangelnder Aufmerksamkeit der Patientin nicht sicher zu priifen,
Wiahrend an den Armen eine Schwiche nicht nachweisbar ist, ist eine solche
an den Beinen vorhanden und zwar mit deutlichem Pridilectionstypus. Sehnen-
reflexe an den Beinen symmetrisch gesteigert. Kein Fussclonus. Kein Ba-
binski; kein Oppenheim. Starke Spasmen der Beine, besonders in den Adduc-
toren. Ataxie beim Stehen und Gehen. Neigung nach links zu fallen. Urin
frei von pathologischen Bestandtheilen.

Verlauf: Im Verlaufe des Augusts wurde die Stauungspapille zweifellos,
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Kau- und Schlingstérungen nahmen zu; oft Incontinentia urinae et alvi, hiufig
Schwindel und Erbrechen, Salivation, Nackensteifigkeit; Sprache wird undeut-
lich, verwaschen, fast tonlos. Das Oppenheim’sche Unterschenkelphinomen
wird rechts positiv. Gang ataktisch, taumelnd, cerebellar.

Im September hiufiges Zahneknirschen, eingezogener Leib, Nackenstarre.
Wechselnde Pupillenweite bei ungeniigender Reaction auf Lichteinfall.

Am 28, September fithlt sich die rechte Gesichishalfte heiss an und ist
odematds. Der linke Arm ist kithler als der rechte.

Im October allmihliche Ausbildung einer schlaffen Parese der linken
Korperhélfte. Voriibergehendes Oedem der linken Hand. Spiter Contractur im
linken Hiftgelenk. Druckempfindlichkeit der Oberschenkelmusculatur, Wech-
selnde Ptosis des linken Augenlids.

Am 19. October 1905 Punction des rechten und linken Klein-
hirns, Durchbohrung des Schédels an der Mitte der Verbindungslinie
zwischen Protuberantia occipitalis externa und Processus mastoideus. Aspira-
tion in 3,2 und 1 ¢m Hirntiefe ergab rechts keinen Inhalt in der Punctions-
nadel, links ein weisses Gewebsfetzchen mit etwas Blut.

Die mikroskopische Untersuchung ergab normales Hirn mit einigen
Fetttropfchen am Rande. Keine Geschwulsttheile. Hine nachtheilige Wirkung
der Punction war nicht zu beobachten. Im weiteren Verlauf ging die Stau-
ungspapille in Atrophie dber.

Voriibergehend rechtsseitige Ptosis. Pupillen mydriatisch. Reaction trige
und wenig ausgiebig. Finger werden in 1/, m Entfernung nicht gezihlt,
Nackensteifigkeit und Druckempfindlichkeit der Occipitalpunkte noch deutlich
vorhanden. Zunehmender Verfall.

Diagnose: Obwohl Anfangs wegen der Parese des rechten Mundfacialis
und des Hypoglossus, sowie wegen des bald auftretenden Unterschenkelphiino-
mens und der articulatorischen Sprachstrung an einen Sitz des Tumors in
der linken Hemisphire im Gebiete des unteren Abschnitts der vorderen Central-
windung gedacht worden war, wurde diese Diagnose im Verlaufe der weiteren
Beobachtung wieder fallen gelassen, weil Erscheinungen von Seiten der hin-
teren Schiadelgrube, wie die Nackensteifigkeit, die Druckempfindlichkeit der
Oceipitalnerven und der Nackenmuskulatur, der taumelnde Gang, die bei jeder
Bewegung auftretenden starken Schwindelerscheinungen, das Zahneknirschen
wehr in den Vordergrund traten. Die spastischen Erscheinungen an den un-
teren Extremititen waren durch Druckwirkung auf die Pyramidenbahnen sehr
wohl zu erkliren. Auch die articulatorische Sprachstrung konnte durch Druck
auf die Projectionsfasern der motorischen Sprachregion bedingt sein.

Die Punction wurde daher am Kleinhirn gemacht; da sie er-
folglos war, gewann die anfinglich gestellte Diagnose der Localisation des
Tumors im Bereich des unteren Abschnitts der linken Central-
windungen wieder sehr an Wahrscheinlichkeit. Doch kam eine Punction an
dieser Stelle nicht mehr zur Ausfiihrung, da auch diese Kranke zur Zeit des
Beginns der Punctionen schon in sehr schlechtem Allgemeinzustand war und
etwa 2 Wochen nach der Punction am 3. November 1904 zum Exitus kam.
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Auszug aus dem Sectionsprotokoll: Dura gespannt. Nach Ab-
trennung derselben fand sich am unteren Abschnitt der linken Cen-
tralwindungen ein graurdthlicher Tumor von der Grosse etwa eines
Borsdorfer Apfels. Consistenz nur wenig derber als die des Gehirns. Der
Tumor hatte die vorderen 2 Drittel des linken Schléfelappens vollig platt-
gedriickt, so dass die Hohe desselben in der Mitte kaum 1 cm betrug. Linker
Fornix nach rechts vorgewdlbt, linkes Unterhorn abgeschniirt, rechter Seiten-
ventrikel erweitert.

Eine Durchschneidung des Tumors wurde zundchst nicht vorgenommen,
da das Gehirn zur Untersuchung auf secundire Degeneration in toto eingelegt
wurde und ausserhalb der Klinik weiter verarbeitet werden sollte (Dr. v.NiessI-
Meyendorf). Die mikroskopische Diagnose des Tumors war bisher nicht zu ’
erfahren.

Fall IIL

G. Otto, 32jdhriger Gutshesitzer aus Dérna. Aufnahme am 21. October
1904. Entlassung in die chir. Klinik am 13. September 1905.

Anamnese: 1899 Schlag auf den Hinterkopf mit einer Mihmaschine.
Hinterher Kopfschmerzen, allgemeine Mattigkeit, Erbrechen, bald mehr, bald
weniger heftig. Ein Jahr darauf hatte er einmal 3 Wochen lang fortgesetztes
Erbrechen mit zeitweiligen Anféllen von Bewusstlosigkeit. Seither auch I[ncon-
tinentia urinae. Die Beschwerden seien dann in den folgenden 3 Jahren ge-
ringer gewesen. Seit etwa einem Jahr trat Schwiche und Unsicherheit in den
Beinen und zunehmende Gedichtnissschwiche ein, so dass er im vergangenen
Sommer sein Gut nicht mehr verwalten konnte. Patient ist verheirathet. Lues
negirt. Keine Aborte, keine Kinder. Kein Potus.

Befund: Kriftig gebauter Mann von gesunder Gesichtsfarbe, leicht be-
nommen. Schidel jetzt gleichmissig klopfempfindlich. Frilher besonders {iber
dem rechten Os parietale. Pupillen reagiren prompt auf Lichteinfall und Con-
vergenz. Ophthalmoskopisch rechts Stauungspapille. Starke Schlingelung der
Gefisse. Links Papille gertthet, jedoch noch mit deutlicher Grenze. Seh-
schirfe rechts 4/q, links #/;,. . Hypalgesie an der linken Gesichtshilfte. Fa-
cialisgebiet intact. Zunge wird gerade, mit grobschligigem Zittern vorgestreckt.
Keine Kau- und Schluckstérung. Geruch, Gehor und Geschmack normal.
Manchmal Andeutung von Silbenstolpern, Innere Organe ohne Besonderheit.
Puls regelmissig, gleichméissig. Pulsfrequenz 80. An den oberen Extremi-
titen keine Herabsetzung der Kraft, keine Ataxie, lebhafte Sehnenreflexe beider-
seits. Linksseitige Tastparese und Herabsetzung des Lagegefiihls am linken
Daumen und Kleinfinger. Auch die Berithrungsempfindung ist an der linken
Hand, besonders an den Fingerkuppen namentlich des Daumens und Zeige-
fingers, leicht gestért.

In den unteren Extremititen ist die motorische Kraft links etwas herab-
gesetzt, jedoch ohne ausgesprochenen Pridilectionstypus. Patellar- und
Achillesreflexe beiderseits gesteigert links > rechis. Andeutung von Fuss-
klonus links ~> rechts. Beiderseits geringe Ataxie. Schmerzempfindung an
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der linken Fusssohle herabgesetzt. Nadelstiche daselbst nur als Kitzelgefiihl
empfunden. Berithrungsempfindung und Lagegefiihl normal. Urin frei von
Fiweiss und Zucker. Psychisch verminderte Aufmerksamkeit und rasche Er-
miidbarkeit. Deutliche Herabsetzung der Merkfihigkeit. An den folgenden
Tagen voriibergehende Desorientirung. Am Tage nach der Aufnahme FEr-
brechen.

Diagnose: Sofort im Anschluss an ein Kopfirauma traten Erscheinungen
von Kopfschmerzen und FErbrechen auf, Da diese Beschwerden nicht mehr
zurickgingen, sondern in wechselnder Stirke weiter bestanden, konnte die
Annahme einer Commotio cerebri zur Erklirang derselben nicht gentigen. Man
konnte an eine durch das Trauma bedingte Blutung, etwa an ein subdurales
Hématom denken. Der weitere progressive Verlauf des Leidens sprach jedoch
mehr fir einen Hirntumor. Dafiir sprach auch bei der Untersuchung die
leichte Benommenheit und die wenigstens auf der rechten Seite zweifellose
Stauungspapille. Auch die Herabsetzung der Merkfihigkeit und die Ataxie
beider Beine konnten durch einen Hirntumor bedingt sein.

Die Localsymptome: Hypalgesie der linken Gesichtshilfte, linksseitige
Tastparese verbunden mit Lagegefihlsstorung und Hyp#sthesie der linken
Hand, Hypalgesie an der linken Fusssohle, ferner Schwiiche des linken Beins
mit gegeniiber der rechten Seite erhghten Sehnenreflexen und Fusselonus wiesen
auf die rechte Grosshirnhemisphire und zwar besonders auf die retrocentrale
Gegend hin.

Am 6. November 1904 wurde etwa tber der Mitte des rechten
Parietallappens eine Bohrung gemacht. Durch Punction und Aspiration
in 3,2 und 1 e Hirntiefe wurden einige graurSthliche Gewebsstiickchen ge-
wonnen. Mikroskopisch erwiesen sich dieselben im frischen Préparat
als normales Hirn mit einigen Fetttrdpfchen und rothen Blut-
kdrperchen.

Bei einer 8 Tage spiter vorgenommenen zweiten Punction durch
das gleiche Bohrloch wurden einige blutig tingirte Gewebspartikelchen
aspirirt, die bei mikroskopischer Untersuchung neben normalem Gehirn,
Blutpigment, Himatoidinkrystalle und ejn sehr kleines, aus mehreren
spindeligen Zellen bestehendes Gewebsstiickchen erkennen liessen. Die Hima-
toidinkrystalle und das Blutpigment konnten bei der Beurtheilung des Pripa-
rates nicht verwerthet werden, da sie von einem kleinen Blutrest von der acht
Tage vorher an gleicher Stelle gemachten Punction stammen konnten.
Auch das kleine aus Spindelzellen hestehende Gewebsstiickchen konnte nicht
fiir eine Diagnose gentigen, da das Priparat im tbrigen aus normalem Hirn
bestand und diese Zellen moglicherweise aus dem normalen Blutgefissbhindege-
websapparat stammen konnten.

Es sollten daher weitere Punctionen stattfinden, was jedoch zundchst un-
miglich gemacht wurde, da der Patient auf Wunsch seiner Angehdrigen am
21, November 1905 aus der Klinik entlassen wurde.

Die beiden Punctionen wurden von dem Patienten nicht als schmerzhaft
empfunden und waren von keinerlei nachtheiligen 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 Zwischenzeit danernd an Kopfschmerzen und Er-
brechen gelitten. In der letaten Zeit war er haufig nicht orientirt, confabulirte
und war sehr vergesslich. Auch haufig Incontinentia urinae et alvi. Der ob-
jective Befund zeigte keine sehr wesentliche Aenderung. Die Papillengrenzen
waren jetzt auch links verwaschen. Die linksseitige Tastlihmung bestand noch.
Auch eine geringe Herabsetzung des Lagefiihls, des Localisationsvermdgens und
der Knochensensibilitdt war jetzt nachweisbar. Die spastische Parese des
linken Armes und Beines war wie frither vorhanden. Am linken Bein war auch
Ataxie und Verlangsamung der Schmerzempfindung zu constatiren.

Bei einer mehrore Tage spiter wiederholten Priifung war die Tastldhmung
nicht mehr nachweisbar.

Dieselbe wurde daher als Fernsymptom aufgefasst, wihrend man den
Herd selbst mit Riicksicht auf die constant bleibende spastische Parese des
linken Arms und Beins weiter vorn in der entsprechenden motorischen Region
vermiithen musste.

Am 9. September 1905 wurde darauf eine Schidelbohrung dber dem
Gyrus praecentralis in Hohe des Armcentrums gemacht. Beim Ein-
stich erschien der Widerstand vermehrt. Die Aspiration in 3,2 und 1 ¢m
Hirntiefe ergab kleine, grauweisse Gewebsfetzen, deren mikroskopische Unter-
suchung kornige und schollige Massen chne deutliche Structur erkennen
liess, Bei einer gleich im Anschluss hieran vorgenommenen Punction und
Aspiration in der Héhe des Beincentrums wurde ein kleines weiss-
gelbes Klimpchen gewonnen. Die mikroskopische Untersuchung ergab nor-
males Gehirn; jedoch war um die Geffisse eine Anhiufung runder Zellen
erkennbar. Ausserdem war das Priparat reichlich mit rothen Blutkérperchen
bedeckt.

Am 12. September 1905 wurde nochmals durch das Bohrloch iiber
dem Beincentrum punctirt. Fin abnormer Widerstand fiel dabei nicht auf.
Die Aspiration in 3,2 und 1 cm Tiefe ergab ein braunrothliches Partikelchen
mit gelblich gefdrbter Fliissigkeit. Bei mikroskopischer Untersuchung fanden
sich im frischen Pridparat wieder rundliche Zellanhiufungen um die Gefisse.
Die Zellen waren etwas grosser als rothe Blutkérperchen und hatten zum Theil
einen briunlichen Farbenton. Im gefirbten Priparat fanden sich zwischen
schlecht tingirten, scholligen Massen Gruppen von Zellen mit runden
oder ovalen Kernén, die mit Haematoxylin deutlich gefirbt waren; da-
gegen war das Protoplasma im Quetschpriparat nicht genauer zu beurtheilen.

Bei einer weiteren Punction 2em nach vorn gegen das Stirnhirn
wurde ein kleines grauweisses Gewebsstiickchen aspirirt, das mikroskopisch
schollige und kornige Massen ohne zellige Elemente erkennen liess.

Auch durch diese Punctionen wurde das Allgemeinbefinden niemals nach-
theilig beeinflusst. Nach den letzten am Vormittag vorgenommenen Punctionen
trat Abends Erbrechen ein. Jedoch ist ein Zusammenhang mit den Punctionen
unwahrscheinlich, da der Kranke auch sonst zeitweilig erbrach.
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Das Ergebniss der verschiedenen Punctionen liess darauf schliessen, dass
in der Gegend des rechten Beincentrums eine Geschwulst sass,
iiber deren genauere Artdiagnose aus dem Quetschpriparat kein sicheres Ur-
theil zu gewinnen war. Ausserdem war aber zugleich eine Anhdufung von
lymphocytenshnlichen Zellen in den Lymphspalten besonders in der Umgebung
der Gefasse nachweishar.

Patient wurde darauf am 13. September 1905 zur Operation in die chir-
urgische Klinik verlegt. Die Operation wurde von Herrn Geh.-Rath v. Bra-
mann ausgefihrt.

Auszug aus dem Operationsprotokoll: Ueber dem rechten
Parieto-Centrallappen wird ein iiber handtellergrosser Hautperiostknochen-
lappen gebildet mit der Basis nach dem Ohr zu. In der Dura und nach Spal-
tung dieser auch in der Pia sind einige rundliche, braunrithlich verfirbte
Stellen vorhanden. Im Uebrigen ist von aussen keine Verinderung nachweishar.
Gyri nicht abgeplattet, Sulci nicht verstrichen, Consistenz normal. Etwa 2 cm
vom Sinus longitudinalis entfernt wird ein Sagittalschnitt in die Gehirn-
substanz gemacht, der bis nahe an die Centralwindung heranreicht und circa
3 em in die Tiefe geht. Innerhalb der Gehirnsubstanz sind einige
braunrdthlich verfarbte, rundliche Stellen vorhanden. Die grisste
und am dunkelsten pigmentirte von denselben findet sich nahe dem hinteren
Ende des Schnittes, Die Grenze der Verfirbung ist nicht scharf, sondern geht
diffus in die Hirnsubstanz iiber. Im Bereiche dieser Stelle wird mit dem
Messer die Hirnsubstanz scheibenformig abgetragen, bis mikroskopisch eine
Verfarbung nicht mebr erkennbar ist. Die Beurtheilung der Schnittflichen wird
durch cine auffillig reichliche Blutung aus der Gehirnsubstanz erschwert.
Nach Tamponade wird die Wunde geschlossen. Primére Heilung,

Die mikroskopische Untersuchung der excidirten Gewebsscheiben
ergab:

1. Eine Erweiterung der perivasculéiven und pericelluléiren
Lymphspalten. 2. Reichliche Lymphocyten, sowohl in dem Gewebe, als
besonders in den perivasculdren Lymphrdumen. 3. Zellen mit
theils runden, theils ovalen Kernen von verschiedener Grisse,
ohne erhebliche Vermehrung der Gliafasern bei specifischer Farbung. Da-
zwischen normal erhaltenes Nervengewebe. 4, An einer Stelle eigenthiim-
liche feine Faserbildungen, die theilweise Fibrinférbung an-
nahmen innerhalb eines scholligen Gewebes und reichlicher rother Blut-
korperchen.

Bei den verschiedenartigen pathologischen Verinderungen war es mir
zunichst nicht moglich, eine bestimmte Geschwulstdiagnose zu stellen. Auf
Grund der dem pathologischen Institut zur Verfiigung gestellten Gewebsstiick-
chen warde die Diagnose diffuse Gliomatose gestellt. Herr Geheimrath
Bberth, der die Giite hatte, auch mein Priparat zu coniroliren, stellte bei
demselben die gleiche Diagnose.

Hine Nachuntersuchung des Kranken Anfangs Mirz 1906, also etwa
1/, Jahr nach der Operation, ergab, dass die allgemeinen Hirndruckerschei-
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nungen, die im Anschluss an die Operation zuriickgegangen waren, bisher
nicht wieder auftraten. Patient fithlte sich subjectiv sehr wohl. Die Be-
nommenheit war verschwunden. Kopfschmerzen, Erbrechen und Schwindel
bestanden nicht mehr. Nur einige Male soll er im Anschluss an eine grosse
Aufregung in Folge von einer Auseinandersetzung mit seiner Frau Kopf-
schmerzen und Brbrechen gehabt haben. Das psychische Verhalten war ganz
geordnet. Auch die Merkfihigkeit hatte sich gegen friiher erheblich gebessert.
Der Augenhintergrund, den ich im Januar 1906 zum letzten Mal zu unter-
suchen Gelegenheit hatte, zeigte damals noch beiderseitige Neuritis optica ohne
Stauung. Blasenstérungen bestanden nicht mehr.

Gleich nach der Operation war cine vollkommene linksseitige Paralyse
vorhanden, die sich allméhlich so weit zuriickbildete, dass Patient vor Weih-
nachten mit leidlichem Gehvermdgen und gebesserter Funetionsfihigkeit des
linken Arms nach Hause entlassen werden konnte. Einige Zeit spiter hatte er
das Ungliick, zwei Mal nach einander zu Fall zu kommen, wobei er sich das
eine Mal eine linksseitige Oberschenkelfractur, das andere Mal eine linksseitige
Radiusfractur zuzog, wodnrch er heute noch gezwungen ist, im Bett zu bleiben.
Eine Facialisdifferenz war nicht mehr nachweishar.

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

Fall 1V,

P. Friedrich, 42jihriger Bahnmeister. Aufnahme am 4. December 1904,
1 am 10. December 1904.

Anamnese: Friher stets gesund. Hrkrankte Ende October 1904, also
stwas iiber einen Monat vor der Aufnahme, mit Reissen und langsamn zu-
nehmender Schwéche im linken Arm, angeblich in Folge von Erkdltung. Mitte
November trat auch eine Lahmung des linken Beins hinzu. Seither dienst-
unfdhig. Kein Ohrenleiden. Syphilitische Infection und Potus wird negirt.

Patient wird von der medicinischen Klinik, wo er am 28. November auf-
genommen war, hierher verlegt. Ueber Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen
liegen keine Angaben vor. Patient selbst ist leicht benommen und giebt keine
néhere Auskunft.

Befund: Kriftig gebauter, gut genhrter Mann., Puls beschleunigt, 140.
Hohes Fieber, 40,5. Frequente Athmung. Urin enthdlt Albumen. Frei von
Zucker. Herzione rein. Lungen frei. Hals frei. Patient ist somnolent. Conju-
girte Blickschwiche nach links. Stauungspapille links deutlich. Starke Ge-
fassfiillung am Augenhintergrand. Linksseitige Facialislihmung, die sich auch
auf den oberen Ast erstreckt. Spastische Parese des linken Arms und Beins.
Sehnenreflexe am linken Arm und Bein erhthf, Babinski theils dorsal, theils
plantar. Oppenheim negativ. Bauch- und Cremasterreflex links fehlend, rechts
vorhanden. Reaction auf Nadelstiche links schwicher wie rechts. Puls klein
und frequent. Cyanose der Hénde und Fisse.

Auf Drohreflex von rechts und links her Augenblinzeln.

Diagnose: Die allméhliche Entwickelung der linksseitigen spastischen

32*
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Parese und Hypalgesie in Verbindung mit der conjugirten Blickschwiche nach
links und der Stauungspapille sprach fiir einen Tumor in der rechten He-
misphére.

Das Fehlen von Krémpfen in der Anammese liess einen tiefen Sitz des
Tumors vermuthen. Offenbar hatte er zunichst die Projectionslasern des
rechten Armcentrums lidirt, da der linke Arm Anfangs isolirt von der
Lihmung betroffen war, und hatte von da auf das rechte Bein- und Facialis-
centrum tibergegriffen.

Am 6. December 1905 wurde daher im Gyrus praecentralis in der
Héhe des rechten Armcentrums eine Schédelbohrung vorgenommen,
Es wurde bis zu 3 cm Hirntiefe punctirt. Der Widerstand erschien eher etwas
vermindert, Die Aspiration ergab mehrere kleine blutige Gewebsfetzen, die
sich mikroskopisch als scholliger und kdrniger Detritus mit Blut-
kérperchen, Fetttropfchen und Fettkdrnchenzellen vermischt erwiesen.
BEs war demnach anzunehmen, dass das Material aus einem Erweichungs-
herd, der sich vielleicht in der Umgebung eines sehr tief sitzenden Tumors
befand, stammte.

Nach der Punction ist Abends das Schlucken etwas erschwert, wihrend
zur Zeit und direct nach der Punction keinerlei nachtheilige Folgen zu con-
statiren gewesen waren.

Am folgenden Tag keine Schluckstérung mehr. Sensorium freier, als vor
der Punction.

Am 9. December wieder Storung des Schluckens. Puls klein und frequent.
Zunehmende Schwéche.

10. December Exitus letalis.

Auszug aus dem Sectionsprotokoll: Schédel ziemlich diinn,
stellenweise pords. Dura mater gespannt. Windungen des Parietallappens deut-
lich abgeplattet, rechts etwas mehr wie links. Hirngewicht 1750 g.

Bei Durchschneidung des Gehirns fand sich ein Tumor, der den
Balken in seinem vorderen Abschnitte durchsetzte, die grossen
Ganglien zum Theil zerstdrt hatte und auch die tiefer gelegenen
Theile des Marklagers einnahm. Der Tumor war in der Mitte rothlich,
weich und blutreich; der gelbliche Rand ging diffus in das erweichte Mark-
lager der Umgebung iiber.

Der Stichkanal zeigte keinerlei Reactionserscheinungen. Er reichte
gerade bis in die erweichte Zone in der unmittelbaren Umgebung des
Tumors.

Die mikroskopische Untersuchung des Tumors ergab innerhalb eines
theilweise faserig zerkliifteten Stromas ziemlich dicht aneinander gelagerte
Zellen mit theils randen, theils ovalen, blischenformigen Kernen und geringem
Protoplasma. An anderen Stellen ist der Gliafilz reichlicher entwickelt,
die Zellen spérlicher. An einzelnen Stellen ist eine besonders starke An-
hiufung von Gliafasern und -Zellen um die theilweise stark erweiterten
(efisse zu erkennen. Reichliche Blutextravasate innethalb des Gewebes, Nach
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Figur 2. Gliom des Balkens der subcorticalen Ganglien und des angrenzenden
Marklagers. Frontalschnitt durch die motor. Region.

der normalen Hirnsubstanz zu werden die gliosen Elemente allmilig spir-
licher.
Diagnose: Gliom,

Fall V.

A. Sophie, 41 jibrige Fuhrmannsfrau. Aufenthalt in der Klinik vom
12. October 1904 bis 13. December 1904.

Anamnese: Seit !/, Jahr andauernd sehr heftige Kopfschmerzen mit
Schwindel und Erbrechen. Abnahme des Sehvermégens und Ohnmaehtsanfille,
Deshalb seit 3 Wochen im Krankenhaus in A. in der letzten Zeit dort unruhig
und verwirrt. Hatte Sinnestduschungen und liess Urin unter sich. Kein Anhalt
fiir Sypkilis. Keine Ohreiterung.

Beiund: Gut gendhrte, kleine, blasse Frau mit normalen inneren Or-
ganen. Schidel besonders iiber dem Stirnhirn klopfempfindlich. Pupillen
beiderseits etwas erweitert. Reaction bei diffusem Licht trige und wenig aus-
giebig. Augenbewegungen frei, abgesehen von Nystagmus heim Blick nach
rechis. Augephintergrund: Papillen beiderseits blass, besonders an der tem-
poralen Seite. Sehscharfe stark herabgesetzt. Finger werden rechts und links
in 1 m Entfernung nur ungenau angegeben. Gesichtsfeld erheblich einge-
schrinkt, Keine Hemianopsie. Austrittspunkte beider Oceipitalnerven druck-
empfindlich. Druck auf die Nackenmuskulatur schmerzhaft. Keine Nacken-
steifigheit. Andeutung einer rechtsseitigen Facialisschwiche. An den Extremi-
titen geringe Steifigkeit, Erhohung der Sehnenreflexe, keine Paresen, keine
Ataxie. DBeiderseits Patellarclonus, kein Fussclonus, kein dorsales Fuss- und
Unterschenkelphénomen. Sensibilitét nirgends gestort., Urin frei. Puls 68.
Romberg ausgesprochen,
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Patientin jammert dber heftige Kopfschmerzen. Oertlich und zeitlich un-

. genau orientirt.  Traumhafte Hallucinationen: Schwarze Minner seien ge-

kommen, um sie zu verbrennen. Confabulationen. Merkfihigkeit stark herab-
gesetzt.

15. October. Klagt viel tiber Kopfschmerzen und Sechwindel. Gleich-
gewichtsstorungen. Schwankt beim Gehen nach rechts. Bittet, man sclle ihr
Bett anbinden, das laufe fortwahrend im Zimmer herum, Neigung zum Witzeln:
man solle ihr den Kopf abschlagen, der werde doch nicht mehr heil.

30, October. Die Riechmittel giebt sie an, anf beiden Seiten gleich gut
zu riechen, kann dieselben aber nicht naher bezeichnen. Confabulirt viel:
Gestern habe sie sich auf einem feuchten Platz verkiihlt; dadurch seien die
Kopfschmerzen, der Schwindel und die Sehschwiche gekommen, Zunehmende
Verschlechterung des Sehvermdgens: kann jetzt Finger in 1/, m Entfernung -
nicht mehr genan unterscheiden. Witzelsucht ist jetzt sehr ausgeprigt. Redet
den Arzt per ,Du* an:

»Wo steckst Du den Doctor?  Schlingel, kiimmerst Dich gar nichts um
mich. Gieb mir mal so 'ne ordentliche Portion ein, dass ich weg komme.“
Hoérvermégen nicht gestort. Fliistersprache beiderseits auf 5 m gehort. Weber
rechts = links. Luftleitung beiderseits besser als Knochenleitung. Ohrspiegel-
befund normal.

5. November. Zuweilen deliranter Zustand. Situationstiuschungen.
Glaubt zu Hause zu sein, schimpft auf ihren Mann:

»Na! son ’n Mensch! Der soll mir doch die Pantoffeln bringen! Dat is
en ganz dickfilligen Hund dat!

15. November. Haufig Schwindel, Kopfschmerzen, Erbrechen. Seh-
schérfe ist jetzt vollkommen erloschen. Papillen porzellanblass, scharf begrenzt.
Erkennt Rosen trotz aufgehobenen Sehvermogens allein durch den Gerueh.
Lichtreaction der Pupillen vollkommen aufgehoben,

Anfang December: Keine Augenmuskelldhmung., Nn. facialis und hypo-
glossus normal. Sensibilitdt Giberall, auch an der Cornea und im Nacken er-
halten. Patellarreflexe gesteigert. DBeiderseits Patellarklonus. Steifigkeit in
den Kniegelenken.

Diagnose: Der Verlauf der Krankheit vor Aufnahme in die Klinik unter
den Erscheinungen von Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen, Ohnmachis-
anfillen und Abnahme des Sehvermogens, sowie die bei dem Aufnahmebefund
festgestellten Allgemeinerscheinungen liessen die Diagnose eines Hirntumors
nicht zweifelhaft erscheinen. Von den eingelnen Symptomen sprachen die
Druckempfindlichkeit der Occipitalnerven, die Schmerzhafiigkeit der Nacken-
muskulatur, die Steifigkeit in allen Extremitdten (Druck auf die Pyramiden-
bahnen), die Gleichgewichtssiérungen, sowie der verhaltnissmissig rasche Usber-
gang der Stauungspapille in Atrophie und der Nystagmus fiir einen Tumor der
hinteren Schidelgrube. Das Schwanken beim Gehen nach rechts liess ein
Betroffensein der rechten Kleinhirnhemisphire vermuthen.

Es wurde daher am 9. November 1904 eine Schidelbohrung am Os
occipitale rechts in der Mitte der Verbindungslinie zwischen Frotuberantia ocei-
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pitalis externa und Processus mastoideus gemacht. In Folge einer ruckartigen
Kopfbewegung der Patientin brach der Bohrer ab: Die Operation wurde darauf
unterbrochen. Irgend welche nachtheiligen Folgeerscheinungen traten nicht auf,

Im Verlaufe der weiteren Beobachtung der Kranken gewann die Diagnose
eines Stirnhirntamors mehr an Wahrscheinlichkeit. Von vornherein sprach
schon die ausgesprochene Klopfempfindlichkeit tiber dem Stirnhirn dafiir. Die
Gleichgewichtsstérungen konnten ebensowohl durch eine Geschwulst im Stirn-
hirn, wie durch eine solche im Kleinhirn bedingt sein. Schliesslich schienen
auf das Stirnhirn aunch gewisse psychische Storungen, nidmlich die neben
dem polyneuritischen Symptomencomplex mehr und mehr in den Vordergrund
tretende Witzelsucht hinzuweisen. Es wurde daher am 8. December 1904 eine
Bohrung am rechten Stirnhirn 2 ¢m rechts vom Bregma vorgencmmen.
Die Punctionsnadel wurdebis 31/, cm Hirntiefe eingefiihrt. Vom 3. Centimeterab er-
schien der Widerstand erheblich vermehrt. Durch Aspiration wurde ein
graurbthliches Gewebsfetzchen gewonnen. Die mikroskopische Unter-
suchungzeigte dichteZige theilsspindeliger,theils ovalerZellen.
Es wurde daher ein Sarkom diagnosticirt, das erst in etwa 3 cm Hirntiefe zu
erreichen war.

Figur 8. Ausstrichpriparal eines durch Punction und Aspiration gewonnenen
Sarcomstiickchens.

Die deutlich wahrnehmbare Consistenzvermehrung in einer Hirntiefe von
3 om liess einen sehr tief sitzenden und daher inoperablen Tumor vermuthen.
Wollte man aber.doch den Versuch einer Operation wagen, so handelte es sich
noch darum, vorher festzustellen, ob das linke Stirnhirn intact sei.

Es wurde daher am 13. December 1904 eine Punection an symme-
trischer Stelle des linken Stirnlappens gemacht. Eine Aspiration in
3 cm Hirntiefe ergab mehrere Cubikcentimeter Blut. Kurz nach der Operation
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traten klonisehe Zuckungen im rechten Facialisgebiet ein. FKinige Minuten
spéter erfolgten kurzdauernde klonische Krimpfe aller Extremitiiten, Einsteliung
der Bulbi nach oben, Zwangsdrehung des Kopfes nach rechts. Bald darauf
trat ein komatdser Zustand ein. Die Athmung wurde unregelméssig und nahm
Cheyune-Stockes’schen Typus an. Dann und wann noch isolirte Muskel-
zuckungen im Gebiete des linken Facialis und in den Fingern der rechten Hand.
Die Pupillen wurden different, die rechte mydriatisch, die linke miotisch., Bei
fortgesetzter Faradisation der Nn. phrenici besserte sich die Athmung nochmals
voriibergehend. Drei Stunden nach der Punction trat der Exitus letalis ein,
Auszug aus dem Sectionsprotokoll: An der Kopfhaut etwa 8 cm
oberhalb des Arcus superciliaris und 2 em seitlich von der Sagittallinie beider-
seits eine runde Bohroffnung ohne Reaction in der Umgebung. An der Innen-

Tigur 4. Sarcom der Schidelbasis ausgehend von der Lamina cribrosa des
Siebbeins. Verdringung der Stirnlappen nach oben und seitwirts.

fldche der Kopfschwarte in der Umgebung des rechten Bohrlochs ein etwa
erbsengrosser, oberflichlicher Substanzdefect ohne entziindliche Erscheinungen.
Die -entsprechenden Bohrkandle der Schidelkapsel sind durchgéngig. Im
rechten Os occipitale etwa in der Mitte der Verbindungslinie zwischen Protu-
berantia oceipitalis externa und Spitze des Processus mastoideus steckt eine
Bohrspitze, Umgebung frei von entziindlichen Erscheinungen. Dura mater
stark gespannt, zeigt entsprechend dem Bohrloch an dem rechten Stirnhirn
eine Einstichtffnung mit etwa linsengrosser Verwiloung der Umgebung, welche
durch ein unterhalb liegendes Blutgerinnsel bedingt ist. An entsprechender
Stelle links ist nur ein feiner Schlitz zu sehen. Innenfliche der Dura tberall
spiegelnd. Pia zart, nirgends verdickt oder getriibt. Gyri an der ganzen
Hirnoberfliche stark abgeplattet. Sulci verstrichen. Die beiden Stirnlappen
deutlich verschmilert und von einander abstehend. Besonders der linke er-
scheint abnorm nach aussen gedréingt. Der Einstichstelle an der Dura ent-
sprechend findet sich rechts etwa 21/, cm hinter dem Pol der ersten Stirn-
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windung unterhalb der Pia, nahe an der Mantelkante ein kleines Blutgerinnsel.
Die Einstichstelle in das Stirnhirn selbst ist weder rechts noch links sichtbar.
Nach Abhebung des Stirnhirns von der Schidelbasis kommt ein nahezu
ginseeigrosser (7om langer, 5cm hoher und 5 em breiter) graurdth-
licher, reichlich von stark injicirten Geféissen durchzogener
Tumor von derber Consistenz und hockeriger Oberfliche zum
Vorschein, der an der Lamina cribrosa des Siebbeins festsitzt.

An der Schidelbasis reicht derselbe nach hinten bis zur Sattellehne des
Keilbeins, nach vorn bis zu einer Entfernung von 2 ¢m von der Pars frontalis
des Stirnbeins. Am rechten vorderen Theil des Tumors ist eine Kinstich-
dffnung zu sehen.

Nach Herausnahme des Gehirns_fallt eine eigenthiimliche Gestaltsverdn-
derung desselben in Folge einer erheblichen Verminderung des Volumens der
Stirnlappen auf. Diesalben sinken sowohl seitlich, wie an der Convexitit stark
ein und lanfen nach vorn spitz zu. An der Basis des Stirnhirns, sowie
an den medialen Flachen beider Stirnlappen, nach hinten bis in
die Gegend der Centrallappen reichend, findet sich ein subpiales,
dinnes, flichenhaftes, schwarzrothes, frisches Blutgerinnsel,
das im Wesentlichen die Furchen ausfiillt und an einigen Stellen auch die
Windungen in 1—2 mm dicker Schicht bedeckt. Ferner sieht man etwa 1 mm
dicke, subpiale Blutgerinnsel iiber dem Balken, in der Umgebung der beiden
Arterjae corp. callosi und davon abgetrennt, ein quergelagertes am vorderen
Rande des Pons.

Die Arterien der Hirnbasis sind zart, Beim Einblasen von Luft in die
Abgangsstelle der Arteria corp. callosi unter Wasser kommen links aus einer
etwa 2%/, em vom Stirnpol entfernten Stelle des Gefdsses Luftblischen heraus.
Die Bulbi olfactorii sind beiderseits atrophisch, die Nn. olfactorii etwas platt-
gedriickt, "An den tbrigen Hirnnerven nichts Abnormes. Seitenventrikel im
vorderen Abschnitt comprimirt. Durchschnitte durch das Gehirn ergeben ma-
kroskopisch normalen Befund.

Beim Loslosen des Tumors zeigt sich, dass derselbe besonders an dem
hinteren Theile der Crista galli festsitzt und das rechte Orbitaldach in Mark-
stiickgrosse usurirt hat. Die ibrige Korpersection ergiebt keinen pathologischen
Befund.

Nach dem Sectionsergebniss ist mit Sicherheit anzunehmen, dass eine
Verletzung der linken Arteria corporis callosi dureh den Einstich mit der
Punctionsnadel stattgefunden hat. Dieses ungliickliche Ergebniss war jedoch
nur durch die enorme Verschiebung der anatomischen Verh#ltnisse durch den
Tumor moglich, der selbst eine Héhe von 5 c¢m hatte, und die Stirnlappen dem-
entsprechend in die Héhe und lateralwirts gedringt hatte, so dass die Arteria
corporis callosi in 3 om Hirntiefe getroffen werden konnte, wihrend man sonst
bei Punctionen an gleicher Stelle nach meinen Erfahrungen erstin 3,6—4 cm
Hirntiefe den Ventrikel erreicht, und die Arteria corporis callosi nur bei stark
nach medianwirts gerichteter Nadel in etwa 7 cm Hirntiefe treffen konnte.

A priori ist es ibrigens schwer verstindlich, dass der geringe, kaum



504 Dr. B. Pfeifer,

1—2 mm dicke subpiale Bluterguss an den medialen und dorsalen Flichen der
Stirnhirne, sowie am Balken den Tod der Patientin zur Folge hatte. Es ist
dies wohl so zu erkldren, dass bei dem in Folge des grosgen Tumors schon
bestehenden hohen Hirndruck ein geringes Plus geniigte, um den Tod herbei-
zufithren. ,

Die mikroskopische Untersuchung des Tumors bestitigte die aus dem
Punclionsergebniss gezogenen Schliisse durchaus. — Es fand sich ein sehr

Figur 5. Schnittpriaparat des Sarcoms der Schidelbasis.

zellreiches, aus dicht aneinander gelagerten, theils runden,
theils ovalen, theils spindeligen Zellen bestehendes Sarkom., An
ginem Schnittpriparat des Gyrus rectus des Stirnhirns ist eine Erweiterung der
perivasculdren und pericelluliren Lymphriume, sowie ein Blutextravasatt, das
eine Furche ausfilit, zu sehen.

Diagneose: Gemischtzelliges Sarkom.

Fall VI,

Frau B., 45 jihrige Arbeitersfrau. Aufgen. am 7. December 1904, Exitus
letalis am 4, Februar 1905.
Anamnese: Vor 3 Jahren Totalexstirpation des Uterus wegen Prolaps.
Vor 2 Jahren gelegentlich Schwindel und Kopfschmerzen -und einmal ein Zu-
stand von Verwirrtheit. Etwa 1 Jahr vor der Aufnahme Ohnmachtsanfille
nach Intervallen von einigen Wochen auftvelend. Zunchmende Vergesslichkeit.
Seit einem halben Jahre Krampfanfille mit Bewusstlosigkeit, manchmal 3 bis
4 im Tage. Vierzehn Tage nach dem ersten Krampfanfalle rechtsseitige Hemi-
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parese und Erschwerung der. Wortfindung. . Seither zunehmende heftige
Schmerzen am Hinterkopf, manchmal auch am Kreuz, Schwindel und galliges
Erbrechen. Fiir Lues keine Anhaltspunkte. Niemals Ohreiterung.

Befund: Schidel nirgends druckempfindlich. Starke Nackensteifigkeit.
Pupillenreaction trige, doppelseitige Stauungspapille mit zahlreichen Blutungen
in der Netzhaut, Sehschirfe wegen mangelnden Verstindnisses und schlechter
Aufmerksamkeit nicht zu priifen. Augenbewegungen frei, Drohreflex von rechts
her deutlich schwicher. Geruch und Geschmack nicht gestort. Leichte rechts-
seitige Facialis- und Hypoglossusparese. Rechte Hand in hemiplegischer
Stellung, kann fast nicht hewegt werden. Passive Bewegungen schmerzhaft,
Beweglichkeitsbeschrinkung in allen Gelenken der rechten oberen Exiremitit.
Keine ausgesprochene Parese am rechten Bein; jedoch Einknicken rechts beim
Gehen. Druckempfindlichkeit der N. crurales; Kniereflexe beiderseits lebhaft.
Achillesreflexe normal, Muskeltonus an den Beinen eher herabgesetzt. Kein
Babinski, Kein Oppenheim. Sprache paraphasisch. Zuweilen paraphasischer
Rededrang. Echolalie. Andeutung von articulatorischer Sprachstérung. Sprach-
verstindniss wechselnd. Erhebliche Stérung der Wortfindung von simmtlichen
sensorischen Eingangspforten aus. Bei linger fortgesetzien Versuchen Perseve-
ration. Auch vereinzelte asymbolische Storungen. Kopfschimerzen, Schwindel,
Erbrechen nicht mehr vorhanden. Keine Pulsverlangsamung. Personenverken-
nung. Confabulationen. ImJanuar voriibergehend Erschwerung des Schluckens.
Linker Arm héunfig in Fechterstellung verharrend. . Spasmen im linken Arm.
Im rechten Ellenbogengelenk abwechselnd Hypotonie und Steifigheit. Quanti-
tative faradische und galvanische Herabsetzung der Muskelerregbarkeit am
rechten Arm, an der Streckmuskulatur des rechten Beines und an der rechten
Wadenmuskulatur,

Diagnose: Die rechtsseitige Hemiplegie, die Sprachstorung und die
rechtsseitige Hemianopsie bei ausgesprochenen Allgemeinsymptomen wiesen
auf einen ausgedehnten Tumor im Marklager der linken Hemisphire und im
linken Temporallappen hin, der sich zur Erklirung der Hemianopsie bis tief
in den Parietallappen erstrecken musste.

I. Punection am 10. Januar 1905. In der Gegend des linken unteren
Scheitellappens ergab massenhaft Kornchenzellen, Blutpigment und
Blutkrystalle. An den folgenden Tagen verhielt sich P. etwas stiller, liegt
meist unbeweglich auf der linken Seite. Befolgt keine Aufforderungen mehr,
spricht nicht nach. Zuweilen deutliche Echolalie. Dauernd unsauber. Hiufig
bhenommen.

II. Punction am 13. Januar 1905, Dicht hinter dem Gyrus post-
centralis in der Hthe des Armcentrums. FEin aspirirtes graues Gewebe-
fetzchen besteht mikreskopisch aus glasigen Gewebeschollen, Blut-
pigment und vereinzelten Pigmentkdrnchenzellen. In 3 em Hirntiefe
wird 1 com klare Ventrikelliissigkeit gewonnen. An den folgenden Tagen Kop(
nach links gedreht. Beim Versuch ihn nach rechts zu drehen, reflectorische
Anspannung der Nackenmuskeln. Leichte Contractur des rechten Beins.
Zanehmende Atrophie des M. quadriceps und des M. deltoides rechts. = Voll-
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stindige sensorische Aphasie. Stauungspapille geringer, genaue Seh- und
Horpriifung unmoglich.

III. Punction am 25. Januar 1905 an gleicher Stelle wie bei der
II. Punction ergiebt neben normalem Hirngewebe schollige und kornige
Massen und Blutpigment.

Am 28. Januar 1905, [V. Punction am hinleren Abschnitt der zweiten
linken Schléfenwindung. Beim Einstich der Nadel deutlich ver-
mehrter Widerstand, Aus 2 em Hirntiefe wird ein kleines, graurSthliches
Gewebstiickchen aspirirt, das mikroskopisch aus theils cylindrischen,
theils kubisehen, theils mehr spindeligen Zellen besteht. Bei einer
zweiten Punction durch das gleiche Bohrloch wird in 3 cm Hirntiefe das
Nachlassen eines vorher gefiihlten Widerstandes wahrgenommen. In 3%/, om
Hirntiefe wird leicht getriibte Ventrikelflissigkeit gewonnen. Nach
Centrifugirung finden sich im Bodensatz derselben ebenfalls reichlich ver-
schiedengestaltige Zellen, sowie vereinzelte Kérnchenzellen,

Bei sémmtlichen Punctionen wurde niemals lebhafte Schmerziusserung
oder ein nachtheiliger Einflass auf das Allgemeinbefinden beobachtet. Nach
dem Resultat der Hirnpunction war anzunehmen, dass der Tumor im Bereich
des linken Schldfelappens bismindestens 2 cm an die Rinde heran-
reichte und sich weit in die Tiefe wahrscheinlich bis an den Ven-
trikel erstreckte, da auch in der Ventrikelflissigkeit die gleichen zelligen
Blemente wie im Schlifelappen gefunden wurden. Was die Artdiagnose des
Tumors angeht, so liessen die Zellformen mit Wahrscheinlichkeit eine endo-
theliale Geschwulst annehmen. Die Punctionen im mittleren und unteren Theil
des Parietallappens sprachen dafiir, dass hier nur eine Erweichung, wohl in
nichster Umgebung des Tumors - bestand. Trotzdem wegen des weit in die
Tiefe reichenden Sitzes keine Aussichten fir eine radicale Heilung vorhanden
waren, sollte eine Operation vorgenommen werden, um wenigstens durch theil-
weise Entfernung der Geschwulst Erleichterung za schaffen.

Am 30, Januar 1905. Verlegung nach der chirurg, Klinik. Wegen grosser
Hinf4lligkeit und dauernder Somnolenz der Patientin wurde die Vornahme der
Operation hinausgeschoben. Am 4, Februar 1905 erfolgte der Exitus letalis.

Auszug aus dem Sectionsprotocoll (Path. Institut, Geh. Rath
Eberth): Abplattung der Gyri vechts stirker als links. Hemisphéiren symme-
trisch. Von aussen kein Tumor zu fiihlen, Seitenventrikel nicht erweitert.
Ependym feucht, glatt, Am hinteren Pol des linken Sehhiigels und
nach dem Unterhorn und Hinterhorn zu eine kammartig hervor-
tretende, zum Theil durchblutete Geschwulst, die etwas derber als das sehr
weiche, leicht gelblieh gefirbte Marklager der Umgebung ist. Auf
Frontalschichten durch Hirnstamm und linke Hemisphéire beginnt die Ge-
schwulst nahe dem Boden des linken Seitenventrikels und erstreckt sich nach
seitwiirts bis fast an die Rinde der unteren Schlifenwindungen, nach vorn bis
zum vorderen Ende der inneren Kapsel, nach hinten bis zum Hinterhauptislappen.

Die Geschwulst ist durch Altere und frische Blutungen gefleckt und gegen
die Umgebung nicht scharf abgegrenzt.
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DiemikroskopischeUntersuchung ergabeinGewebe aus grossen,
theils cylindrischen, theils kubischen, theils mehr spindeligen
Zellformen, grésstentheils diffus, stellenweise aber auch in Form von
Schlduchen angeordnet, die ein mehr oder minder deutliches Lumen erkennen
liessen und die durch ein zellarmes feinfasriges Stroma von einander getrennt
waren. Die Gefiisse waren meist erweitert und theilweise von einer auf der
Gefasswand senkrecht stehenden Zelllage der oben beschriebenen Art umgeben.
Die Grenze gegen die normale Hirnsubstanz war ziemlich scharf,

Diagnose: Theils alveolires, theils diffuses Dndothellom im
Marklager der linken Glosshlrnhemlsphare

Fall VIL

M. August, 47 jahriger Arbeiter. Aufnahme am 12. September 1904.
Exitus letalis am 12, November 1905.

Anamnese: Vom 20. Lebensjahr bis vor sechs Jahren epileptische An-
fille. Dann gesund bis er Ende September an Ischias erkrankte. Deshalb am
14. October 1904 in die medicinische Klinik aufgenommen. Seit dem 19. Oc-
tober 1904 starke Kopfschmerzen und hiufiges Erbrechen. Wurde wegen psy-
chischer Stirungen, zeitweiliger Desorientirung und Reizbarkeit, die sich
manchmal bis zu Wuthanféllen steigerte, hierher verlegt. Kein Anhalt fiir
Lues. EIf gesunde Kinder. Kein Potus,

Befund: Kriftig gebauter und gut genihrter Mann mit normalen inneren
Organen. Schédel nicht klopfempfindlich. Rechte Pupille weiter als linke.
Pupilienreaction auf Lichteinfall und Convergenz beiderseits normal. Beider-
seits Stauungspapille. Die rechte Papille ist nur an dem Zusammentreten der
Geftisse zu erkennen, die linke ist gersthet mit verwaschenen Grenzen. Augen-
bewegungen nach allen Richtungen frei. Sehschérfe herabgesetzt, doch werden
Finger in 4 m Entfernung noch gezahlt, Tacialisgebiet rechis schwicher be-
wegt wie links, Sensibilitit des Kopfes, soweit Priifung bei der herabgesetzten
Aufmerksamleit moglich ist, intact. Gehor nicht gestért. Gaumensegel beider-
seits gleichmissig gehoben. Zunge wird gerade, mit grobschligigem Zittern
vorgestreckt. Deutliches Silbenstolpern. Geruch und Geschmack nicht gestért.
Motorische Kraft der Extremitéiten nicht nachweislich herabgesetat. Keine Ataxie;
nur besteht eine gewisse Ungeschicklichkeit der Beinbewegungen. Sehnenreflexe
von gewdhnlicher Stirke. Vielleicht ist der rechte Patellarreflex etwas erhéht,
Keine Storung der passiven Beweglichkeit. Plantares Zehen- und Unterschenkel-
phénomen. Bauchreflexe und Cremasterreflexe normal. Sensibilitit nirgends
gestort. Auch Lagegefilhl und Tastvermogen erhalten. Romberg positiv.
Taumelnder Gang. Erkennt den Arzt nicht, glaubt, er sei zu Hause. Patient
ist zuweilen Ortlich und zeitlich desorientirt. Wenn er gerade keine starken
Kopfschmerzen hat, hilt er sich fiir gesund und will nach Haus. Merkfihigkeit
herabgesetat,

22.December1904. Die Kopfschmerzen treten anfallweise auf,zuweilen mit
Erbrechen, Druckempfindlichkeit der N. crurales rechts wie links. Einige Tage
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spiter auch Druckempfindlichkeit des N. ischiadicus, Peroneus und Tibialis.
Bei der Untersuchung Neigung zum Witzeln.

Diagnose: Die Diagnose eines Hirntumors dringte sich in diesem Falle
bei dem Beginn des Leidens mit Kopfschmerzen und Erbrechen, dem baldigen
Auftreten einer Stauungspapille und dem Hinzutreten psychischer Stérungen
sofort auf. Dagegen bot die Localisation des Tumors bei dem fast vollstin-
digen Mangel directer Herdsymptome sehr erhebliche Schwierigkeiten. In Be-
tracht kamen in erster Linie das Stirnhirn und das Kleinhirn. Wahrend die
Gleichgewichtsstérung beim Stehen und Geben von jeder der beiden Hirn-
regionen aus bewirkt sein konnte, sprach das leichte Betroffensein des rechien
N. facialis, das Silbenstolpern und die Witzelsucht mehr fir einen Sitz im
Stirnhirn. Dagegen wiesen die Druckempfindlichkeit der Nervenstimme an den
Beinen und das rasche Auftreten der Stauungspapdle mehr auf einen Tumor
in der hinteren Schédelgrube hin.

Am 25. Januar 1905 wurde daher zun#chst eine Punction des linken
Stirnhirns 8 cm oberhalb des Margo supraorbitalis und 2 cm links von der
Sagittallinie vorgenommen, der Widerstand schien leicht erhght. Durch Aspi-
ration in 3, 2 und 1 em Hirntiefe wurde ein weisses Gewebspartikelchen ge-
wonnen. Die mikroskopische Untersuchung ergab normale Hirn-
substanz,

Eine weitere am30.Januar 1905 an symmetrischer Stelle des rech-
ten Stirnhirns gemachte Punction hatte dasselbe Resultat.

Am 31, Januvar 1905 wurde nunmehr das linke Kleinhirn an der Mitte
der Verbindungslinie zwischen Protuberantia oceipitalis externa und Processus
mastoideus punktirt.. Beim Einstechen Gefiihl leicht vermehrien Widerstandes.
Die in 3, 2 und 1 c¢m Hirntiefe vorgenommene Aspiration ergab ein kleines,
graues Gewebsstiickehen, das mikroskopiseh im gefirbten Quetschpraparat aus
unregelmissig gestalteten Zellen, welche die Kleinhirnkdrner an
Grosse ibertrafen, bestand.

Punction an symmetrischer Stelle rechts hatte das gleiche Resultat. Bei
simmtlichen Punctionen war keine Storung des Allgemeinbefindens zu beob-
P. machte dabei, wie auch sonst ofter scherzhafte Bemerkungen und &usserte
keine Schmerzen.

Es wurde nunmehr ein in beide Kleinhirnhemisphéren sich hin-
einerstreckender und daher inoperabler Tumor angenommen, dessen
genauere Diagnose auf Grund des Quetschpriiparates nicht zu stellen war.

Im weiteren Verlauf war es auffallend, dass das Leiden nur geringe
Neigung zur Progression erkennen liess. Der Kranke klagte wohl dfter iiber
Kopfschmerzen, zuweilen war er aber auch vollig frei davon und glaubte ganz
gesund zu sein, Erbrechen trat nur hichst selten auf, in seinem psychischen
Verhalten bot er hinfig den Korsakow’schen Symptomencomplex. Er war
meist desorientirt und confabulirte oft. Merkfahigkeit und Gediichiniss fiir die
Jiingstvergangenheit waven stark herabgesetzt. Ausserdem war zuweilen eine
erhebliche Stérung des Wortfindungsvermégens nachweisbar. In anderen Zeiten
war er wieder ganz gut orientirt, dabei euphorischer Stimmung und zum
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Witzeln neigend. Ebenso wie die psychischen zeigten auch die somatischen
Erscheinungen von Seiten des Nervensystems ein auffilliges Schwanken. Die
anfinglich besonders links ausgesprochene Facialisparese ging wieder zuriick.
Im Juli wurde eine Schwiche des rechten Arms sowie eine Erhhung der Seh-
nenreflexe am rechten Arm und Bein festgestellt. Doch auch diese Symptome
blieben nicht constant. Anfang October war der rechte Patellarreflex schwicher
als der linke. Anfangs Juli wurde eine linksseitige Tastlihmung mit Herab-
setzung der Berihrungsempfindung und Ataxie des linken Arms constatirt, die
auch im October noch ebenso nachweisbar war. Um diese Zeit kamen voriiber-
gehend auch bulbdre Erscheinungen: Kau-, Schluck- und AthemstSrungen zur
Beobachtung. Dieses auffillige Schwanken der subjectiven und objectiven
Krankheitserscheinungen, sowie das Ausbleiben einer progressiven Weiterent-
wicklung der Kleinhirnsymptome im Verlaufe einer dreivierteljihrigen Beob-
achtung liessen Zweifel an der Richtigkeit der Diagnose eines Kleinhirntumors
aufsteigen.

Am 24. October 1905 machte ich daher nochmals eine Punction
des linken und rechten Kleinhirns etwa an gleicher Stelle wie friiher.
Eine Vermehrung des Widerstandes war beim Einstich nicht zu constatiren.
Links wurde ein etwas gelblich pigmentirtes, rechts ein weisses Gewebsstiick-
chen aspirirt. Mikroskopisch fanden sich in beiden Priparaten reichliche
normale Kleinhirnzellen aus der Kdrnerschicht, in den links-
seitigen vermischt mit [einigen im gefirblen Priparat schlecht tingirten
Schollen. Wegen der im letzten Vierteljahr aufgeiretenen linksseitigen Tast~
lahmung wurde drei Tage spiter noch eine Punction dber dem rechten
Scheitellappen gemacht. Die Aspiration ergab mikroskopisch ein mark-
weisses Gewebsstiickchen, das mikroskopisch als normales Gehirn ge-
deutet wurde. Nachtheilige Folgen der Punctionen traten nicht auf, Wahrend
also schon der wenig progrediente Verlauf des Leidens und das schwankende
Verhalten der Symptome an der anfinglich gestellten und scheinbar durch die
Punction bestétigten Diagnose eines Kleinhirntumors zweifeln liess, musste
nach dem Ergebniss der letzten Punctionen die Annahme eines im
Kleinhirn oder im rechten Scheitellappen sitzenden Tumors
fallen gelassen werden. .

In den folgenden Wochen trat ein zunehmender Krifteverfall ein. Pat.
war meist unsauber. Es traten profuse Durchfille auf. Decubitus. Schliess-
lich bronchopneumonische Erscheinungen. Am 12. November 1905 erfolgte der
Exitus letalis.

Auszug aus dem Sectionsprotokoll: Beim Eréffnen der Dura zur
Herausnahme des Rickenmarks entleert sich im Strahl serds hamorrhagische
Spinalfliissigkeit,

Hirngewicht 1200 g. Venen des Gehirns stark gefiillt. Keine Abplattung
der Gyri. Nach Herausnahme des Gehirns werden in der hinteren
Schidelgrube 3 hanfkorn- bis erbsengrosse, durchsichtige, flot-
tirende Blasen gefunden. 3 weitere derartige Blasen, die offenbar durch
den unter hohem Druck ausstrémenden Liquor cerebrospinalis bei Heraus-
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nahme des Riickenmarks hinausgeschwemmt waren, fanden sich auf dem Sec-
tionstisch., Kine siebente, etwa linsengrosse Blase sass an der ventralen
Fliche des mittleren Brustmarks, Die mikroskopische Untersuchung
bestdtigte mit Sicherheit die Diagnose Cysticercose.

Alle Ventrikel waren stark erweitert. Ein Tumor fand sich nirgends. In
der Umgebung der Punctionsstiche waren nirgends entziindliche Erschei-
nungen nachweisbar. Bei der mikroskopischen Untersuchung eines dreiviertel
Jahre vorher gemachten Stichkanals am Stirnhirn zeigte sich, dass derselbe
durch ein Granulationsgewebe ausgefiillt war, das theils aus kleineren runden,
theils aus grosseren endothelialen Zellen innerhalb einer sparlichen Zwischen-
substanz bestand. Ein etwa drei Wochen alter Punctionscanal am Kleinhirn
zeigte ein feinfaseriges Gewebe aus vereinzelten runden Zellen innerhalb des
Lumens, keine wesentlichen Blutextravasate und keine entziindlichen Er-
scheinungen in der Umgebung. Dagegen Erweiterung der perivasculdren
und pericelluldren Lymphraume.

An die Moglichkeit, dass hier eine Cysticerken-Erkrankung vorliegen
kinne, hitte trotz des Fehlens anamnestischer Anhaltspunkte und trotz des
Mangels von Oysticerken an anderen Pridilectionsstellen wegen der geringen
Progression des Teidens, des Schwankens der Symptome und des schliess-
lichen negativen Ausfalls der Hirnpunctionen gedacht werden sollen.

Fall VI

R., 36jihriger Rechtsanwalt. Aufgenommen am 16. Februar 1903. Exit.
let. am 14. Marz 1905.

Anamnese: 1890 luetische Infection: Roseola, Halsaffection, Schmier-
kur. 9 Jahre verheirathet, ein gesundes Kind, keine Aborte. Psoriasis spe-
cifica an beiden Hinden und an der rechten Hiifte. Im Juni 1902 wiederholt
Schwindelanfille, Angstgefiihl. In Naturheilanstalt gebessert. Mai und Juni
1903 Riickfall. Im October 1903 Kopfschmerzen, Schwindelanfille, Angst-
anfille, Schlaflosigkeit. Erhebliche Gewichtsabnahme. Nach Schmierkur Nach-
lassen der Schwindelanfille, aber zunehmende Gedéchtnissschwiche, Zeitweise
subjective unangenehme Geruchsempfindungen. Pathologisch gesteigerte
Sehnenreflexe. Beiderseits Fussklonus. Dann wieder Besserung. Nimmt Ja-
nuar 1904 seinen Beruf wieder anf, Korpergewichtszunahme.

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

Befund: Guter Erndhrungszustand. Innere Organe frei. Ebenso Urin.
Schidel klopfempfindlich, besonders in der rechten Stirn- und Parietalgegend.
Austrittspunkte des J. und II. Trigeminusastes rechis druckempfindlich.
Pupillen beiderseits eng. Lichtreaction rechts aufgehoben, links stark herab-
gesetzt. Rechtsseitige Abducensparese angedeutet. Beiderseits ausgesprochene
Stauungspapille mit frischen Blutungen am Papillenrand. Tonische Contrac-
tion des M. orbicularis oculi dextri, Leichte linksseitige Faciolingualparese.
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Gehér links herabgesetzt. Trommelfelle frei. Luftleitung besser als
Knochenleitung. Weber nach rechts lateralisirt.

Hindedruck beiderseits gleich. Sehnenreflexe an den Armen symmetrisch
gesteigert. Im linken Bein leichte Schwiche der Praedilectionsmuskeln.
Missige initiale Spasmen, Patellar- und Achillesreflexe beiderseits gesteigert.
Sensibilitdt intact. Romberg deutlich. Puls 72. Anfangs nicht orientirt. Ver-
schwommene Erinnerung an die Jingstvergangenheit. -Merkfihigkeit schlecht.
Begriffliches Unterscheidungsvermogen herabgesetzt. Gedachtniss fiir friihere
Erlebnisse gut. »

17. Februar. Rasch hinter einander zwei Anfille: Liegt dabei mit halb-
geschlossenen Augen auf der linken Seite, hiilt den rechten Arm gebeugt und
fithrt damit fortwihrend grobschligige Schiittelbewegungen aus. Beim zweiten
Anfall Zittern am ganzen Korper. Ungeschicklichkeit der linken Hand. Puls
seit dem ersten Anfall schwach: 42—46 pro Minute.

18. Februar. Ataxie beider Beine links stirker als rechts. Diffuse
Schwiche der Beine links stérker als rechis.

19. Februar. Starke Riicken- und Nackensteifigheit. Steifigkeit aller
Extremititen. Gehen und Stehen ohne Unterstiitzung unméglich. Taumelt
nach hinten,

Somnolent. Bei freierem Sensorium desorientirf. Confabulationen aus
seiner Berufsthitigkeit. Merkfihigkeit aufgehoben. Neigung zu witzeln,
Heitere Stimmung.

20. Februar. Beim Blick nach rechts leichte nystagmusartige Zuckungen
des linken Bulbus.

21. Februar, Einige Minuten lang komatdser Zustand mit verbreiteter
Muskelsteifigkeit und allgemeinem Tremor. Hart Nachts Leute rufen; will fort,

22, Februar. Doppelseitige leichte Abducensparese. Gleichnamige beim
Blick nach seitwérts anseinanderweichende Doppelbilder. Incontinentia urinae.

1. Miirz. Stauungspapille unverdndert. Sehschirfe beiderseits 4/, Ab-
ducensparese rechts stérker als links; Faciolingualparese links geringer wie
anfangs. Elektrisch leichte quantitative Herabsetzung. Druckempfindlichkeit
des 1. Trigeminusastes rechts stirker als links. Geruchsvermdgen beiderseits
aufgehoben, Diffuse Klopfempfindlichkeit dber dem Occipitale. Gang taumelnd.
Schwanken nach rechts und hinten. Spasmen in simmtlichen Extremititen.
Sehnenreflexe am rechten Bein stirker als im linken. Babinski und Oppen-
heim rechts positiv.

Am 7. und 8. Mérz freieres Sensorium. An den folgenden Tagen wieder
mehr benommen. Bei Bewegungsaufforderungen auffallende Ungeschicklich-
keit und Perseveration in den Mund- und Zungenbewegungen. Noch mehrfach
Anfille von Steifigkeit und Zittern. In den Anfillen Babinski und Oppen-

‘heim beiderseits positiv. Storungen. der Wortfindung. Keine sensorisch-
aphasischen Sttrungen. Keine Asymbolie und Apraxie.

Diagnose: Nach einer zweifellos luetischen Infection vor 15 Jahren
traten bei dem Patienten vor drei Jahren Schwindelanfille, leichte apoplecti-

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 42, Heft 2, 33
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forme Insulte, Angstgefiihl und Abnahme des Gedichinisses auf. Der objective
Befund ergab rechtsseitiges Fehlen und linksseitige Herabsetzung der Pupillen-
reaction, linksseitige spastische Parese, beiderseitigen Fussklomus, beider-
seitiges positives Oppenheim’sches und Babinski’sches Zeichen, sowie deut-
lichen Romberg. AufGrund dieser Symptome war vor Aufnahme des Patienten in
der hiesigen Nervenklinik in einer Privatklinik die Diagnose: progressive Paralyse
gostellt worden. Wegen der ausgesprochenen Stauungspapille und sonstigen Hirn-
druckerscheinungen, wie Pulsverlangsamung und zeitweilige Benommenheit
wurde hier ein Tumor cerebri angenommen. Die psychotischen Symptome
boten im Wesentlichen das Bild der polyneuritischen Psychose, das ebensowohl
bei Tumor cerebri, wie bei progressiver Paralyse zur Beobachtung kommt, Die
Localisation des Tumors bot nicht geringe Schwierigkeiten. Einerseits fanden
sich ausgesprochene Erscheinungen von Seiten der hinteren Schidelgrube:
diffuse Klopfempfindlichkeit dber dem Occipitale, starke Nackensteifigkeit,
taumelnder Grang, Schwanken besonders nach hinten und rechts, doppelseitige
Abducensparese. Auf der anderen Seite wiesen verschiedene Symptome auf
die rvechte Grosshirnhemisphire hin: Klopfempfindlichkeit der rechten Stirn-
und Parietalgegend, Druckempfindlichkeit der Austrittsstellen des rechten
Trigeminus und abnorme Geruchsempfindungen, linksseitige spastische Parese
und Ataxie. Die mehrfach beobachteten Anfille von Steifigkeit und Zittern
liessen dabei an einen tiefsitzenden Tumor im Bereich der grossen Ganglien
denken.

Am 6. Mirz 1905 wurde eine Schéddelbohrung dber dem linken
Kleinhirn, 1 cm unterhalb der Mitte der Verbindungslinie zwischen Pro-
tuberantia occipitalis externa und Processus mastoideus gemacht, Da der
Patient sehr unruhig war, wurde Narkose angewandt. Bei Punction in 3 cm
Hirntiefe Gefiihl vermehrten Widerstandes; aspirirt wurden einige
Tropfchen blutig tingirter Flissigkeit, die feinste Goewebspartikelchen ent-
hielt. Die mikroskopische Untersuchung ergab eine structurlose
Masse mit reichlichen, gelbbraunen bis dunkelbraunen Schollen
und einigen Fetttropfchen in der Umgebung.

Bei einer am folgenden Tage durch das gleiche Bohrloch vor-
genommenen Punction erschien wieder in der Tiefe von nahezu 3 om der
Widerstand vermehrt. Es wurde wieder ein blutig gefarbtes Tropfchen
mit einigen Gewebsstiickelchen aspirirt. Diese Letateren erwiesen sich mikro-
skopisch als ein theils aus runden, theils aus spindeligen Zellen
bestehendes Gewebe ohne Zwischensubstanz. In der Umgebung be-
fanden sich zahlreiche rothe Blutkérperchen. Wahrscheinlichkeits-
diagnose: Sarcom. Die gleich hinterher vorgenommene Punction an
symmetrischer Stelle des rechten Kleinhirns ergab beim Einstich kein
Gefiihl vermehrten Widerstandes. Kinige durch Aspiration gewonnene
Gewehspartikelchen bestanden mikroskopisch aus normalem Gehirn
nebst einigen gelblichen und braunlichen Schollen.

Nachtheilige Folgen der Punction traten nicht ein. Im Gegentheil war
das Sensorium an den folgenden Tagen freier, der Puls kriftiger. Nach
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diesem Ergebniss der Hirnpunction wurde nunmehr ein Tumor
des linken Kleinhirns angenommen.

Am 19. Mérz, also etwa eine Woche nach der Punction, erfolgte die Ver-
legung des Patienten nach der chirurgischen Klinik. Am folgenden Tage trat
plétzlich der Exitus ein, bevor die Operation vorgenommen werden konnte.

Auszug aus dem Sectionsprotokoll (pathologisches Institut). Gyri
rechts abgeplattet, Sulci flach. Seitenventrikel beiderseits durch klar serse
Flissigkeit stark erweitert. = Es fanden sich 3 voneinander getrennte
Tumoren:

1. Ein haselnussgrosser, derber, gelber, leichtgekirnter,
soharf umschriebener Tumor im vorderen medialen Theil des
Marklagers des linken Kleinhirns nahe dem Oberwurm.

2. Ein dhnlich beschaffener Tumor, der den vorderen Theil
des Nucleus caudatus dexter durchwachsen hatte, ohne scharfe-Grenze
mit erweichter Umgebung,

3. Ein hiihnereigrosser Tumor im Gebiete des Marklagers der
rechten ersten Sohlifenwindung und des angrenzenden Theiles der
hinteren Centralwindung, Dieser Tumor war ziemlich scharf umschrieben,
gelblich, iiber die Schnittflache prominirend, im Centrum erweicht.

Die mikroskopische Untersuchung des Kleinhirntumors ergab
ein sehr zellreiches Gewebe mit meist runden oder ovalen, seltener
spindeligen Kernen. Zwischen den Zellen ein sehr spirliches
Zwischengewebe, keine Nervenelemente. Der etwa haselnussgrosse
Tumor war auch mikroskopisch deutlich gegen die normale Umgebung ab-
gegrenzi,

Diagnose: Sarcom. (Diagnose von Seiten des pathologischen Instituts
besttigt.)

Fall IX.

Frl. Anna K. Krankenwérterin. Aufnahme: 24. Juni 1905. Entlassung:
10. Juli 1905.

Anamnese: Seit Ende August 1903 anfallsweise auftretende, heftige
Kopfschmerzen. Seit Anfang December wiederholt Erbrechen. Im Januar 1904
wurde Stauungspapille festgestellt. Séhwindel nur selten und leichten Grades.
Seit April 1904 verschwand das Erbrechen, trat aber Mitte. Juni 1905 wieder
sehr heftig auf; dazwischen im October 1904 voriibergehende Lihmung des
linken Armes und Beines. Die Kopfschmerzen traten nur in der rechien
Scheitelgegend auf und das rechte Scheitelbein war schon bei einer Unter-
suchung am 7. Juni 1904 klopfempfindlich. Ferner bestand damals eine Druck-
empfindlichkeit der Austrittsstelle des rechten Trigeminus. Der rechte () Arm
erlahmte bei der Arbeit schneller und zitterte. Fiir Lues keinen Anhalt. Eine
specifische Kur war erfolglos.

Befund: Blasses Midchen von leidlichem Ernihrungs- und Kriftezustand.
Rechtes Scheitelbein klopfempfindlich. Doppelseitige Stauungspapille, rechts
stérker als links. Augenbewegungen frei, keine Hemianopsie. Austrittsstelle

38*
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des rechien Trigeminus druckempfindlich. Linkes Augenlid hingt etwas.
Rechter (1) Mundfacialis beim Sprechen schwicher als linker. Zunge weicht nach
rechts ab. Geruch und Geschmack normal. Keine Sprachstérung., Grobe Kraft
der Arme und Beine nicht nachweislich herabgesetzt, trotzdem iiber Schwiche
geklagt wird. Keine Storung der Sensibilitit, auch nicht der Lageempfindung.
Nur ist voriibergehend eine Tastparese leichtesten Grades an der linken Hand
nachweisbar. Keine Stérung der Coordination und der Reflexe. Ohrbefund:
rechts chronischer Adhdsivkatarth. Herabsetzung der Horschiirfe rechts durch
Storung der Schallleitung. Ptosis wurde spaterhin auch rechts beobachtet,

Diagnose: Die Allgemeinerscheinungen liessen das Vorliegen eines
Hirntumors nicht zweifelbaft erscheinen. Dass dabei Herdsymptome lange Zeit
ausblieben, sprach fiir einen Sitz desselben an indifferenter Stelle. Die in der
Anamnese verzeichnete Schwiche des rechten Armes und die hier constatirte
rechtsseitige Facialis- und Hypoglossusparese verbunden wit linksseitigen
Oculomotoriuserscheinungen wiesen auf den linken Hirnschenkel hin (Hemi-
plegia alternans sup.). Jedoch konnte es sich nur um Fernwirkung auf diese
Gegend handeln, da die Erscheinungen nicht constant waren. Die Klopf-
empfindlichkeit der rechten Scheitélgegend, die Druckempfindlichkeit der Aus-
trittsstelle des rechten Trigeminus und die voriibergehende linksseitige Tast-
parese wiesen auf die rechte Hemisphére und zwar besonders auf den rechten
Scheitellappen. Doch konnte die Tastparese, da sie nur eine voriibergehende
war, auch durch Fernwirkung vom rechten Schlifelappen aus bedingt sein,
Die spiterhin auftretende rechisseitige Ptosis machte die Annahme des Tumors
an einer von diesen beiden Gegenden noch wahrscheinlicher,

Am 26. Juli 1905. Schiédelbohrung tber dem rechten unteren
Scheitellappchen. Bei Punctionen kein vermehrter Widerstand. Aspiration
in verschiedenen Hirntiefen ergab nur ein Tropfchen Blut mit einigen feinen
Gewebstheilchen. Mikroskopisch wurden innerhalb zahlreicher rother Blut-
korperchen vereinzelte Fett- und Pigmentkdrnchenzellen festgestellt.

Bei einer zweiten Punction am 6. Juli 1905, welche 2 cmn weiter nach
vorn in der Gegend des rechten Facialiscentrums vorgenommen wurde,
wurde ein weisses Gewebsstiickchen aspirirt, das sich bei mikroskepischer
Untersuchung als normales Hirn erwies.

Am 8. Juli 1905. Dritte Bohrung iiber dem Centrum des rechten
Schlifelappens. Bei Punctionen etwas vermehrter Widerstand. Die Aspi-
ration ergab einige grauweissliche Gewebsfetzen. Durch die mikroskopische
Untersuchung eines Theils derselben im frischen Préiparat wurde neben
scholligenMassen mitFetttropfchen undPigment ein aus grésseren,
runden Zellen bestehendes Gewebe festgestellt. Einige andere Gewebs-
stiickchen liessen im gefirbten Quetschpriparat dichtaneinander gelagerte
Zellen mit grosseren, theilsrunden, theils ovalen Kernen erkennen.
An einzelnen isolirt liegenden Zellen zeigt das sparliche Proto-
plasma deuntliche Ausliufer. Bei allen drei Punctionen wurden keine
erheblichen Schmerzen empfunden. Auch war kein ungiinstiger Einfluss auf
das Befinden zu beobachten. Auf Grund dieses Ergebnisses der Hirn-
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punction konnte mit Sicherheit die Diagnose eines Glioms des
rechten Schlifelappens gestellt werden. Zugleich war beziiglich der Aus-
dehnung der Geschwulst festgestellt, dass dieselbe- weder nach oben bis zu den
untersten Theil der Centralwindungen, noch nach hinten bis in den Parietal-
lappen vorgedrungen war. Dabei wurde angenommen, dass die Pett- und
Pigmentkirnchenzellen, welche sich im unteren Scheitellippchen gefunden
hatten, aus der unmittelbaren Nachbarschaft des Tumors stammten.

Nach Verlegung in die chirurgische Klinik wurde am 26, Juli 1905 von
Herrn Geh. Rath v, Bramann die Trepanation vorgenommen.

Auszug aus dem Operationsprotokoll: Bildung eines kleinhand-
tellergrossen Hautperiostknochenlappens mit der Basis uber dem rechten Ohr,
An der Dura finden sich zwei punktférmige bis hirsekorngrosse gelblich ver-
firbte Stellen, an der Pia einige dunkle blaurdthliche Flecke. Consistenz des
Gehirns normal. Gyri nicht vorgewdlbt, Sulei nicht verstrichen. Im Bereich
des vorliegenden rechten Schlifelappens wird eine etwa 3 cm lange horizontal
verlaufende Incision gemacht. An den Schuittflichen hebt sich eine Partie
der Hirnsubstanz durch eine graurdthliche Verfdrbung gegen die
Umgebung ab. Dieselbe ist etwa haselnussgross und zeigt keine
scharfen Grenzen, sondern geht diffus in die Umgebung iiber. Diese ganze
Gewebspartie, soweit sie sich mikroskopisch durch die Verfirbung kenntlich
macht, wird mit dem scharfen Léffel entfernt. Naht der Dura und des Haut-
lappens. Reactionslose Heilung.

Die mikroskopische Untersuchung ergab an einem Schnitt ausser
einer starken Erweiterung der Blutgefdsse und reichlichen Blutextravasaten
nichts Abnormes. Lin anderer zeigte an einer Stelle eine dichte Anhdufung
von theils runden, theils ovalen, theils mehr spindeligen, blds-
chenférmigen Kernen mit kaum sichtbarem Protoplasma. Zell-
ansldufer und Gliafasern mit Malloryfarbungl) deutlich zu er-
kennen. Gegen das gesunde Gewebe hin allmihlich Abnahme der Zellen.
Perivasculdre Lymphriume deutlich, pericelluldre méssig erweitert.

Diagnose: Gliom des rechten Schlifelappens (von Seiten des Path.
Instituts bestatigt). ‘

Nach der Operation traten keinerlei Ausfallserscheinungen ein, Die Kopf-
schmerzen liessen nach. Bei der Entlassung aus der chirurgischen Klinik
waren die Kopfschmerzen vollstindig verschwunden, jedoch bestand noch
beiderseits Stauungspapille und Sehstérungen geringen Grades. Keine Ptosis,
noch sonstige Erscheinungen von Seiten des Nervensystems.

Am 13. Februar 1906, also etwa 1/, Jahr nach Operation Nachunter-
suchung: Pat. gab an, dass sie seit October 1905 als Aufwirterin thatig sei
und sich ausserdem téglich etwa 5 Stunden lang mit Handarbeiten beschiiftigte.
In letzter Zeit habe sie wieder etwasKopfschmerzen. Einige Maleauch Erbrechen.

1) Simmtliche Gliapriparate wurden mittels einer darch meinen Con-
assistenten Dr. Phleps erprobten Methode der Mallory’schen Gliafirbung
vorgenommen, deren Verdffentlichung durch den Autor bevorsteht.
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Obj. Befund: Trepanationsnarbe gut verheilt. Beim Beklopfen im Bereich
derselben Scheppern. Das Beklopfen als schmerzhaft bezeichnet, R. Supraor-
bitalnerv druckempfindlich. Pupillenreaction normal. Papillen beiderseits
etwas gerdthet, Grenzen verwaschen, Venen nicht erheblich gefiillt oder ge-
schldngelt. S. links 1/, rechts !/;. Zunge weicht eine Spur nach rechts ab.
Sonst keine Hirnnervenerscheinungen. Sensibilitat éiberall normal. Auch keine
Tastlahmung. Spatere Nachuntersuchung am 12. Mai 1906,

Im letzten Vierteljahr keine Kopfschmerzen und kein Erbrechen, Guter
Ernihrungs- und Kréiftezustand. Giebt an, dass sie tiglich 5 Stunden ohne
Beschwerden arbeite. Papillengrenzen deutlicher sichtbar. Beklopfen des
Schédels nicht mehr schmerzhaft. R. Supraorbitalnerv noch ein wenig empfind-
lich. Zunge wird gerade hervorgestreckt.

Tm September 1906 theilte Pat. mit, dass sie sich vollkommen wohl fiihle
und arbeitsfihig sei (14 Monate nach Operation).

Fall X.

Gustav S., 26jdhriger Arbeiter. Aufnahme am 5. Juli 1905. Exitus let.
am 9. August 1905.

Anamnese: Zwei Geschwister an Tuberculosis pulmon. gestorben. Vor
1/, Jahr Fall von einer Wagendeichsel auf den Hinterkopf. Seitdem Schwindel,
Schmerzen vom Hinterkopf zur Stirn hinziehend, taumelnder Gang. Schmerz-
haftigkeit der linken Nackengegend. Seit vierzehn Tagen Erschwerung der
Sprache. Soll in letzter Zeit 4 typische epileptische Anfille gehabt haben.
Rechtsseitige Ohreiterung. Aufmeisselung des rechten Warzenfortsatzes am
24. April 1905.

Befund: Schlechter Erndhrungs- und Kraftezustand. Fahle Gesichts-
farbe. Blasse Schleimhéute. Ueber beiden Lungenspitzen starkes Rasseln mit
Bronchialathmen. Herzbefund normal. Puls 60, regelmissig. Zu beiden Seiten
der oberen Halswirbelsiiule teigige Schwellung mit Rotung der Haut. Schadel
im Bereich der hinteren linken Schidelgrube klopfempfindlich. Leichte rechts-
seitige Facialis- und Hypoglossusparese. Augenbewegungen frei. Geringer Ny-
stagmus beiderseits. Pupillen etwas mydriatisch. Reaction auf Licht und Con-
vergenz erhalten. Beiderseits ausgesprochene Stauungspapille. Schwiche und
geringe Ataxie am linken Arm. Herabsetzung der Beriihrungsempfindung am
rechten Arm. Keine Tastlahmung. Motorische Kraft der Beine beiderseits
herabgesetzt, ohne Pradilectionstypus. Sehnenreflexe leichi erhdht. Hypotonie
im Kniegelenk beiderseits. Ataxie der Beine. Geringe Blasen- und Mastdarm-
schwiche. Links Trilbung und Binziehung des Trommelfells. Rechts Perfora-
tion am hinteren oberen und unteren Quadranten. Spontansprache dysarthrisch
und paraphasisch. Sprach- und Leseverstindniss nicht gestort. Beim Nach-
sprechen von schwierigen deutschen und von Fremdworten Paraphasie. Lesen
im Zusammenhang nicht méglich. Erschwerte Wortfindung. Von einzelnen
nicht benannten Gegenstinden wird zum Beweis, dass sie erkannt wurden, die
Silbenzahl richtig angegeben. Spontanschreiben paraphasisch. Dictatschreiben
mit literaler Paragraphie.



Ueber explorative Hirnpunctionen nach Schidelbohrung. 517

6. Juli. Voriibergehend linksseitige Ptosis. Im rechten Arm Anfille von
choreatischen Bewegungen.

Puls Morgens 48, regelmidssig. Nachmittags 80, aussetzend. Heftige
Kopfschmerzen an der linken Kopfseite.

29. Juli. Rumpfdrehungen um die Léngsachse nach links beiiiberdrehtem
Kopf und Rumpf. Abducensparese rechts.

2, August. Ataxie beiderseits ausgesprochen; doppelseitige Facialis-
parese. Blicksechwiche nach rechts und links. Apractische Stdrungen beim
Handhaben des Bleistifts, beim Anziinden eines Lichts u.s.w.

6. August. Zunehmende Apathie. Desorientirung. Incontinentia urinae
et alvi. Noch mehrfach choreatische Bewegungen mit der rechten Hand.

Exitus letalis.

Diagnose: Im Anschluss an einen Fall auf den Hinterkopf vor einem
halven Jahr {raten allm#hlich Hirndruckerscheinungen, Kopfschmerzen,
Schwindel, epileptiforme Anfille auf, Bei der Aufnahme wurden von objec-
tiven Allgemeinsymptomen Stauungspapille und Pulsverlangsamung festgestellt.
Die Localsymptome: Klopfempfindlichkeit der linken Hinterhauptsgegend, tau-
melnder Gang, doppelseitiger Nystagmus, Parese und Ataxie beider Beine,
Hypotonie der Gelenke, Blasen- und Mastdarmschwéiche machten einen Sitz
des Tumors in der hinteren Schidelgrube am wahrscheinlichsten. Auch die
Erschsinungen von Dysarthrie konnten durch einen Herd in dieser Gegend,
durch Druck auf die Projectionsfasern der motorischen Sprachbahn oder auf
die Medulla oblongata bedingt sein. Die aphasischen Symptome, die im we-
sentlichen in einer Erschwerung der Wortfindung, sowie in paraphasisehen Er-
scheinungen beim Spontansprechen, Nachsprechen, Lesen und Schreiben be-
standen, liessen keine directe Localisation zu, sondern mussten als transcorti-
cale Storungen aufgefasst werden, die durch einen in der naheren Umgebung
der Sprachcentren localisirten Krankheitsprocess, moglicherweise aber auch
durch Fernwirkung verursacht sein konnte.

Es wurde nun zunicht am 12. Juli 1905 eine Bohrung iber dem
linken Kleinhirn an der Mitte der Verbindungslinie zwischen Protuberantia
occipitalis externa und Processus mastoideus gemacht.

Nach Punction bis 3 cm Hirntiefe wurde in 3, 2 und 1 om Hirntiefe
aspirirt. Dabei wurden einige Tropfchen Blut entleert. Die mikrosko-
pische Untersuchung ergab nur rothe und weisse Blutkdérperchen.

An symmetrischer Stelle auf der rechten Seite wurden mehrere
kleine Gewebsstiickchen gewonnen. Beiderseits war kein erhohter Widerstand.
Mikroskopisch fand sich neben einigen Fettirépfchen und feinen
braunen Pigmentkérnchen ein kleines, aus verschiedengestal-
tigen endothelialen Zellen bestehendes Gewebsstiickchen,

Diese’ Zellen konnten mdoglicher Weise einem Tumor angehtren. Es
konnte sich aber auch um ein Stiickchen Pia mater oder um Blutgefisse han-
deln. Zu einer bestimmten Entscheidung geniigte das Ma-
terial nicht.

Da anfallsweise motorische Reizerscheinungen am rechten Arm zur Be-
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obachtung gekommen waren -und eine rechtsseitige Facio-Lingualparese be-
stand, wurde eine weitere Punction am linken Stirnhirm, etwas vor
der motorischen Armregion, vorgenommen, in der Annahme, dass ein Tumor
in dieser Gegend zugleich Fernwirkungen auf die Facialis- und Hypoglossus-
bahn, sowie auf die Sprachregion entfalten kann. Dieselbe ergab wieder nor-
malen Befund. Nachtheilige Folgen traten bei keiner Punetion ein. Selbst-
verstandlich hétten noch weitere Punctionen am linken Facialis- und Hypo-
glossuscentrum selbst, sowie in der Umgebung der beiden Sprachregionen
stattfinden sollen, jedoch kamen dieselben nicht mehr zur Ausfihrung, da der
Patient rapid verfiel, Urin und Stuhl unter sich liess und einen moribunden
Eindruck machte.

Am 6. August 1905 trat der Exitus let. ein.

Auszug aus dem Sectionsprotokoll: Bohrloch der Kopfhaut vernarbt. An
den Bobrlschern des Schidels, sowie an den entsprechenden Punctionsstellen
der Hirnhiute und des Gehirns nirgends entziindliche Erscheinungen.

Spitze des linken Schléfelappens von einem Tumor einge-
nommen. Im Bereich der ersten linken Urwindung 3 mit heller Flissigkeit
gefiillte Cysten von je 3 cm Durchmesser.

Die mikroskopische Untersuchung des Tumors ergab die Dia-
gnose Gliom (Dr. Riemann).

Fall XI.

Frau Marie Sch., 55 jahr. Hebamme. Aufgen. am 1. Febr. 1905. Exitus
letalis am 27. Mai 1905.

Anamnese: Seit nahezu 2Jahren Schwindel und Vergesslichkeit. Klagen
ither Kopfschmerzen und Erbrechen. Im September 1904 erster Krampfanfall.
Hinterher 4 Tage lang sopords. Im December 1904 an einen Tage innerhalb
von 5/, Stunden 5 mal dieselben Zuckungen, nar auf das Gesicht beschrinkt.
Sprache hinterher unverstindlich. Gab auf jede Frage immer wieder dieselbe
Antwort. ,Liess sich nicht von der ersten Frage abbringen.* War 14 Tage
lang bettligerig und besorgte dann ihren Dienst als Hebamme wieder. Am
26. Januar 1905 drei Krampfanfille. Beim ersten Zuckungen im Gesicht, sowie
im rechten Arm und Bein, weniger im linken Bein. Bei den zwei nichsten An-
fallen nur Zuckungen im Gesicht. Schlief dann 12 Stunden lang. Nach dem
Erwachen paraphasischer Rededrang. Schon seit Jahren verlor sie beim Husten
Urin. Niemals ohrenleidend; kein Anhalt fir Lues.

Befund: Kleine kriftige, gut genihrte Frau. Arterien geschlingelt und
hart. Hypertrophie des linken Ventrikels. Diastolisches Gerdusch tiber dem
Sternum ohne sonstige Symptome von Aorteninsufficienz, Schidel nirgends
klopfempfindlich. Pupillen starr, etwas entrundet. Augenhintergrund normal.
Augenbewegungen frei, Keine Hemianopsie. Knie- und Achillessehnenreflexe
fehlen. Genaue Priifung der Motilitit und Sensibilitit wegen des fehlenden
Sprachverstindnisses nicht méglich. Bei Nadelstichen in die Fusssohlen erst
nach einigen Secunden Schmerziusserungen. Spontansprache paraphasisch.
Miindlich ertheilte Aufforderungen werden nie, pantomimisch ertheilte meist
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befolgt. Spricht nicht nach. Schreibtparaphasisch: ,,Jakakbstrasse“stattJakob-
strasse. Lesen weniger paraphasisch als Sprechen,

Verlauf: Am folgenden Tage schon Besserung der Spontansprache.
Schriftlich ertheilte Aufforderungen und Fragen werden besser aufgefasst als
miindlich ertheilte.

Im Verlanf der Beobachtung bildet sich immer deutlicher der Symptomen-
complex einer transcorticalen sensorischen Aphasie heraus:

Spontansprache paraphasisch. Nachsprechen auch schwieriger Worte
und lingerer Sitze meist gut. Lebhafter Mittheilungsdrang. Sprach-
verstindniss filir leichtere Aufforderungen geniigend; dagegen ver-
sagt es bei lingeren Sitzen und schwierigen Aufforderungen. Lesen
paraphasich. Spontanschreiben paraphasisch. Reihenschreiben von
Zahlen richtig. Abschreiben fehlerlos.

Die Kranke beklagt sich iiber die Untersuchungen. Sie sei kein Schul-
midchen. Fasst alle Vorginge auf der Station richtig auf, hat aber keine
Krankheitseinsicht und drangt sehr nach Hause. Keine allgemeinen Hirndruck-
erscheinungen.

23. Februar 1905 gebessert entlassen.

II. Aufnahme am 17, April 1905,

Anamnese: In den letzten Wochen wiederholt Schwindelanfille. Ver-
schlechterung des Sprachverstindnisses. Abnahme der Merkfihigkeit.

Am 13. April die ganze Nacht hindurch Erbrechen. Stiirzte auf der
Strasse plotzlich zusammen und war 4 Stunden lang bewusstlos. Die rechte
Hand sei wie gelihmt gewesen. Am Abend vor der Aufnahme packte sie das
Bett aus, um Ungeziefer zu suchen, ‘

Befund: Pupillen lichtstarr, Papillen -blass, Grenzen scharf. Gehér
sicher ausreichend. Analgesie der Beine. Kniephiinomene schwach, Achilles-
reflexe auch mit Kunstgriffen nicht zu bekommen. Keine Verinderung des
Muskeltonus.  Paraphasischer Rededrang. Complete sensorische Aphasie.
Spricht nicht nach. Versteht auch die einfachsten Aufforderungen nicht, auch
nicht, wenn sie schriftlich ertheilt und wenig paraphasisch gelesen werden.
Lesen weniger paraphasisch als Spontansprache. Liest Buchstaben und Zahlen
richtig. Beim Copiren starke Perseveration und paraphasische Stérungen,

Im Verlauf des Mai zuweilen sehr erregt. Riittelt an der Thiir und dringt
hinaus. Analgesie am ganzen Korper ausser an den Armen und dem Gesicht.
Hypotonie am rechten Bein deutlich stérker als am linken. Kniephinomene
jetzt von normaler Stirke. Achillesreflexe fehlen. Macht zuweilen im Schlaf
halb choreatische, halb athetotische Bewegungen mit den Fingern. Hilt einmal
den linken Arm lingere Zeit in Fechterstellung.

Im Juni Sprachverstéindniss etwas'gebessert. Fiihrt einfache Aufforde-
rungen, wie Zunge zeigen, Augen schliessen, aus.

6. Juli Sprachverstdndniss auch fiir einfache Aufforderungen wieder auf-
gehoben. Vorgezeigte Gegenstande werden theils richtig, theils paraphasisch,
theils gar nicht benannt. Ideatorisch-apractische Stérungen bei Prifung mit
Streichholz und Kerze, Nadel und Leinwand, Schuhbiirste und Schuhen.
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Diagnose: Die Kranke wurde zweimal, das erste Mal nach epilepti-
formen Kréimpfen, das zweite Mal nach einem apoplectiformen Anfall in deli-
rantem Zustande mit sensorischer Aphasie und paraphasischem Rededrang in
der Klinik aufgenommen., Die gewthnlichen allgemeinen Hirntumorerschei-
nungen fehlten. Die kirperlichen Symptome: Pupillenstarre, Opticusatrophie,
zeitweiliges Fehlen der Patellar- und dauerndes Fehlen der Achillesreflexe,
Analgesie und verlangsamte Schmerzleitung an den Beinen, Hypotonie und
und Blasenschwiche sprachen am meisten fiir progressive Paralyse oder Lues
cerebrospinalis. Die sensorische Aphasie wire im ersteren Fall als Folge einer
circumscripten paralytischen Rindenerkrankung des linken Schléfelappens an-
zusehen gewesen. Gegen Paralyse sprach allerdings der attente Gesichts-
ausdruck der Patientin, ihr geordnetes Verhalten und gutes Urtheil in ruhigen
Zeiten und das Fehlen grosserer Intelligenz- und Merkffhigkeitsdefecte, we-
nigstens so lange das Sprachverstiindniss eine diesbeziigliche Priifung zuliess.
Da fiir Abscess und Lues anamnestisch kein Anhalt vorhanden war, wurde,
trotzdem allgemeine Hirndruckerscheinungen fast vollkommen fehlten, eine
Probepunction des linken Schléfelappens vorgenommen.

Am 26. Juli 1905 wurde nach Schédelbohrung im Bereiche der
1. Schlafewindung etwa 2 cm hinter dem Ohransatz punctirt. Durch Aspi-
ration in 3, 2 und 1 em Hirntiefe wurden einige kleine Gewebsfetzen gewonnen,
diemikroskopisch reichliche runde Zellen von der Grisse und dem
Aussehen von Lymphocyten enthielten. Allerdings wurden diese Zellen
nur isolirt, theils einzeln, theils in Gruppen zusammenliegend gefunden, und
es machte richt den Eindruck, als ob sie einem zusammenhingenden Gewebe
angehorten. Eine Wiederholung der Punction am 28. Juli 1905 durch
die friiher angelegte Bohrofinung im 1!/, cm Hirntiefe hatte das gleiche Re-
sultat. Eine weitere Punction 2 ¢m hinter dem ersten Bohrloch ergab
ein markweisses Gewebsstiickchen, das sich bei mikroskopischer Untersuchung
als normales Gehirn erwies. Nach diesem Ergebniss der Punction wurde,
wenn auch nur die oben beschriebenen Zellen gefunden waren, ohne dass eine
bestimmte Geschwulstform diagnosticirt werden konnte, doch ein Tumor des
linken Schldfelappens fiir sehr wahrscheinlich und eine Trepanation filr indicirt
gehalten. Ein nachtheiliger Einfluss der Punction auf das Allgemeinbefinden
fand nicht statt.

Am 1. August 1905 wurde die Kranke darauf in Chloroformnarkose durch
Herrn Geh.-Rath Prof. v. Bramann operirt.

Auszug aus dem Operationsprotokoll: Es wurde die temporire
Schiidelresection gemacht. An der Innenseite des Schidelknochens 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
fihlbar., Nach Erdffnung der Dura lag der linke Schlifelappen vor. Palpation
und Inspection ergaben keine Besonderheiten am Gehirn. Ebenso waren Punc-
tionen ohne Erfolg. Ein Tumor war nirgends nachweisbar. Auch nach
einer 2 cm tiefen Incision ins Gehirn konnte nichts Verdachtiges wahrgenommen
werden. Vollkommener Verschluss der Wunde. Aseptischer Wundverlauf.
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Eine Excision zwecks mikroskopischer Untersuchung wurde nicht vor-
genommen. Nach diesem negativen Ergebniss der Operation konnte der Punc-
tionsbefund nur so gedeutet werden, dass es sich um einen diffusen,
makroskopisch nicht erkénnbaren Tumor handelte, oder dass eben doch
trotz fehlender luetischer Antecedentien eine Lues cerebri oder progr.
Paralyse vorlag und dass bei der Punction aus den Lymphriumen luetisch
verinderter Gefdsse zahlreiche Lymphocyten aspirirt worden waren.

Nach 14 Tagen wurde die Kranke wieder in unsere Klinik zurtickverlegt.
Der weitere klinische Verlauf machte die Annahme einer Lues
cerebro-spinalis oder Paralysis progressiva immer wahrschein-
licher. Mehrfach traten noch epileptiforme Krimpfe ein, meist nur rechts-
seitig. Ein derartiger Krampfanfall war von 11/, stiindiger Dauer. Der para-
phasische Rededrang bei vollkommen aufgehobenem Sprachverstandniss war
bald mehr bald weniger ausgesprochen. Dabei nahmen die Wortverstiimme-
lungen zu, so dass kaum noch etwas zu verstehen war. Zeitweise noch delirante
Zustdnde, Zerriss Bettzeug, liess manchmal Urin unter sich, kannte ihre An-
gehirigen nicht mehr, Manchmal Temperatursteigerungen ohne nachweisbare
Ursache. Reagirte nicht mehr anf Gehdrseindriicke.  Seit Mitte Januar ist sie
nicht mehr im Stande, zu gehen und zu stehen. Liegt jetst mit in den Hiift-
und Kniegelenken flectirten Beinen im Bett. Starke Atrophien in fast sdmmt-
YHchen Muskelgruppen der Beine. Faradische und galvanische Erregbarkeit der
Becken-, Ober- und Unterschenkelmuskeln theils aufgehoben, theils mehr oder
weniger stark quantitativ herabgesetzt, qualitativ nirgends verdindert. Knie-
phinomene links spurweise, rechts fehlend. Bauch- und Fusssohlenreflexe
aufgehoben. Sensibilitdt fiir Schmerzreize erloschen. FEine Ende Mirz vorge-
nommene Lumbalpunction ergab nur einen missigen Grad von Lymphocytose.
Keine erhebliche Drucksteigerung 1).

Fall XIL

Richand Oe., 17 jahriger Uhrmacher. Aufgenommen: 1. Mai 1905.
Entlassen: 21. August 1905.

Anamnese: Herbst 1904 Krdmpfe und Zittern, anfallsweise mehrere
Male hintereinander auftretend.  Am 12, Februar 1905 wurde er bewusstlos
nach Hause gebracht mit schiefstehendem Munde. In der darauf folgenden
Nacht 6 Anfille, hauptsichlich in krampfartigen Zuckungen der Arme be-
stehend. Sprache oft eigenthiimlich abgebrochen. Seit 5 Wochen allm#hliche
Lahmung des rechten Arms, Oefter Anfille in unbestimmten Zwischenrsumen.
Beginn mit kurzem Unwohlsein; wibrend des Anfalls Bewusstlosigkeit, hinter-
her Benommenheit, keine Erinnerung an den Anfall. Fiir Lues keinen Anhalt.
Niemals Ohreiterung. )

Befund: Schméchtig gebauter leidlich gut gendhrter junger Mann, Parese
des rechten unteren Facialisastes. Oberer Ast intact.

1) Bei der inzwischen ad exitum gekommenen Patientin hat der Sections-
befund keinen Tumor ergeben.
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Die ausgestreckte Zunge weicht nach rechts ab. Grobe Kraft am rechten
‘Arm herabgesetzt, besonders in den Flexoren des Unterarms. Sensibilitit intact.
Lageempfindung nicht gestort. Sehnenreflexe am rechten Arm erhdht. An den
Beinen eher links eine Steigerung der Sehnenreflexe, Auch leichter linksseitiger
Patellar- und Fussclonus. An beiden Beinen missige Spasmen. Gang breit-
beinig, spastisch. Schwierige Testworte werden verwaschen nachgesprochen,
Pupillenreaction auf Lichteinfall und Convergenz normal. Augenhintergrund,
Augenbewegungen und Gesichtsfeld intact. Conjunectival- und Rachenreflex
‘herabgesetzt. Puls beschleunigt und unregelmissig. Rein Romberg.

6. Mai. Wahrend der Visite wird P. plotzlich unruhig, dringt aus dem
Bett, offenbare Verkennung der Situation und Tribung des Bewusstseins.
Schmerzempfindung allgemein herabgesetzt. Dauer dieses Zustandes 10 Minu-
ten, nachher vollsténdige Amnesie.

15. Mai. Anfall vom Arzt beobachtet: Zunichst doppelseitige Krampfe
mit starker Cyanose des Gesichts und Wendung der Augen nach links. Bei
einem spéteren Anfall Jackson’sche Krimpfe in der Reihenfolge: linke Ge-
sichtshilfte, linker Arm, linkes Bein. Dabei liegt F. auf der rechten Kérper-
seite. Im Anfall tiefe Analgesie, Pupillenstarre, Fehlen simmilicher Reflexe,
Hypotonie, Babinski doppelseitig, Oppenheim rechts. Cyanotische Verfirbung
des Gesichts, Schaum vor dem Munde, Bewusstlosigkeit. Puls 120, Am
Schlusse des 3 Minuten dauernden Anfalls ausfahrende Bewegung des rechten
Arms. Mit Nachlassen der Hypotonie Steigerung der Patellarreflexe zuerst
rechts stirker als links. Ammesie fiir den Anfall,

25. Mai. Zuweilen auch plétzlich auftretende Angstanfille besonders
Nachts. Starker Wechsel in der Intensitit der Patellarreflexe. Fussclonus zu-
weilen links, zuweilen rechts tiberwiegend.

Juli. Inzwischen bei Behandlung mit Jodkali keine Anfélle mehr. Rechter
Arm in allen Muskelgruppen schwach. Rechtsseitige Faciolingnalparese con-
stant, Keine Sensibilitétsstorung, auch nicht an der rechten Hand. Keine
Tastlahmung, aber Ataxie des rechten Arms und Erschwerung feinerer Finger-
bewegungen. Andeutung von Silbenstolpern.

15. Juli. Keine Anfille scither. Facio-Brachiallihmung wie vorher.
Ataxie des rechten Arms und Beins. Keine Lahmung des rechten Beins, aber
Spasmen im rvechten Quadriceps und Fussclonus rechts. Deutliches Silben-
stolpern.

Diagnose: Die in der Anamnese verzeichneten, mit Bewussiseinsverlust
einhergehenden Krampfanfille, sowie der Aufnahmebefund, der eine Parese des
techten unteren Facialis und des rechten Hypoglossus, sowie eine leichte
spastische Parese des rechten Arms, spastische Erscheinungen in den Beinen
und ein Verwaschensein der Sprache ergab, sprachen fiir ein organisches Hirn-
leiden. Da aber fiir Lues und Hirnabscesse kein Anhalt vorbanden war, und
anderseits die hauptsichlichsten Allgemeinerscheinungen eines Hirntumors:
Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen, Stauungspapille, Benommenheit des
Sensoriums fehlten, so musste die Diagnose zunichst in suspenso bleiben. Der
einige Tage nach der Anfnahme zur Beobachtung gekommene Dammerzustand
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wies mehr auf ein functionelles Leiden oder doch auf eine Complication durch.
ein solches hin, zumal auch objective hysterische Stigmata wie Herabsetzung
des Conjunctival- und Rachenreflexes nioht fehlten. Spiter traten dann Krimpfe
von Jackson’schem Typus auf, die allerdings nicht die Seite der Facio-Bra-
chiallihmung betrafen. Der Nachweis von tiefer Analgesie, Pupillenstarre, Er-
loschensein siammtlicher Reflexe, Hypotonie, positiven Babinski und Oppenheim
und von totaler Bewusstlosigkeit wihrend des Anfalls, sowie die nachherige
Amnesie fiir denselben sprach entschieden gegen die functionelle Natur der
Krankheit. Allmilig gesellte sich zu der rechtsseitigen Facio-Brachialldhmung
noch eine Ataxie des rechten Arms und Beins, sowie deuatliche Spasmen im
rechten Quadriceps, rechtsseitiger Fussclonus und Silbenstolpern.

Man konnte nun mit grosser Wahrscheinlichksit eine organische Affection
der linken motorischen Region annehmen und zwar wegen der Krampfanfille
von oberflichlichem Sitze. Ueber die Art und Ausdehnung des Processes liess
sich nichts Bestimmtes aussagen.

Es wurde nunmehr am 13. August 1905 eine Hirnpunction in der
Gegend des linken Armcentrums vorgenommen. In einer Hirntiefe von
3 und 2 om wurden im Ganzen etwa 15 cem einer Gligen, leicht himor-
rhagisch gefdrbten Flissigkeit aspirirt. Aspiration in 1 em Hirntiefe
war ergebnisslos. Die mikroskopische Untersuchung nach Centrifugirung

Figur 6. Totalexstirpirtes Chondrom zur Veranschaulichung des Sifzes und der
Grossenverhiltnisse an der Innenfliche eines Schidels befestigt.
(Praparat von Herrn Prof. Haaslor.)

ergab nur rothe Blutkdrperchen. Nach der Punction ausser leichten Kopf-
schmerzen keine Beschwerden. Gutes Allgemeinbefinden. 4 Tage spiter wurde
eine weitere Schédelbohrung etwa 11/, cm unterhalb der vorigen
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in der Gegend des Facialiscentrums vorgenommen. Bei der Punction
wurden in 1 em Hirntiefe 6lige Flissigkeit mit einigen grauweissen
Gewebsfetzen, in 2 em Hirntiefe 6lige Fliissigkeit ohne Gewebs-
beimengung und in 3 cm Hirntiefe nur geringe Mengen schaumiger

-

7. Durchschnitt durch das exstirpirte cystisch degenerirte Chondrom.

Figur
i (Priparat von Herrn Prof. Haasler)

Flissigkeit entleert. Die Gewebsfetzen erwiesen sich mikroskopisch als
Complexe von Epithelzellen mit reichlicher Auflageraung von rothen
Blutkdrperchen und schwarzem Pigmentl).

Durch das Ergebniss der Punction war somit festgestellt, dass eine
Cyste, und zwar mit Riicksicht auf den zugleich erhobenen Zellbefund wahr-
scheinlich eine cystisch degenerirte Geschwulst vorlag. Ausserdem
war betreffs der Ausdehnung dieser Cyste nachgewiesen, dass dieselbe
sich in der motorischen Region zum mindesten vom Armcenirum
bis zum Facialiscentrum erstreckte. Schliesslich war aber auch noch
beziiglich der Tiefe des Sitzes erwiesen, dass die Cyste im Armeentrum
bei 2, im Facialiscentrum bei 1 cm Hirntiefe begann, und an beiden
Stellen zum mindesten bis zu 8 cm Hirntiefe sich erstreckie.

Am 24, August 1905 wurde die Operation von Herrn Prof. Haasler vor-
genommen. Die Operationsgeschichte, fiir dessen Ueberlassung ich Herrn Prof.
Haasler auch an dieser Stelle bestens danke, lasse ich im Auszuge folgen:
To Chloroformnarcose wird ein Hautlappen mit der Basis tiber dem linken Ohr
ausgeschnitien. Breite an der Basis 51/, cm, Linge der beiden Schenkel 7 om,
Breite an der Spitze 5 em. In gleicher Ausdehnung wird der Knochen gehoben.

Nach Aufklappung des Hautpeviostknochenlappens sieht man an der
Innenseite des Schidelknochens deutlich ‘die beiden Bohrlocher sich markirend
von einem kleinen rothen Hof umgeben. Der obere Durastich ist verheilt. Aus
dem unteren entleert sich etwas Liquor. Nach Spaltung der Dura zeigt sich
die Pia gertthet wie ein Schlejer iiber den darunter liegenden Partien aus-

1) Die beiden Punctionen dieses Falles sind von Herrn Dr. Forster
wahrend meines Urlaubs ausgefiihrt.
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gebreitet. Aunch an der Pia sind die Punctionsstellen kenntlich. Man sieht in
der Schidelliicke, in iber Thalergrisse die centrale Partic des operativen
Defectes einnehmend und an seinen vorderen Rand heranreichend, einen bliu-
lich-weisslichen Tumor vorliegend, der sich nach der Tiefe und unter
den vorderen Knochenrand des Defectes noch weiterhin fortzusetzen scheint.
Durch Erweiterung des Schideldefectes nach hinten wird die Oberfliche des
Tumors vollstindig sichtbar gemacht. Derselbe liegt in der Centralfurche und
hat seine maximale Ausdehnung in der Tiefe derselben. Unter vorsichtigen
Hebelwirkungen gelingt die Entbindung der Geschwulst. Dabei zeigt sich,
dass dieselbe nach vorn hin noch eine in eine Spitze auslaufende Fortsetzung
hat. Direct diesem Tumor anliegend, aber getrennt von ihm liegt noch ein
solcher von gleichem Aussehen und Mandelgrdsse. Die vorher durch den
Tumor ausgefiillte Hohle wurde austamponirt,

Der Tumor hatte ein Gewicht von 100 g. Die Linge betrug 9,
die Hohe .6, die Breite 7 cm. Er war unregelmissig gestaltet mit
gewulsteter Oberfliche. Auf dem Durchschnitt zeigte sich eine
zweikammerige Hohle, die mit 6liger Flissigkeit gefiillt war. Es
handelte sich um ein theilweise cystisch verdndertes Chondrom, wie
durch die mikroskopische Untersuchung bestitigt wurde.

Einige Stunden nach der Operation konnte wohl der rechte Arm im Ganzen
gehoben werden, jedoch waren Bewegungen mit der Hand unméglich. Die Tast-
lahmung war noch ausgesprochen, der rechte untere Facialis paretisch. Schon
an den folgenden Tagen trat eine wesentliche Besserung des Zustandes ein.
Am 26. September 1903, also etwa einen Monat nach der Operation wurde
Patient als geheilt aus der chirurgischen Klinik entlassen. Die von mir am
25. September in der Nervenklinik vorgenommene Untersuchung hatte folgendes
Resultat: ‘

Der Kranke hatte abgesehen von etwas Taubheitsgefiihl in den rechten
Fingerspitzen absolut keine subjectiven Beschwerden. Der Augenhintergrund
war normal. Die Augenbewegungen waren frei. Der rechte Facialis und Hypo-
glossus zeigte noch eine ganz gering angedeutete Schwiche. Am rechten Arm
war die Kraft gut. Es bestand keine Ataxie und kein Intentionstremor. Die
Sensibilitit war am ganzen Korper fir alle Qualititen intact. Insbesondere
war an der rechten Hand keine Storung des Lagegefiihls nachweisbar. Da-
gegen bestand noch eine Tastparese ganz geringen Grades. Die Sehnenreflexe
waren an beiden oberen Extremititen yon gewdhnlicher Stirke, die passive Be-
weglichkeit war normal. Die Untersuchung der unteren Extremititen ergab
durchaus normalen Befund.

Patient ist seither als Mechaniker thitig, da er wegen eines geringen
Taubheitsgefihls in der rechten Hand die feineren Manipulationen als Uhr-
macher nicht ausfihren konnte. Er fiihlt sich vollkommen gesund und arbeits-
fahig; am 6. Februar 1906 wurde er von Herrn Prof. Haasler dem Verein
der Aerzte in Halle vorgestellt, wobei objectiv als letzte Residuen nur noch
ein geringes Abweichen der Zunge nach rechts und eine Andeutung von rechts-
seitiger Tastparese ohne sonstige Sensibilititsstérung nachweisbar waren.
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{Der Fall wurde von Herrn Prof. Haasler in der Revue internationale
verdffentlicht.)

Fall XIII

H., Hedwig, 11 Jahre alt. Aufnahme am 24, Juli 1905, Entlassung am
22, August 1905.

Anamnese. Im April und Mai dieses Jahres Scharlach. Seither leide
sie an Kopfschmerzen. Vor 4 Wochen trat eine Lihmung des rechten Armes
ein. Am gleichen Tag kam eine Schwiche des rechten Beines hinzu und zwei
Tage spater wurde das Gesicht schief. Voriibergehend sei auch das Sprechen
gestort gewesen. Sie habe sich manchmal versprochen.

Befund. Gut gendhries, etwas blasses Kind. Am Herzen ein prisysto-
lisches und systolisches Gerdusch. Herzddmpfung nicht verbreitert. Puls
regelmissig, etwas beschleunigt, sonst ohne Besonderheit. Schéadel nicht klopf-
empfindlich. Pupillen reagiren prompt aunf Lichteinfall und bei Convergenz.
Augenbewegungen frei. Augenspiegelbefund: Papillen temporal etwas gerdthet
und nicht ganz scharf begrenzt. Sehschirfe und Gesichtsfeld normal. Rechts-
seitige Facialisschwiche, vorwiegend im Gebiete des unteren Astes. Zunge
weicht ganz wenig nach rechts ab. Keine Sensibilititsstérungen am Kopf.
Spastische Parese des rechten Armes. Der Arm wird in hemiplegischer Pro-
nationsstellung gehalten. Pronationsphinomen beim Erheben des Armes deut-
lich. Sehnenreflexe am rechien Arm gesteigert. Rechtes Bein spastisch-pare-
tisch mit deutlichem Betroffensein der Pridilectionsmuskeln, Erhohung der
Sehnenreflexe, Fussklonus, dorsalem Zehenphinomen. Geringe Herabsetzung
der Sensibilitdt am rechten Arm und Bein. Keine Tastlahmung. Urin frei von
Kiweiss und Zucker.

4, August. Zunehmende Kopfschmerzen. Viel Erbrechen. Pat. liegt mit
gerdthetem Gesicht leicht benommen im Bett und antwortet nicht. Die rechts-
seitige Facialislihmung hat zugenommen. Zunge weicht stark nach rechts ab.
Beim Versuch, den rechten Arm zu bewegen, tritt Intentionstremor ein. Augen-
hintergrund: Papillen gerdthet, Grenzen verwaschen. Kein Fieber.

Diagnose. Bei dem Auftreten der Kopfschmerzen im Anschluss an
Scharlach lag der Verdacht auf eine postscarlatindse Nephritis nahe. Hier-
durch hatte auch die 4 Wochen spater aufgetretene rechtsseitige Lihmung als
urdmische KErscheinung bedingt sein konnen. Jedoch war der Urin frei von
Albumen. Ferner musste bei dem bestehenden Vitium cordis an einen embo-
lischen Process gedacht werden, zumal Anfangs nur geringe Hirndrucksymptome
vorhanden waren. Bald aber wurde die Diagnose eines Hirntumors bei der
Zunahme der Kopfschmerzen, dem héufigen Erbrechen, der Entwicklung einer
Neuritis optica, dem Fortschreiten der Facialisldhmung und dem Auftreten
von Intentionstremor am rechten Arm immer wahrscheinlicher. Die Local-
diagnose bot, da es sich um eine an Intensitdt- zunehmende rechtsseitige
Hemiparese haundelte, die mit einer Schwiiche des rechten Armes einsetzte,
keine Schwierigkeit. :
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11. August 1905. Punction in der Gegend des linken Arm- und
Facialiscentrums. Die Aspiration ergab bei beiden Punctionen keine Ge-
webspartikelchen. Ein bei der Panction am Armeentrum aspirirtes Tropf-
chen gelblicher Fliissigkeit enthieli mikroskopisch geschrumpfte rothe Blut-
kérperchen und Blutpigment. Ein nachtheiliger Einfluss der Punction trat
nicht ein. 2 Tage spéter wieder viel Erbrechen. Articulationssttrung beim
Sprechen. An den folgenden Tagen hiufig Benommenheit. Dann wieder etwas
freier. Keine sensorisch-aphasischen Erscheinungen. Keine rechtsseitige Tast-
lshmung. Am rechten Arm und Bein deutliche Ataxie und Intentionstremor,
erhebliche Steigerung der Sehnenreflexe mit Steifigkeit, Fussklonus, Babinski,
"Oppenheim.

23. August 1905. Punection des linken Scheitellappens etwa
2 em hinter der Bohréffnung am Armcentrum. In 2 cm Hirntiefe werden einige
Tropfchen Blut und einige kleine Gewebsfetzen aspirirt. Mikroskopisch
finden sich neben normalem Hirngewebe Zellen von verschiedener
Griosse mit grossen runden oder ovalen Kernen und geringem
Protoplasma, zum Theil mit sternfdrmigen Ausldufern, verfettete
Massen, brdunliches Pigment und etwas Detritus ).

30. August 1905. Nochmalige Punction durch die gleiche
Bohréffnung, Es wird wieder ein kleines Gewebsstiickchen gewonnen, das
mikroskopisch von Zellen aus der oben beschriebenen Art besteht,
die reichlich mit rothen Blutkérperchen vermischt sind. Am Anschluss an die
Hirnpunction stirkere Kopfschmerzen, Erbrechen, Andeutung von Paraphasie.
Am folgenden Tage wieder gleiches Befinden wie vor der Punection.

Nach dem Ergebniss der Punction wurde nunmehr ein Tumor
wahrscheinlich gliomatéser Natur an der Grenze des linken
Scheitel- und Centrallappens in H&he des Armcentrums etwa
2 c¢m von der Hirnoberfldche entfernt angenommen.

Operation am 8. September 1905 (Herr Geheimrath von Bramann).

Auszug aus der Operationsgeschichte: Es wird ein etwa Fiinf-
markstiick grosser Lappen gebildet und zwar so, dass die Bohrlocher in den-
selben fallen. Nach Zuriickschlagen des Hautknochenlappens erscheint die
Dura etwas hoechgehoben und bldulich verfirbt. Nach Durchirennung der-
selben zeigt sich, dass ein méssiger subduraler Bluterguss in Folge der
Bohrung eingetreten war. Ein deutlich abgegrenzter Tumor ist makroskopisch
nicht festzustellen. Aus der verddchtigen Hirnvegion wurde ein keilfsrmiges,
3 cm langes und 2 om tiefes Stiick ausgeschnitten. Duranaht. Zurfickklappen
des Hautknochenlappens und vollstdndige Verndhung der Wunde. '

Die mikroskopische Untersuchung ergab an einem Schnitt nur
an einzelnen Stellen reichliche Anhiufung sternféormiger Glia-
zellen, besonders deutlich in der Umgebung von Gefdssen. Andere Stellen
des Priiparates zeichneten sich durch vermehrtes Gliafasernetz aus ohne we-

1) Diese beiden Punctionen, sowie die mikroskopische Untersuchung des
dabei gewonnenen Materials wnrden von Herrn Dr. Forster ausgefiihrt.
Archiv f. Psychiatrie. Bd. 42. Heft 2. 84
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sentliche Vermehrung der Zellen. Ein anderer Schnitt zeigte reichlich
dicht an einander gelagerte, theils runde, theils ovale Glia-
zellen mit spérlichem Faserfilz. Gegen die normale Hirnsubstanz hin
allméhliche Abnahme der Zellen. Innerhalb der Hirnsubstanz missige Erwei-
terung der perivasculéren und pericelluliren Lymphriume.

Diagnose: Gliom an der Grenze des linken Scheitel- und
Centrallappens.

Am Tage nach der Operation leichte linksseitige Ptosis, motorische und
sensorische Aphasie, rechtsseitige Facialisparese, kein Intentionstremor des
rechten Arms, aber Ataxie desselben. Leichte Spasmen im rechten Arm und
Bein. Fussclonus rechts. Dorsales Zehenphédnomen beim Streichen der rechten
Fusssohle von der Innenseite des Unterschenkels. Rechtsseitige Tastldhmung
und Lagegefiihlsstorung.

Im weiteren Verlauf verschwindet die Ptosis, die rechtsseitigen Spasmen
werden geringer, die Aphasie geht zuriick.

Bei Entlassung aus der chirurgischen Klinik am 7. October 1905 noch
leichte rechtsseitige Facialis- und Hypoglossusschwiiche, keine aphasischen
Storungen ausser geringem Silbenstolpern. Im rechten Arm méssige Flections-
spasmen, Ataxie, Tastldhmung und Lagegefiihlsstérung. Im rechten Bein nur
missige Steigerung der Patellarreflexe.

Nach Entlassung aus der chirurgischen Klinik war die Kranke noch
14 Tage in unserer Beobachtung. Wahrend dieser Zeit {rat keine nennens-
werthe Aenderung des objectiven Befundes ein. Keine subjectiven all-
gemeinen Hirndruckerscheinungen.

Nachuntersuchung am 23. Mirz 1906. Nach Angabe der Mutter
nach Entlassung zunehmende Besserung. Kopfschmerzen nur sehr selten
nach Aufregung. Niemals Erbrechen. Xein Schwindel. Keine Sttrungen der
Sprache. Frhebliche Besserung -des Gehvermigens. Der rechte Arm sei noch
schwach und ungeschickt. Das Madchen sei fast den ganzen Tag im Freien,
spiele mit anderen Kindern und sei munterer als vor der Erkrankung.

Befund: Erndhrungszustand wesentlich gehoben. Gutes Aussehen,
frische Gesichtsfarbe. Trepanationsstelle nicht klopfempfindlich. Keine Schall-
differenz gegeniiber dem dbrigen Schddel. Stauungsneuritis beiderseits ver-
schwunden. Papillen nur am nasalen Band noch etwas unscharf. Pupillen-
reaction normal. Augenbewegungen frei. Kein Nystagmus. Im Facialisgebiet
bei ruhigem Verhalten kein Unterschied mehr. Dagegen ist bei mimischen Be-
wegungen noch eine Schwiche im rechten unteren Facialisgebiet nachweisbar.
Missige rechisseitige spastische Parese, stdrker im Arm als im Bein. Sehnen-
reflexe am rechten Arm und Bein erhoht. Rechtsseitiger Fussclonus. Passive
Beweglichkeit rechts herabgesetzt. Leichter grobschlagiger Tremor der rechten
Hand schon in der Ruhe, bei intendirten Bewegungen etwas zunehmend.
Keine Sensibilititsstérung, auch keine Tastldhmung. Feine Fingerbewegungen
noch stark beeintrichtigt. Hindedruck rechts = 20, links = 40. Babinski
und Oppenheim negativ. Andeutung einer rechtsseitigen spastisch-paretischen
Gangstérung.
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Nach Mittheilung der Mutter im September 1906, also 1 Jahr nach der
Operation, allmilige Besserung der Schwéche und Unsicherheit
der rechisseitigen Extremititen. Keine Stérung des Allgemein-
befindens.

Fall XIV,

Hermann N., 42 jahr. Eisenbahnschaffner. Aufgen. am 23. August 1905,
entlassen am 1. Februar 1906,

Anamnese: Stammt aus gesunder Familie und soll stets gesund ge-
wesen sein, bis er Pfingsten 1905 (11. Juni) eine Kopiverletzung erlitt. Seither
Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindel und Leibschmerzen. Finf Wochen vor
der Aufnahme, also etwa Mitte Juli, apoplectischer Insult bei der Arbeit. Fiel
zu Boden und war 4 Tage bewusstlos. Ob der Insult mit Krdmpfen einher-
ging, ist nicht bekannt. Nach Wiederkehr des Bewusstseins war er dngstlich,
matt und schlifrig, zuweilen unsauber. Verstand nicht, was zu ihm gesagt
wurde und sprach so verwirrt, dass man ihn uvicht verstehen konnte. Lues und
Potus negirt.

Befund: Missig erndhrter Mann mit attentem Gesichisausdruck. Innere
Organe normal.. Keine Lahmungserscheinungen an den Extremititen. Keine
deutlichen Pupillenanomalien.  Augenhintergrund normal.  Patellar- und
Achillesreflexe beiderseits clonusartig gesteigert. Beiderseits ausgesprochener
Fussclonus. Tricepsreflex und Periostreflexe an den Vorderarmen rechts stwas
lebhafter wie links. Hautreflexe lebhaft. Babinski und Oppenheim links deut-
lich, rechts angedeutet. Kein Romberg. Sprache theilweise bis zur Unverstind-
lichkeit paraphasisch. Trotz gut erhaltenen Horvermdgens bleiben Fragen und
Anflorderungen unverstanden. Antwort hiufig paraphasisch ins Blaue hinein.
Spricht auch nicht nach. Lesen geschieht unverhiltnissmissig geringer para-
phasisch. Geschriebene Aufforderangen und Fragen werden laut gelesen, je-
doch ohne verstanden zu werden. Dagegen wird Zeichensprache gut ver-
standen. Anf diesem Wege mitgetheilte Auftrige, wie z. B. Cigarre ansfinden,
Thiir aufschliessen etc. werden zweckgemdéss und in richtiger Coordination aus-
gefithrt. Gegenstinde werden richtig erkannt, aber paraphasisch benannt,
Dabei tritt auffillige Perseveration zu Tage. Spontanschreiben, Dictatschreiben
und Abschreiben paraphasich mit Perseverationen.

Diagnose: Bei einem vorher gesunden Mann fraten im Anschluss an
ein Kopftrauma allgemeine Hirndruckerscheinungen, Kopfschmerzen, Schwindel
und Erbrechen auf. Vier Wochen spéiter kam es zu einem apoplectiformen Insult,
der eine sensorische Aphasie zur Folge hatte. Das Nichstliegende war eine
tranmatische Spitapoplexie anzunehmen, dooh kounte man auch wegen der
mehrere Wochen lang bestehenden Allgemeinsymptome an einen in Entwicke-
lung begriffenen Tumor des linken Schlifelappens denken. An den folgenden
Tagen war vorlibergehend leichte rechtsseitige Facialislihmung zu beobachten.

Am 29, August 1905 wurden darauf 3 Hirnpunctioner im Gebiete
der 1.linken Schlafenwindung gemacht. Die Aspiration ergab von der
hintersten Bohréffnung aus ein markweisses Gewebsstiickchen, das sich mikro-

34%
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skopisch als normales Gehirn erwies, von der mittleren eine geringe
Menge leicht getriibter Fliissigkeit, deren mikroskopische Untersuchung
nichts Charakteristisches bot, von der vorderen einen Tropfen dunkelrothen
Blutes. Mikroskopisch war hierbei ausser reichlichen Mengen von Blut-
korperchen nichts Sicheres festzustellen. Lange schmale Zige von endo-
thelialen Zellen gehorten vermuthlich Gefasswinden an. Nach den Punctionen
gutes Allgemeinbefinden. Keinerlei nachtheilige Folgen.

Zwei Tage spater wurde nochmals eine Punction durch das mitt-
lere und vordere Bohrloch vorgenommen. Die Aspiration ergab bei der
ersteren ein .graues Gewebspartikelchen, das mikroskopiseh kdrnige und
schollige Massen mit reichlichem, brdunlich gelbem, amorphem
Pigment zeigte, bei der zweiten eine blutig tingirte Flissigkeit, die mikro-
skopisch theils frische, theils zerfallene rothe Blutkdrperchen enthielt. Durch
eine weitere am vordersten Abschnitt der ersten Schldfenwindung
vorgenommene Punction und Aspiration, wurde ein Gewebsstiickchen gewonnen,
dessen mikroskopische Untersuchung massenhaft Pigment- und Fett-
kéornchenzellen erkennen liess.

Dieser letzte Befund wurde durch eine 5 Tage spiter wiederholte Punction
durch das gleiche Bohrloch bestitigt. Auch bei diesen letzten Punctionen war
kein ungiinstiger Einfluss auf das Allgemeinbefinden zu beobachten. Schmerzen
wurden nicht gefussert.

Das Ergebniss der verschiedenen Punctionen war demnach, dass
es sich um eine Erweichung im vorderen Abschnitt der 1. linken
Schlifewindung handelte, wahrscheinlich in der Umgebung einer Hamor-
thagie, da auch zerfallene rothe Blutktrperchen und Blutpigment und Blut-
pigmentkornchenzellen nachweisbar waren. TFiir einen Tumor wurde jedoch
keinerlei Anhalt gefunden.

Diesem Ergebniss entsprach auch der weitere Verlauf, der einen durch-
aus regressiven Charakter zeigte. Das Sprach- und Leseverstdndniss hat sich
erheblich gebessert. Pat. spricht auch nach. Paraphasien sind noch besonders
bei schwierigeren Worten deutlich. Er hat keine Ahnung von seinem Defect
und glaubt, er sei wegen irgend eines Vergehens hier.

Fall XV.

Wilhelm P., 37jéhriger Handelsmann. Aufpnahme am 4. September 1905.
Exitus letalis am 28. Februar 1906.

Anamnese: Bei der Aufnahme ist nur durch ein &rztliches Zeugniss
bekannt, dass Pat. an motorischer und sensorischer Aphasie mit Demenz leide,
dass er Koth und Urin unter sich lasse und. die Genitalien entblosse. Ange-
hirige kamen trotz mehrfacher Aufforderung nicht in die Klinik. Erst Ende
December 1905 gelegentlich der Entmiindigung des Kranken wurden von der
Ehefrau erstattete anamnestische Angaben bekannt. Danach setzte die Krank-
heit 1901 mit einer Verinderung des Charakters ein. Er kaufte allerlei Dinge,
Kleider und Nahrungsmittel ein, die fiir seine Verhéltnisse viel zu theuer
waren. Fiihrte sein Geschift nicht mehr ordentlich. Fuhr eines Tages unbefugt
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mit einem fremden Fuhrwerk davon. Von December 1902 bis April 1903 in der
Heil- und Pflegeanstalt Nietleben. Nachher gebessert entlassen.

Konnte sein Geschift wieder besorgen. Am 1. April 1905 sei plotzlich
Verlust der Sprache und rechtsseitige Lihmung eingetreten. Ob dabei ein
Krampfanfall stattfand, ist nicht .bekannt. Im weiteren Verlauf habe er Stuhl
und Urin unter sich gelassen.

Befund: Wahrend er bei der Aufnahme paraphasisch, aber doch ver-
stindlich gesprochen hatte, dussert er auf der Station nur einige Worte. Auf-
forderungen fiihrt er nicht aus und spricht nicht nach. Pupillenreaction auf
Licht fast aufgehoben. Augenhintergrund normal. Augenbewegungen frei.
Priifung auf Hemianopsie nicht mdglich; doch ist der Blinzelreflex vorhanden,
Bei Geruchspriifung 6ffnet er den Mund als ob er trinken wolle, Gehor jeden-
falls nicht grob gestort. Ohrbefund normal. Dreht sich auf Klatschen um.
Facialisinnervation rechts etwas herabgesetzt. Keine Zungendeviation. Rechier
Arm in hemiplegischer Haltung. Sehnenreflexe im rechten Arm und Bein
erhoht. Cremaster- und Bauchreflexe links stdrker als rechts. Innere Organe
o. B. Hypalgesie der rechten Kdrperseite. Keine auffallende Parese der rechts-
seitigen Extremititen nachweisbar. Beim Essen gebraucht er die linke Hand.
Beim Gang Fallen nach hinten und links. An den folgenden Tagen klonische
Zuckungen des rechten Arms und Beins, sowie der rechten Rumpfmuskulatur.
Im rechten Arm Intentionswackeln,

15. September. Sprache wieder besser. Spontansprechen ohne Phara-
phasie. Spricht leichte Worte nach; bei schwereren ist Articulationsstorung zu
beobachten. Wortverstdndniss gut. Fithrt Aufforderungen aus. Perseverationen.
Einfache Handlungen, z. B. Thiir aufschliessen, Hénde waschen, Rock auf-
und zukndpfen werden richtig ausgefiihrt. Rock anziehen wird ungeschickt,
Hose anziehen iiberhaupt nicht vollkommen zu Stande gebracht.

10. October. Mehr negativistisch. Liegt mit abgehobenem Kopf da.
Nimmt gespannte Haltungen ein. Nahrungsverweigerung. Kothverunreinigung.
Urinverhaltung. Nestelbewegungen mit der linken Hand. Voriibergehend
wieder einmal Zuckungen der rechten Extremititen.

19. October. Jammert monoton perseveratorisch und fasst dabei an die
linke Kopfseite. Zieht sein Hemd aus, geht nackt ausser Bett. Tegt sich in
ein anderes Bett. Widerstrebt blind. Ideatorisch apraktische Stérungen.

10. November. Kopf und Augen meist nach rechts gedreht. Widerstand
beim Versuch, den Kopf nach links zu drehen. Fragen werden nicht beant-
. wortet, Auftrige nicht ausgefithrt. Vorgezeigte Gegenstinde nicht benannt.
Dagegen spontan gelegentlich bei der Untersuchung Aeusserungen des Un-
muthes: , Weg da, gehen Sie fort! Alles weg! Du Hund!“ Manchmal Rede-
drang mit litteral-paraphasischen Beimengungen. Pupillenreaction sehr trige.
Augenhintergrund normal. Facialisparese und hemiplegische Haltung der
rechtsseitigen Extremititen ohne deutlich nachweisbare Schwiche der Praedi-
lectionsmuskeln und Erhdhung der Sehnenreflexe. Auch Oppenheim’sches
und Babinski’sches Phaenomen negativ,

In der folgenden Zeit haufig Bestreben, das Hemd auszuziehen, das er
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dabei zerreisst. Voriibergehend Retentio urinae. Einige Male wird starke
Rithung der rechten Kopfseite beobachtet, die sich dabei heiss anfiihlt. Zu-
nehmende Contractur im vechten Arm und Bein in Beugestellung. Bringt man
den Finger an seine Lippen, so versucht er daran zu saugen und schnappt
danach. Auf Bertihren der Lippen und der Zunge mit einem Glasstab treten
rhythmische Saug-, Kau- und Schluckbewegungen ein. (Oppenheim’scher
Fressreflex.)

Diagnose: Der Kranke, iber den bei der Aufnahme anamnestisch so
gut wie nichts bekannt war, bot das Bild einer organischen Erkrankung der
vorderen Hilfte der linken Hemisphare. Ueber vorausgegangene Krampfanfille
wusste man zwar nichts, doch deuteten die hier mehrfach beobachteten
klonischen Zuckungen auf einen Sitz der Erkrankung in der Nihe der Hirn-
rinde hin und liessen darauf schliessen, dass auch dem Eintritt der Sprach-
stérung und der rechisseitigen Hemiparese Krimpfe vorausgegangen waren.
Von den einzelnen Symptomen wiesen die Drehung des Kopfes und die Blick-
wendung nach rechts, die Gleichgewichisstérung beim Gehen, die klonischen
Zuckungen der rechtsseitigen Rumpfmuskulatur und die Andeutung einer arti-
culatorischen Sprachstérung auf das linke Stirnhirn, die sensorische Aphasie
mit zeitweiligem Rededrang, der nur einen geringen Wortschatz mit Andeutung
von litteraler Paraphasie enthielt, auf den linken Schlifelappen. Die rechts-
seitige Hemiparese, die spéter in eine Beugecontraction des rechten Arms und
Being iberging, konnte nicht als Fernsymptom aufgefasst werden, zumal
mehrfach Reizerscheinungen von Seiten der motorischen Region in Form
von klonischen Zuckungen des rechten Arms wund Beins vorausgegangen
waren, Diese Reizsymptome sprachen fiir einen Sitz der Erkrankung in der
Hirnrinde oder in der N#he derselben. Die ideatorisch apractischen Er-
scheinungen mussten, wie wir durch Liepmann wissen, als Allgemeinsymptom
gedeutet werden. Am nHchsten lag es, zumal da allgemeine Hirndruck-
erscheinungen, besonders Stauungspapille, nicht vorhanden waren, an eine
paralytische Rindenerkrankung zu denken. Dadurch liessen sich auch irige
Pupillenreaction und die voriibergehende Retentic urinae, sowie die psycho-
tischen Erscheinungen wie der Negativismus, die gespannten Haltungen, die
Nahrungsverweigerung wohl erkliren. Da aber der Kranke haufig jammernd
nach der linken Kopfseite griff, und bei der fehlenden Anammese friihere
Hirndrucksymptome, sowie irgend welche Anhaltspunkte fiir Hirnabscess nicht
auszuschliessen waren, wurde die Hirnpunction zur diagnostischen Entscheidung
mit herangezogen.

6. November. Hirnpunetion im Gebiet der I. linken Schldfen-
windung, an deren mittlerem und hinterem Abschnitt. Beide Male wurde
bei 3 cm Hirntiefe punctirt. Der Widerstand war normal. Die Aspiration ergab
einige weisse Gewebstheilchen, die mikroskopisch aus normalem Hirn
mit einigen Pigmentkdrnchen bestanden.

9. November. Zwei weiterePunctionen wurden im Gebiet derCentral-
windungen, eine am Gyrus praecentralis etwa der Grenze zwischen Arm- und
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Beincentrum entsprechend vorgenommen. Der Widerstand beim Einstechen bis
in 3 cm Hirntiefe war mormal. Durch Aspiration wurden einige Gewebs-
stiickchen gewonnen, die von etwas derberer Consistenz als normales Gehirn
zu sein schienen, die aber bei mikroskopischer Untersuchung ebenfalls nichts
Pathologisches ergaben.

11. November 1905. Nochmalige Punction durch die beiden letzten
Bohrlocher ergab am Gyrus postcentralis etwas geronnenes Blut, am Gyrus
praecentralis einé geringe Menge haemorrhagischer Fliissigkeit mit
einem braunrSthlichen Gewebstheilchen, Im gefdrbten Priparat fand sich
ausser rothen und weissen Blutkdrperchen ein kleines spindelige Zellen
enthaltendes Gewebsstickchen, das als Pia gedeutet wurde, Bei einer
weiteren Punction am hinteren Theil der 3. Stirnwindung wurde in
etwas tber 3 cm Hirntiefe gelblich gefarbte, klare Ventrikelflissig-
keit aspirirt. Nach Centrifugirung derselben wurde stark vermehrter
Lymphocytengehalt festgestellt.

9. Februar 1906. Schliesslich” wurden noch zwei Punctionen -am
vorderen und hinteren Theil der II. Stirnwindung gemacht. An
dem ersteren Punkt quoll nach Durchstechen der Dura in etwa 11/, cm Tiefe
neben derNadel etwas klarer Liquor heraus. Kein abnormer Widerstand.
Aspiration eines kleinen weissen Gewebstheilchens. Bei der 2. Punction wurden’
in 31/2 cm Hirntiefe 3 com klarer Ventrikelfliissigkeit gewonnen und beim
Zuriickzishen der Spritze noch einige weisse Gewebsstiickehen aspirirt. In der
centrifugirten Ventrikelfldssigkeit war eine erhebliche Vermehrung
der Lymphocyten nachweisbar. Die gewonnenen Gewebstheilchen ent-
hielten nichts Pathologisclies. Bei sdmmtlichen Punctionen war kein nach-
theiliger Einfluss auf das Allgemeinbefinden zu beobachten.

Das Ergebniss der Puntionen liess einen Tumor oder Abscess in
den beargwohnten Hirnregionen ausschliessen,. Dagegen konnte
wegen des Ausfliessens von Liquor neben der Punctionsnadel nach Durch-
stechung der Dura ein Hydrocephalus externus und Lymphocytose
der Ventrikelflissigkeit nachgewiesen werden, was beides im Sinne einer
Paralyse verwerthbar war. Inzwischen waren auch gelegentlich der Ent-
miindigung des Pat. aus den Acten die oben angefiihrien anamnestischen An-
gaben seiner Bhefrau zu unserer Kenntniss gekommen, die diese Annahme
stiitzten, ’ .

Am 28. Februar 1906 trat, nachdem eine Reihe von heftigen Krampf-
anfillen vorausgegangen waren, die meist mit Kopf- und Blickwendung nach
rechts einsetzten, der Exitus letalis ein.

Auszug aus dem Sectionsprotekoll:

In der Umgebung der Bohrlocher, weder an der Innenseite der Kopf-
schwarte, noch am Schiidel, noch an der Dura irgend welche entziindlichen
Erscheinungen. Punctionsstiche durch die Dura simmtlich vernarbt. Dura
wenig gespannt. Beim Ertffnen entleert sich reichlich klare, gelblich gefiirbte
Flissigkeit. Dura mit der Pia durch feste Adhaesionen verlothet, die besonders
entlang den beiden Mantelkanten so derb sind, dass sie nur mittels des Messers
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zu losen sind. Fbenso sind die Medianseiten mit der Falx und die Unterseite
des Occipitallappens mit dem Tentorium fest verwachsen. Gehirngewicht
1171g. Pia an der Convexitit, besonders langs der Mantelkante stark verdiokt.
Erweiterung der Sulci und Verschmélerung der Gyri besonders am Stirnhirn.
Gefisse an der Basis leicht verdickt. Zum Theil mit derberen Einlagerungen,
Pia an der Basis zart. Auf einem frontalen Durchschnitt durch die Gegend
der vorderen Centralwindung ergiebt sich eine betrichtliche Verschmilerung
der Rinde, Erweiterung der Ventrikel, Verdickung des Ependyms. Riicken-
marksquerschnitte mikroskopisch ohne pathologischen Befund.

'Die mikroskopische Untersuchung eines Stiickchens aus der Broca’schen
Region ergab eine starke Infiltration der Pia mit Lymphocyten und Plasma-
zellen. In der Hirnrinde war eine erhebliche Gefissvermehrung mit Wucherung
der Endothel- und Adventitialzellen, sowie Erweiterung und Infiltration der
adventitiellen Lymphscheiden besonders durch Lymphocyten und Plasmazellen
nachweisbar. Ferner war Zerfall von Ganglienzellen und Gliawucherung zu
constatiren. Auch fanden sich Stdbchenzellen in der Rinde.

Fall XVIL

Albert A., 37jahriger Maurer u. Schidchter. Aufgenommen am 20. Januar
1906. Exitus letalis am 16, Mirz 1906.

Anamnese: Schon seit dem 18. Lebensjahre Krampfanfille, wofir keine
Ursache bekannt ist, soll damals kein starker Trinker gewesen sein. Trauma
und Infectionskrankheiten gingen ebenfalls nicht voraus. Die Krampfanfille
seien besonders Nachts aufgetreten mit vollkommener Bewusstlosigkeit und
haufigen Zungenbissen. Genaueres ist iiber den Ablauf dieser Krimpfe nicht
zu erfahren. Vor 9 Jabren horten diese Krampfanfille auf. Er war dann gesund
und arbeitsfihig bis zum Juli vorigen Jahres; erlitt um diese Zeit durch ein
herabstiirzendes Mauerstiick eine Verletzung an der Stirn. Hinterher Nasen-
bluten und Stirnkopfschmerzen, die nicht mehr nachliessen und so stark
wurden, dass er kaum mehr schlafen konnte, Im Herbst anfallsweise Schwindel-
anfille, bei deren Herannahen er das Empfinden hatte, als ob etwas Warmes
von der Brust zum Kopfe aufsteige. Ohnmichtig wurde er dabei nicht, ver-
spiirte aber ein grosses Schwichegefithl und sah alle Gegenstinde ver-
schwommen und schwankend. Seit 3 Wochen klagt- er iiber schlechtes Sehen
und Flimmern besonders rechts. Bei den Schwindelanfillen verspiire er ein
Zittern aller Glieder. Keine hereditire Belastung, fir Lues kein Anhalt, keine
Frithgeburten der Frau, stirkerer Potus wird negirt, haufiger Genuss rohen
Fleisches als Schléchter zugestanden; jedoch kein Bandwurm. ‘

Befund: Gut gendhrter, kriftig gebauter Mann. Gang breitspurig, etwas
schwankend, Romberg missig stark. Stehen auf einem Bein nicht mdglich;
dabei kein Unterschied zwischen rechts und links., Cranium symmetrisch, nicht
percussionsempfindlich. Percussionsschall etwas different und zwar links
sonorer als rechts an der Stirngegend. Pupille rechts etwas weiter als links,
Lichtreaction rechts direct aufgehoben, consensuell deutlich. Die linke reagirt
auf Belichtung normal. Convergenzreaction beiderseits deutlich. Sehscharfe



Ueber explorative Hirnpunctionen nach Schidelbohrung. 535

rechts aufgehoben, auch Lichtschein nicht wahrgenommen. Links werden
Finger in 3 m Entfernung richtig gezdhlt. Lesen sehr mangelhaft. Leichte
rechtsseitige Abducensschwiche. Kein Nystagmus. Das Gesichtsfeld des
sehenden linken Auges scheint temporalwirts eingeengt zu sein. Beiderseits
Stauungspapille, rechts stirker als links. Rechts etwa 31/,, links 21/, Dioptrien
Niveaudifferenz gegeniiber dem Fundus. Andeutung von linksseitiger Ptosis.
Die Geruchsproben werden angeblich nicht gerochen. Auf Acid. acet. glaciale
entsprechender mimischer Reflex und Gefiihl von unangenehmem Stechen.
Geschmacksempfindung scheint herabgesetzt, doch sind die Angaben nicht
sicher zu verwerthen. Trigeminus motorisch und sensibel intact. Rachenreflex
vorhanden, Keine Erschwerung des Kauens und Schluckens. Innere Organe
ohne Besonderheit. Puls regelmissig und gleichmissig, etwas frequent. Mo-
torische Kraft nicht nennenswerth herabgesetzt. Sehnenreflexe an Armen und
Beinen von gewothnlicher Stirke, ebenso Abdominal- und Cremasterreflex.
Kein Tremor der ausgestreckten Hinde. An den oberen Extremititen keine
Ataxie, keine Lagegefithlsstorung, keine Tastlihmung, Auch keine Ataxie der
unteren Extremititen. Normale passive Beweglichkeit. Fusssohlen- und Unter-
schenkelreflex plantar. Keinerlei Sensitilititsstorungen. Urin frei von Eiweiss
und Zucker. Sensorium leicht benommen. Merkfahigkeit stark reducirt. Ge-
déchtniss nicht erheblich herabgesetzt. Rechnet ziemlich gut. Confabulirt:
heute Nacht habe er einen Schuppen machen miissen und sei jetzt miide; be-
zeichnet den Arzt als Offizier. An den folgenden Tagen mehrere Anfille, wobei
er an beiden Hinden und im Gesicht tief cyanotisch wurde und nach hinten
umsank, dabei keine Krimpfe. Dieser Zustand soll eine Viertelstunde ange-
davert haben. Bei einem dieser Anfille Kopfwendung und conjugirte Blick-
wendung nach links. In der Folgezeit fast stets desorientirt. Glaubt einmal
auf einem Gut im Gestiit zu sein, und die Pferde zu besorgen, dann wieder im
Militéirlazareth, dann wieder zu Hause. Haufig euphorisches Verhalten, con-
fabulirt viel. Keine Klagen iiber Kopfschmerzen oder Schwindel, kein Er-
brechen. Zuweilen Neigung zum Beibehalten gegebener Stellungen.

6. Februar 1906.. Supraorbital- und Occipitalnerven jetat d1uckempﬁnd-
lich. Die Stauungspapille hat gegen friiher noch zugenommen. Papillenrand
vollkommen verwaschen, Arterien diinn, Venen stark gefiillt mit deutlicher
Umbiegungsstelle am Papillentande. Auch die Sehschiirfe hat weiter abge-
nommen. Finger werden auch dicht vor dem linken Auge nicht mehr richtig
gezihlt. Dagegen wird eine Lichtquelle in ein Meter Entfernung gesehen und
richtig localisirt. Ptosis beiderseits deutlich, links stérker als rechts. Blick
nach oben und unten gut, dagegen werden die seitlichen Endstellungen nicht
ganz erreicht. Conjunctival- und Cornealreflex rechts eine Spur schwicher
als links; rechter Nasenreflex fehlend, sonst keine deutliche Differenz im sen-
siblen Trigeminusgebiet. Masseteren contrahiren sich etwasschlaff. Geschmacks-
priifung ergiebt normales Resultat fiir alle Qualititen. Die Zunge wird lang-
sam und schwerfillig vorgestreckt und dann lingere Zeit auf der Unterlippe
liegen gelassen. Gehor beiderseits normal. Handedruck links schwicher als
rechts. Keine pathologischen FErscheinungen von Seiten der Extremitiiten.



536 Dr. B. Pfeifer,

Eigentlich aphasische Stérungen traten nicht zu Tage, jedoch war eine Std-
rung des Wortfindungsvermégens und perseveratorische Erscheinungen ver-
schiedentlich nachweisbar. Eine vorgezeigte Uhr wurde optisoh nicht, tactil
richtig bezeichnet. Nachher vorgezeigte Gegenstinde, wie Ring, Thaler, Messer,
perseveratorisch als Uhr bezeichnet. Ein Bleistift wurde sowohl optisch als
tactil als Haarpinsel angesprochen. Ein Schlisselbund wurde optisch als
Schiirzenring, akustisch als Scheuerring, tactil als Schltissel bezeichnet.

Diagnose: Nachdem der Kranke vom 18.-—28. Lebensjahr an Krampfen
unbekannter Genese und nicht genauer zu eruirender Art gelitten hatte, war
er 10 Jahre lang gesund und erkrankie erst wieder im Anschluss an eine im
Juli vorigen Jahres erlittene Verletzung der Stirngegend mit Stirnkopfschmerzen,
Anfillen von Schwindel und Zittern, sowie Abnahme des Sehvermdgens. Als
weitere allgemeine Hirndrucksymptome wurden hier Stauungspapille, benom-
menes Sensorium und Anfille von Bewusstlosigkeit mit Cyanose an Gesicht
und Hinden festgestellt. Auch der Korsakow’sche Symptomencomplex liess
sich fiir eine allgemeine Schadigung der Hirnrinde durch Druck verwerthen.
Die Localsymptome: Erweiterung und stirkere Herabsetzung der Lichtreaction
der rechten Pupille, leichte rechisseitige Abducensschwiche, dic Aufhebung
des Geruchsvermégens in Verbindung mit der bei einem Anfall beobachteten
Kopf- und Blickwendung nach links, unter erheblichen Gleichgewichtsstorungen
sprachen am meisten fir einen Tumor an den hinteren Partien des rechten
Stirnhirns. Auch die stirkere rechtsseitige Stauungspapille und die schnellere
Abnahme der Sehschisrfe auf der rechten Seite, sowie die Dampfung des Per-
cussionsschalls an der rechten Stirngegend waren in dissem Sinne verwerthbar,
Spater wurden allerdings die Erscheinungen von Seiten der basalen Hirnnerven
mehr doppelseitig, was jedach durch ein allmaliges Hintiberwuchern des Tu-
mors nach der linken Seite erkldrt werden konnte.

Es wurden nunmehr folgende Hirnpunctionen vorgenommen: ‘

8. Februar 1906. Bohrung tber der Mitte der ersten rechien
Stirnwindung. Punction und Aspiration ergab einige Tropfen einer leicht
hamorrhagischen Fliissigheit ohne Beimengung fester Bestandtheile, mikro-
skopisch nur rothe und weisse Blutkérperchen, EKine weiters Bohrung
dber der Mitte der dritten rechten Stirnwindung ergab in 3 ocm Hirn-
tiefe bei Aspiration klare Ventrikelflissigkeit, von der 2 com entnommen
wurden. In 2 om Hirntiefe wurden einige feine Gewebspartikelchen aspirirt.
Die mikroskopische Untersuchung liess theilweise schollige Massen ohne
Kernfirbung, jedoch keine verdachtigen zelligen Elemente erkennen.

Am 21. Februar 1906 4 Bohrungen:

1. am rechten oberen Stirnhirnpunkt. Bei Punction in 2 em Hirn-
tiefe vermehrter Wiederstand, gleich darauf nach !/, cm Aufhéren des-
selben. Beim Herausziehen des Mandrins stromt Ventrikelfliissigkeit
unter starkem Druck aus. Nach Aufsetzen der Luer’schen Spritze wird der
Glaskolben derselben rasch um 10 cm in die Hohe gedritckt. Mit der Ventrikel-
fliissigkeit wird ein etwa 2 mm langes graurdthliches, mit geronnenem Blut
besetztes (rewebsstiickchen in die Spritze eingeschwemmt. Mikroskopischer
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Befund: Pigment enthaltende Gewebsschollen, keine Tumorzellen.
In der Ventrikelflissigkeit keine Vermehrung der Lymphocyten.

2. am rechten unteren Stirnhirnpunkt: Derber Widerstand der
Dura in 11/, cm Hirntiefe. Bei 2 om Hirntiefe etwas vermehrter Wider-
stand, Aspiration von feinen Blutgerinnseln und feinsten dunkel pigmentirten
Gewebstheilchen. Mikroskopisch reichlich Blutkérperchen, sonst gleichen
Befund wie im vorigen Priparat,

3. Punction im linken oberen Stirnhirnpunkt ergiebt keinen ab-
normen Widerstand beim Einstechen, in 3 cm Hirntiefe etwas Ventrikel-
flissigkeit, durch weitere Aspiration beim Zurickziehen ein grauweisses
Gewebsstiickehen, mikroskopisch normales Hirn.

4. am linken unteren Stirnhirnpunkt in 2—3 em Hirntiefe eine An-
zahl feinster Gewebskriimel, keine zelligen Elemente.

5. Ueberdem hinteren Theil der Ill.rechten Stirnwindung: Dura-
widerstand in 11/, om. Ventrikelflissigkeit wird selbst bei 4!/, cm Hirntiefe
nicht erhalten, wohl weil die Richtung der Punctionsnadel zu stark nach oben
geht und den Ventrikel verfehlt.  Punctionsnadel ohne Inhalt.

' 6. Nochmalige Punction iiber der Mitte der 1. Stirnwindung.
Nach Durchstechen der Dura in nahezu 2 om Tiefe kommen einige Tropf-
chen hellen Liquors seitlich neben der Nadel heraus. Nach Einstich
bis 4 om Hirntiefe zundchst kein Liquor, sodann auf leichte Aspiration in 3,4
und 5 cm Hirntiefe klare Ventrikelflissigkeit. Entleerung von 6 cem,
ausserdem ein kleines weisses Gewebstheilchen. Mikroskopisch im gefirbten
Priparat neben einer homogenen scholligen Masse, innerhalb welcher
keine Kernfirbung zu sehen ist, ein theils aus endothelartigen, theils
spindeligen Zellen bestehender schmaler Gewebsstreifen, der wahrschein-
lich einer Gefisswand angehort.

Wahrend der ersten beiden Punctionen #usserte der Kranke nicht die
geringsten Schmerzen, machte sogar hiufig scherzhafte Bemerkungen dabei,
glaubte, man treibe Ulk mit ihm und wolle ihm den Kopf anstreichen. Wih-
rend der letzten Bohrungen war er ziemlich benommen und zeigte keinerlei
Reaction. Nach der letzten Liquoraspiration stieg der Puls von 120 auf 160,
zeigte aber nach etwa 10 Minuten wieder das frithere Verhalten. Im Anschluss
an die erste Ventrikelpunction war das psychische Verhalten einen Tag lang
klarer. Nach diesem Resultat der Hirnpunction musste jedenfalls ein sehr
stark vermehrter Hirndruck angenommen werden, da der Ventrikel mehrmals
schon in etwa 3 cm Hirntiefe erreicht wurde und einmal der Glaskolben der
Tuer’schen Spritze in Folge des Drucks der Ventrikelfliissigkeit rasch hoch ge-
trieben wurde. Dagegen war bei den 8 Hirnpunctionen kein Anhalt
fir das Vorhandensein eines Tumors zu gewinnen. |Zellige Elemente
fanden sich nur in dem letzten Priparat, konnten jedoch keineswegs als be-
weisend flir das Vorhandensein eines Tumors angesehen werden. Es lag nun-
mehr nahe, mehr an einen Tumor der hinteren Schiidelgrube zu denken wegen
der starken Hirndrucksymptome, der rasch fortschreitenden Erblindung und
der Gleichgewichisstorungen, wenn auch der Verlauf, insbesondere das anfing-
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lich vorliegende Betroffensein rechtsseitiger basaler Hirnnerven wenig dafir
sprach. Auch an Cysticerken musste, insbesondere mit Riicksicht auf den
Berof des Kranken gedacht werden; doch zeigte das Leiden nicht die fiir
diese Erkrankung charakteristischen Schwankungen des Verlaufs. Auch war
an den sonstigen Pridilectionsstellen wie Haut, Zunge, Augenhintergrund
nichts Auffilliges nachweisbar. Im weiteren Verlauf war Pat. theils mehr oder
weniger stark benommen, theils zeigte er ein delirantes Verhalten: Bewegungs-
unruhe der Hénde, zog Fdden, behauptete Wolle zu haben, die er fiir seine
Socken brauche. Manchmal Beschiftigungsdelir, klopfte anf das Bettgelander
und gab als Erkldrung an, er miisse die Gelinder festklopfen, damit nachher
die Rinder hineingestellt werden konnten. Zwei Wochen ante exitum voriiber-
gehend frequenter schwacher Puls, oberflichliche Athmung, tiefe Cyanose,
reichlich bronchitische Gerdusche iiber der linken Lunge, remittirendes Fieber;
dann nochmals Besserung; in den letzten Tagen dauernd tief benommen;
hochgradige Erhchung des Muskeltonus, erheblicher Widerstand gegen passive
Bewegungen, keine auffallenden Reflexanomalien, schwacher unregelméssiger
frequenter Puls. Exitus letalis am 16. Mirz 1906.

Auszug aus dem Sectionsprotokoll: In der Riickenmarkshdhle epidu-
rale Fettauflagerung von etwa 1/, em Dicke. Beim Durchschnitt der Dura
spinalis am unteren Ende entleert sich unter hohem Druck ziemlich viel
Cerebrospinalflissiglkeit, mit der eine Anzahl frei flotiirender
Cysticercusblasen herausgeschwemmt werden. In der Schidelkapsel am
Stirnbein links 2, rechts 6 Bohrdffnungen, simmtlich noch durchgingig, am
inneren Ende meist mit etwas Bohrstaub besetzt. Die entsprechenden Bohr-
lécher an der Haut sind geschlossen, nirgends entziindliche Erscheinungen.
Dura missig gespannt. Von den Punctionséffnungen sind noch die dem oberen
und unteren Stirnpunkt entsprechenden, sowie die iiber dem hinteren Ende der
IIl. Stirnwindung als kleine runde Ldcher sichtbar, die {ibrigen vernarbt. Am
Gehirn sind beiderseits fiber dem vorderen und hinteren Theil der II. Stirn-
windung, sowie fiber dem hinteren Theil der IlI. Stirnwindung kleine blduliche
Verfirbungen, theilweise mit sichtbarer Einstichdffoung zu sehen. Einer dieser
Stellen liegt ein hanfkorngrosses Stiickchen Gehirnmasse auf. Nirgends ent-
ziindliche Erscheinungen. Gehirngewicht 1512 g.  Bei der Herausnahme des
Gehirns finden sich an der Basis eine erhebliche Anzahl grosser und
kieinerCysticerkenblasen, auch dieGegend derMedulla oblongata
ist von einer Anzahl solcher Blasen umgeben. Am hinteren Ende der
T1. Stirnwindung, sowie in der vorderen Centralwindung, 11/, om von der
Mantelkante entfernt derbe der Pia angehorvende, etwa linsengrosse Ein-
lagerungen. Ventrikel stark klaffend und erheblich erweitert. Aus dem hinteren
Theil derselben fliesst mit dem Liquor zugleich eine etwa haselnussgrosse
Cysticerkenblase aus. Venirikelwand und angrenzender Theil des Mark-
lagers grau verfirbt und von derberer Consistenz als die Umgebung.

Mikroskopisch liess sich eine erhebliche Vermehrung des subepen-
dyméren 7Gliagewebes, mit vereinzelten warzigen Verdickungen fest-
stellen. Die oben beschriebenen linsengrossen derben Einlagen in der Pia er-
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wiesen sich mikroskopiseh als verkalkte Cysticeren., Dieselben pré-
sentirten sich theils als schollige, homogene, theils grobfaserige Masse, die
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Figur 8. Hydrocephalus internus bei Cysticercose. Frontalschnitt durch den
Gyrus praecentralis.

durch einen theils mehr bindegewebige, theils glidse Schicht gegen das Gehirn
abgegrenzt war. Im Gehirn selbst war eine deutliche Erweiterung der perivas-
culiiren und pericelluldren Lymphriume nachweisbar.

Fall XVIL

Bruno H., 54jihriger Restaurateur. Aufnahme am 20. Januar 1906,
Exitus let. am 9. Februar 1906.

Anamnese: Keine Nerven- und Geisteskrankheiten in der Familie, Seit
15 Jahren hiufig Reissen in den Gliedern, vom Arzt fiir Gelenkrheumatismus
erklirt. Seit etwa 14 Wochen Kopfschmerzen, besonders an der Stirn, Seit
Jahren manchmal Morgens etwas Blutspeien. Seit etwa 6 Wochen Husten und
Auswurf. Doch sei kurz vorher vom Arzt festgestellt worden, dass er nicht
lungenkrank sei. Seit 2 Wochen hiufig Erbrechen und Schwindel. Einige
Tage vor Anfnahme sei er so taumlich und schwindelig geworden, dass er
kaum mehr gehen konnte. Vor 5 Tagen habe er krampfhafte Zuckungen im
linken Arm gehabt ohne Bewusstseinsverlust; zugleich habe er iber heftiges
Stechen im linken Oberschenkel geklagt. Seither bestehe eine Schwiche des
linken Armes. Niemals Ohreiterung. Seit 11 Jahren Erblindung des rechten
Auges. Das Sehen sei damals im Laufe eines Jahres allmihlig immer schlechter
geworden. Vor 2 Jahren Schlag iiber den Kopf ohne direkte nachtheiligen
Folgen. Starker Bierconsum zugestanden. Geschlechtliche Infection negirt.
Drei gesunde Kinder, keine Aborte der Ehefrau.

Befund: Kriftig gebauter Mann mit starkem Panniculus adiposus, Habitus
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apoplecticus, Gesicht gedunsen, fahles Aussehen; macht einen schwerkranken
Eindruck; tiefe rochelnde Athemztge. Sensorium leicht benommen. Die Auf-
merksamkeit muss bei der Untersuchung durch hiufiges Anrufen angeregt
werden. Schéadel an der rechten Stirngegend etwas empfindlich. Nervendruck-
punkte am Kopf nicht schmerzhaft. Rechte Pupille weiter wie die linke,
Rechte lichtstarr; linke zeigt geringe Reaction. Convergenzreaction spurweise
erhalten. Augenbewegungen frei. Rechtes Auge amaurotisch, am linken Ge-
sichtsfeldausfall nach aussen. Aungenhintergrund links ohne pathologischen
Befund. Die rechte Papille ist nasal verwaschen. Conjunctival- und Rachen-
reflex beiderseits vorhanden. Die linke Nasolabialfalte etwas weniger deuntlich
ausgesprochen als die rechte, jedoch keine Differenz der mimischen Gesichts-
bewegungen, Zunge mit dickem gelbweissen Belag, trocken, kein Tremor,
kein Abweichen beim Hervorsirecken. Gehor, Geruch, Geschmack erhalten,
Keine Kau- und Schluckstérungen. Sensibilitit im Trigeminusgebiet normal.
Keine Sprachstérung. Wirbelsiule normal configurirt, nirgends druckempfind-
lich. Herzdampfung etwas verbreitert. Téne rein. Puls regelméssig, etwas
hart und gespannt. Pulszahl 108 pro Minute. Carotidenpulsation beiderseits
deutlich. Leichte Temperatursteigerung, Ueber den Lungen links vorn oben
Dampfung, Athemgeriusch daselbst fast aufgehoben. L. H.U. Schallverkiirzung
von iber Handbreite. Im Bereich derselben Athemgeriusch und Stimmfremitus
abgeschwicht. An der oberen Grenze der Schallverkiirzung leicht hauchendes
Athmen, Usber der rechten Lunge normale Schallverhiltnisse, versinzelte
bronchitische Geriusche. Schlaffe Banchdecken. Bauchreflexe rechts schwach,
links spurweise. Pat. kann sich nicht allein aufrichten, beim Versuch walzt er
sich auf die rechte Seite und stiitzt sich auf den rechten Ellenbogen. Kein
Zittern der ausgestreckten Hinde. Die linke Hand wird weniger hoch erhoben
und bleibt bei gleichsinnigen Bewegungen deutlich zurick. Handedruck
erscheint links etwas schwiicher als rechts, jedoch ist, wenn man mit beiden
Hinden zugleich driicken ldsst, kein erheblicher Unterschied zu constatiren.
Sehnenreflexe an beiden Armen von gewdhnlicher Stirke, Grosse Ungeschick-
lichkeit beim Ergreifen von Gegenstinden mit der linken Hand. Haufiges
Vorbeigreifen. Beriihrungs- und Schmerzempfindung scheint am linken Arm
in sehr geringem Grade herabgesetzt zu sein. Kélteempfindung als Stechen
bezeichnet; Stich als ,lau*; jedoch ist dies bei der stark reducirten Aufmerk-
samkeit nicht sicher zu entscheiden; dagegen besteht eine sichere linksseitige
Lagegefiihlsstorung und Tastparese. Imitation der rechten Hand durch die
linke erfolgt besser als umgekehrt. Keine nachweisbare motorische Schwiche
der Beine. Patellar- und Achillesreflexe von gewdhnlicher Stirke. Keine
Stérung der passiven Beweglichkeit. Babinsky und Oppenheim negativ. Catane
Sensibilitit an den Beinen normal. Lagegefihl links herabgesetzt. Pat. be-
wegt sich mit kleinen trippelnden Schritten nach vorwdrts. Schwanken beim
Unkehren und beim Stehen mit geschlossenen Aungen., Keine Blasen- und
Mastdarmstorungen. Urin frei von Biweiss und Zucker. Im weiteren Verlauf
bestand theils remittirendes, theils intermittirendes Fieber, einige Male his 39,8
anstejgend. DiePulsfrequenz schwankte dementsprechend zwischen 80 und 130.
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In den ersten Tagen mehrfach Erbrechen und Klagen iiber Kopfschmerzen,
nachher sehr wenig subjective Beschwerden., Hiufig mehr oder weniger starke
Benommenheit. Der Kranke lag meist auf der rechten Seite, der er allein seine
Aufmerksamkeit zuwandte, wihrend er die linke vernachlissigte und besonders
den linken Arm vollkommen ignorirte. Bei der Untersuchung vorgenommene
Auf- und Abwirtsbewegungen des linken Arms, sowie Greifbewegungen des-
selben nach einer Nadel setzte er auch eine Zeit lang nach der Untersuchung
noch perseveratorisch fort. In dem erhaltenen Gesichtsfeldreste gelang es ihm,
einzelne Worte richtig zu lesen, dabei hiufizes Wiederholen und Auslassen von
Worten. Einzelne Buchstaben wurden richtig geschrieben, Worte, z. B. der
Name, waren kaum zu entziffern. Wollte beim Schreiben an der rechten oberen
Ecke des Papiers anfangen. Die Dampfung L. H. U. stieg allmihlig an bis
nahe an die Spina scapulae. Oberhalb derselben deutliches Bronchialathmen,
Punction im Bereich der Didmpfung hatte negatives Resultat. Schleimig
eitriges Sputum, Untersuchung auf Tuberkelbacillen negativ. Heisere Stimme.
Stimmbénder beiderseits gerdthet, gut schliessend. Ohrbefund beiderseits
normal. Keine wesentliche Verinderung des Nervenstatus. Psychisch aus-
gesprochener Korsakow’scher Symtomencomplex. Oertliche und zeitliche
Desorientirung.  Glaubte meist in seinem Restaurant zu sein oder in seiner
Kammer zu liégen. Verkannte Personen. Hielt einen Bettnachbar fiir seinen
Sohn. Schimpfte hiufig auf diesen: ,Hr sei ein Schuft, ein Vagabund, er
kiimmere sich nicht um jhn.% Dann forderte er ihn wieder auf, ihm Bier zu
bringen. Confabulirte haufig: In der Nacht seien 5—6 Minner dagewesen, die
hitten ihn angefallen, gebunden und gestriegelt. Einer habe ein Pulver aus-
geblasen, das fiirchterlich gerochen habe. Zuweilen dringte er aus dem Bett,
er miisse zur Beerdigung seiner Mutter etc. Merkf&higkeit nahezu aufgehoben.
Gedichtniss fiir lingst Vergangenes und allgemeine Kenntnisse leidlich erhalten.

Diagnose: Bei dem Patienten, der frither schon zeitweilig Blutspeien
hatte und seit etwa 6 Wochen an Husten und Auswurf litt, ‘'waren erst etwa
14 Tage vor Aufpahme Hirnerscheinungen aufgetreten, wie Kopfschmerzen,
Erbrechen, Schwindel, taumelnder Gang. Jedoch konnten diese nicht ohne
Weiteres als Hirndrucksymptome aufgefasst werden, da Pat. zugleich ein
schweres fieberhaftes Lungenleiden hatte, das den Eindruck einer Infiltration
des linken Oberlappens und einer linksseitigen Pleuritis machte. Es lag am
nichsten, an einen tuberculgsen Process zu denken, cbwohl weder die Pleura-
punction noch die Sputumuntersuchung einen Anhalt dafiir boten. Die Local-
symptome von Seiten des Cerebrums waren durch eine schon vor Jahren ein-
getretene rechtsseitige Amaurose complicirt, doch konnte man mit Sicherheit
eine linksseitige Hemianopsie, sowie eine Storung der cutanen Sensibilitit, des
Lage- und Bewegungsgefithls des linken Arms und eine linksseitige Tastparese
annehmen. Diese Erscheinungen wiesen auf eine Affection des rechten Parietal-
und Oceipitallappens hin. Bei den ausgesprochemen Stérungen der Tiefen-
sensibilitdt im linken Aym musste man hauptsichlich an einen Herd im rechten
Parietallappen denken, der zugleich durch Laesion der Sehbahn die links-
seitige Hemianopsie bewirkte. Im Hinblick auf den Lungenbefund musste vor
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Allem an einen Tuberkel gedacht werden. Doch war auch die Moglichkeit
eines Hirnabscesses wegen des schleimig-eitrigen Lungenauswurfs und einer
Pachymeningitis interna haemorrhag. wegen des zugestandenen Potatoriums
nicht von der Hand zu weisen.

Am 28. Januar 1906. Bohrung im vorderen Theil des rechten
Parietalhirns in Héhe des Armcentrums. Bei Punctionen kein ver-
mehrter Widerstand, Aspiration in 3 ¢m Hirntiefe. Bei weiterer Aspiration
wihrend des Herausziehens der Nadel wird aus dem Knochenkanal etwas Blut
angesogen, Zweite Bohrung: 2 em weiter rickwiarts Punction und
Aspiration in 3 em, 2 und 1 om Hirntiefs, wobei ein kleines Gewebsstiickchen
gewonnen wird. Die mikroskopische Untersuchung ergab im frischen
Priparat, abgesehen von einigen Fetttrdopfchen, nichis Abnormes, im
gefirbten Priparat schollige Massen ohne deutliche Kernfdrbung.
Beide Punctionen waren ohne mnachtheiligen FEinfluss auf das Befinden.
Schmerzen wurden nicht gefinssert. Nach diesem Resultat der Punc-
tionen konnte ein Abscess, sowie eine Pachymeningitis interna
haemorrhag. in der punctirten Gegend ansgeschlossen werden, am
wahrscheinlichsten war es, dass das zuletzt gewonnene Material aus einem
Erweichungsherd stammte, der sich moglicher Weise in der Um-
gebung eines weiterriickwartsim Occipitalhirn gelegenen Tumors
befand. Weitere Bohrungen in dieser Gegend, die beabsichtigt waren, wurden
wegen des andauernden schlechten Befindens und zunehmenden Verfalls des
Patienten nicht mehr ausgefihrt. Am 9. Februar Exitus letalis.

Auszug aus dem Sectionsprotokoll: Linke Lunge durch starke
flichenhafte Adhaesionen mit der costalen Pleura verwachsen. Ebensolche
Verwachsungen bestehen mit dem Pericard. Lungenpleura stark verdickt von
sulzig weicher Beschaflenheit gegen das Lungenparenchym hin. Zwischen den
sulzigen Massen 750 cem einer haemorrhagisch gefarbten Flissigkeit. Auf der
Schnittfliche ist der Oberlappen in seinem centralen Theil in etwa Apfelgrisse
von einer schmierigen, graurSthlichen, theils flissigen, theils breiigen Masse
eingenommen. Am Rande ist diese von derber Consistenz und grauer Farbe.
Am linken Unterlappen in den oberen Partien graue, in den unteren rothe
Hepatisation. Luftgehalt fast aufgehoben. Rechte Lunge compensatorisch
hypertrophisch, Oberfliche glatt, anf der Schnittfliche vermehrter Blut-, normaler
Luftgehalt. An der Vorderfliche des Unterlappens ein etwa haselnussgrosser
graurdthlicher, derber, scharf begremzter Herd. Zwei #hnliche Herde an der
Vorderfliche des rechten und an der Unterfliche des linken Leberlappens. Am
Lungenhilus derbe, geschwollene Bronchialdriisen. Der zum linken Oberlappen
fiithrende Bronchus geht in eine derbe Gewebsmasse fiber, nach deren Durch-
schneidung man in die oben beschriebene Zerfallhthle gelangt. An der
Schidelkapsel in der vorderen Parietalgegend eine runde Oeffnung, aus der ein
Tropfchen getriibten Liquors hervorquillt, etwa 11/, ecm weiter dahinter eine
zweite Oeffnung. An der Dura ist nur die der vorderen Bohroffnung ent-
sprechende Binstichtffnung als hanfkorngrosser weisser Fleck zu sehen. Ein
Durchdringen mit der Sonde ist daselbst nicht méglich. Dura glatt, glinzend,
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etwas gespannt. Pia Gberall glatt, nur in der Tiefe einzelner Furchen leicht
graue Triibung. Aeusserlich kein Herd sichtbar, nur erscheinen die Furchen:
am rechten Occipitalhirn etwas verstrichen. Beim Herausnehmen des Gehirns
quillt nahe dem hinteren Pol des rechten Occipitallappens eine
wallnussgrosse, graugelbliche derbe Gewebsmasse wenig {iber
die auseinander weichende Hirnoberfliche hervor. Die Umgebung
derselben sinkt in etwa apfelgrossem Umkreis in méssigem Grade ein und fithlt
sich weich und schwappernd an. Windungen der linken Hemisphére deutlicher
ausgesprochen als die der rechten. Gehirngewicht 1360 g. Ein durch den
hinteren Theil des rechten Parietallappens gefiihrter Schnitt zeigt, dass das
Marklager des Parietallappens noch von der Erweichung betroffen ist.
Mikroskopisch erweist sich der Lungentumor als ein offenbar
von den Bronchien ausgegangenes Cylinderepithelcarcinom. In
den Metastasen in der rechten Lunge, Leber, sowie im Occipital-
lappen des Gehirns solide Schliuche und Nester von Cylinder-
epithelien durch Bindegewebsziige von einander getrennt. Die
mikroskopische Untersuchung des Gehirns selbst liess eine deutliche Er-
weiterung der perivasculéiren und pericelluldren Lymphriume erkennen.

Fall XVIIIL

" D. Friedrich, 64jdhriger Gastwirth’ aus Scheuder. Aufnahme am 14, Fe-
bruar 1906. Entlassung am 23. April 1906.

Anamnese. Keine erbliche Belastung. Vor 25 Jahren schwere In-
fluenza, wobei er benommen gewesen sei und Personen verkannt habe. Sonst
sei er nie krank gewesen. Mitte November trat beim Pfligen ein Ohnmachts-
anfall ein, ohne dass vorher ein Unwohlsein bei ihm beobachtet wurde. Krémpfe
seien dabei nicht aufgetreten. Nach einer halben Stunde sei er wieder zu sich
gekommen und allein nach Hause gegangen. Nachher habe er Schmerzen und
Schwichegefiihl auf der rechten (sic!) Korperseite gehabt, die aber bald wieder
zuriickgingen, seither Sfters Kopfschmerzen, besonders im Genick. Seit acht
Wochen angeblich im Anschluss an psychische Eiregung Verschlimmerung.
Zunahme der Kopfschmerzen, besonders im Hinterkopf und an der Stirn. Ver-
schlechterung des Sehvermdgens. Flimmern vor den Augen. Taumeln und
Schwanken beim Gehen. Niemals Krampfe. Niemals Ohreiterung. Keine
Blasen- und Mastdarmstérungen. Stirkerer Potus und luetische Infection
negirt.

Befund: Missig gendhrter, etwas schwichlicher Mann. Schidel am,
rechten Hinterhaupt klopfempfindlich. Percussionston rechts in der Gegend
des Occipitallappens sowie vorn iiber der Stirn mit Ausschluss der seitlichen
Partien derselben kiirzer und hoher als links. Austrittsstellen des rechten
Supraorbital- und Occipitalnerven druckempfindlich. Pupillen rund, gleich
weit, Reaction auf Licht prompt. Beiderseits ausgesprochene Stauungspapille.
Linksseitige Hemianopsie. Gesichisfeldausfall bei Perimeterpriifung genau bis
zur Medianlinie reichend. Keine hemianopische Pupillenstarre. P. ist Pres-
byop. Lesen gelingt mit Convexgldsern 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 Buchstaben durcheinander laufen. Greift an Gegenstinden im
linken Gesichisfeld vorbei, wihrend er dieselben rechts gut ergreift. Augen-
bewegungen frei. Keine Facialisdifferenz. Kein Abweichen der Zunge. Masseter
contrahirt sich beiderseits gut, kein Abweichen des Unterkiefers beim Oeffnen
des Mundes. Sensibilitdt im Gesicht, insbesondere auch an Conjunctiva und
Cornea nicht gestdrt. Geruch, Geschmack und Gehdr intact. Lungenbefund,
abgesehen von einzelnen trockenen Rasselgerfuschen iiber dem linken Ober-
lappen normal. Herztone rein., Puls regelmissig, gleichmissig, 76 p. Minute.
Deutliche Arteriosklerose der peripheren Arterien. Carotidenpulsation beider-
seits deutlich. Bauchreflexe beiderseits schwach. Hals-, Hiift- und Becken-
geflecht rechts empfindlicher als links. Cremasterreflex normal. Kraft der
Arme beiderseits gering. Handedruck mit Dynamometer 40 beiderseits. Tri-
ceps- und Vorderarmreflexe schwach, r. = 1. Kein Tremor der ausgestreckten
Hande. P. greift links atactisch zu. Es besteht linksseitige Tastparese. Ver-
schiedene Gegenstinde. wie Thaler, Loffel, Bleistift, Buch, Streichholzschachtel
werden bei Betasten mit der linken Hand nicht, mit der rechten richtig ge-
zeigt., Sonst keine Sensibilitdtsstorungen an der linken Hand, abgesehen von
einer geringen Storung des Lagegefithls, Kraft der Beine beiderseits reducirt,
jedoch ohne deutliche Schwiche der Prédilectionsmuskeln. Patellar- und
Achillessehnenreflexe beiderseits sehr schwach. Passive Beweglichkeit in
missigem Grade erhoht. Leichte Ataxie des linken Beins. Babinski und
Oppenheim negativ. Keine Sensibilitdtsstérungen an den Beinen, Aufrichien
aus der Riickenlage ist nur mit Unterstiitzung der Arme modglich. Beim Gehen
und Stehen sofort hochgradige Retropulsion. Passive Bewegungen des rech-
ten Armes werden bei geschlossenen Augen mit dem linken besser nachgeahmt
als umgekehrt. Urin frei von Eiweiss und Zucker. Sensorium leicht benom-
men. Orientirung erhalten. Aufmerksamkeit reduciri, Gedankenablauf etwas
verlangsamt.

An den folgenden Tagen haufige Klagen iber Kopfschmerzen, seltener
iiber Schwindel, kein Erbrechen. Keine nennenswerthe Aenderung des objec-
tiven Befundes.

Diagnose: Die Erscheinungen setzten mit einem Ohnmachtsanfall etwa
ein Vierteljahr vor der Aufnahme ohne Vorboten ein. Nachher traf allmilig
unter bestindigen Kopfschmerzen eine zunehmende Verschlechterung des Seh-
vermdgens, Flimmern vor den Augen, Taumeln und Schwanken beim Gehen
ein. Da hier eine ausgesprochene Stauungspapille bei leicht benommenem Sen-
sorium des Kranken gefunden wurde, wurde die Diagnose eines Hirntamors
fiir sehr wahrscheinlich gehalten, obwohl bei dem 64jdhrigen Mann mit starker
Arteriosklerose auch an eine Erweichung gedacht werden musste. Von den
Localsymptomen wiesen die Klopfempfindlichkeit der rechten Hinterhaupts-
gegend, sowie die Schallverkiirzung daselbst und die linksseitige Hemianopsie
bei fehlender hemianopischer Pupillenstarre auf das rechte Occipitalhirn, die
leichte Ataxie des linken Arms und Beins, sowie die linksseitige Tastlihmung
und Lagegefiihlsstérung auf das rechte Parietalhirn, die starke Herabsetzung
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der Patellar- und Achillesreflexe, die Hypotonie der Beine und die ausgespro-
chene Retropulsion auf das Kleinhirn hin. Die Druckempfindlichkeit des rech-
ten Supraorbital- und Occipitalnerven waren nicht sicher localisatorisch zu
verwerthen, da auch eine solche des rechten Hals-, Becken- und Hiiftgeflechtes
bestand. Zur Erklarung der simmtlichen Symptome schien es mir das Wahr-
scheinlichste, . einen grosseren Tumor des Occipitalhirns mit Nachbarschafts-
erscheinungen einerseits von Seiten des Parietalhirns, andererseits von Seiten
des Kleinhirns anzunehmen.

Am 22, Februar 1906 wurden zwei Hirnpunotionen zur Sicherung der
Diagnose vorgenommen.

Erste Punction am Oocipitalhirn: Etwa iber dem vorderen Theil
der zweiten Occipitallinie. Durchstechung der Dura in etwa 11/, cm Tiefe. In
etwa 2 cm Rirntiefe wurden einige Tropfen einer gelbrdthlichen,
klaren Fliissigkeit und ein grauréthliches Gewebsstiickehen aspirirt. Etwas
vermehrter Widerstand beim Einstechen.

Zweite Punction iber der Mitte des Parietalhirns etwa in Hohe
der Fissura interparietalis. Widerstand beim weiteren Einstechen noch
etwas erheblicher als bei der ersten Bohrung. In etwa 11/, cm Hirntiefe
Nachlassen des Widerstandes. In 21/, em Hirntiefe werden 2 com einer
orangefarbenen Flissigkeit aspirirt. Beim weiteren Einstechen bis
31/, om Hirntiefe wird keine Fliissigkeit mehr aspirirt. Ebenso nicht beim
Ansaugen wahrend des Herausziehens der Nadel. In der Fliissigkeit schwimmt
ein feines Gewebsstickchen, Die Flissigkeit gerinnt sehr rasch.

Die mikroskopische Untersuchung der Gewebsstiickchen liess
reichliche, nahe aneinander gelagerte, theils spindelférmige,
theils rundliche Zellen erkennen. Dazwischen ein Netzwerk von Fiden,
die manchmal wie Fortsetzungen der Zellen aussahen; jedoch stammten die-
selben aus der zugleich aspirirten Cystenfliissigkeit. '

Diagnose: Sarkom.

Die Punctionen hatten keinen ungiinstigen Einfluss auf das Allgemein-
befinden und verursachten keine besonderen Schmerzen.

Nach diesem Resultat der Punctionen konnte angenommen werden,
dass es sich um einen mindestens von der Mitte des Occipitalhirns
bis zur Mitte des Parietalhirns reichenden Tumor handelte, der
von der Hirnoberfliche nicht weit entfernt sein konnte, da schon
gleich beim Einstechen eine Vermehrung des Widerstandes auffiel
und in 21/, om Hirntiefe Cystenfliissigkeit aspirirt wurde. Beziiglich
der Artdiagnose konnte mit Sicherheit ein Sarkom angenommen werden.

Am 1. Mirz 1906 Vornahme der Operation durch Herrn Geh.-Rath
v. Bramann.

Anszug aus dem.Operationsprotokoll: Den Punctionséffnungen
entsprechend wird ein hufeisenformiger Haut-Periost-Knochenlappen von Hand-
breite und Fingerlinge gebildet, dessen Basis unmittelbar oberhalb des Ohr-
lippchens beginnt. Nach kreuzweiser Spaltung der Dura in ‘dem fast hand-
tellergrossen Knochendefect zeigt sich die Pia getriibt und leicht oedematés,

35%
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die Gyri abgeplattet. Den dusseren Punctionséffnungen entsprechen am Gehirn
zwei linsengrosse Residuen der Einstichéffnung. An den hinteren Partien des
Knochendefectes leichte Consistenzveranderung. Beim Einschneiden daselbst
kommt man in 1ocm Tiefe auf markige, von #lteren und frischeren
Blutherden durchsetzte Hirnmasse, die nicht scharf gegen die
normale Umgebung abgegrenzt ist. Diese Masse wird mit dem scharfen
Loffel moglichst radikal in Tauben- bis Hilhnereigrosse entfernt. Die Dura
wird bis auf einen Spalt zur Tamponade der Wundhthle zusammengezogen.

Die mikroskopische Untersuchung der entfernten Massen ergab:
Gewebe aus dicht aneinderliegenden, meistrunden, an einzelnen
Stellen auch spindligen Zellen mit runden oder ovalen Kernen.
Sehr spirliches Zwischengewebe. Scharfe Grenze gegen die
normale Hirnsubstanz.

Diagnose: Sarkom an der Grenze des rechten Occipital- und
Parietallappens.

In den ersten Tagen nach der Operation beschleunigter Puls, apathisches
Verhalten. ,

Am 6. Mérz Entfernung der Tamponade und des Knochenstiicks. Secun-
darnaht der Wunde. Dann folgte auffallend rasch zunehmende Besserung.
Dio Parese der linksseitigen Extremititen ging mehr und mehr zuriick. Ebenso
die Herabsetzung des Lagegefiihls.

Am 22. Marz war er bereits im Stande, mit Unterstitzung zu gehen.
Als der Kranke 5 Wochen nach der Operation wieder in unsere Klinik zu-
riickkam, zeigte er ein vollig verfindertes Bild. Er war psychisch frei und
zeigte ein geordnetes und attentes Verhalten. Die schweren Storungen der
Korperbalance waren vollkommen verschwunden. Er konnte den ganzen Tag
ausser Betl sein und ohne jede Gleichgewichtsstérung umhergehen. An der
Trepanationsstelle bestand eine leichte Vorwdlbung, die sich weich anfiihlte
und nicht schmerzhaft war. Am Augenhintergrund waren beide Papillen noch
etwas gerdthet und wunscharf. Die linksseitige Hemianopsie zeigte keine
nennenswerthe Veriinderung. Die linksseitige Tastparese war wesentlich
zuriickgegangen, Cutane Sensibilitit und Lagegefiihl waren nirgends gestort.
Die Nachahmung passiver Bewegungen einer Seite durch die andere war
beiderseits gleich gut.

Fall XIX.

K. Else, 19jahrige Schneiderin aus Halle. Aufnahme am 14.Februar1906,
entlassen am 10. April 1906.

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Mit 14 Jahren Gelenkrheuma-
tismus, mit 15 Jahren Krampfanfélle mit Zungenbiss und Bewusstseinsverlust,
anfangs alle 4 Wochen, spiter immer haufiger, fast tédglich auftretend. Seit
zwei Jahren keine Anfille mehr. Vor einem halben Jahr zum ersten Mal ein
Zustand, in welchem die ganze linke Seite taub wurde und die linke Hand
keine Kraft hatte. Das Taubheitsgefihl war auch an der linken Zungenhalfte
zu fithlen. Diese Zustdinde wiederholten sich fast téglich, in letzter Zeit in
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lingeren Pausen. Seit einem Vierteljahr Abnahme des Sehvermdgens und zeit-
weiliges Verschwimmen der Buchstaben vor den Augen. Gleichzeitig Schwindel-
anwandlungen, Erbrechen und anfallsweise auftretende Kopfschmerzen.

Befund: Grosses kriftiges Middchen von gutem Ernihrungszustand.
Herzddmptung nach links etwas verbreitert. Erster Ton an der Spitze dumpf,
an der Basis gespalten, manchmal mit hauchendem Beiklang. Zweiter Pulmo-
nalton etwas verstirkt, klappend, Puls regelmissig, kriftig, 72 pro Minute.

Umschriebene Druckempfindlichkeit des Kopfes in der Mitte der Stirn-
und Scheitelgegend. Percussionsschall an der rechten unteren Schidelseite,
‘besonders in der Gegend iiber dem rechten Ohr und dem Ansatze des Joch-
bogens kiirzer als links. Nervenaustriitsstellen am Kopf nicht empfindlich.
Keine Sensibilitdtsstérungen am Kopf; Corneal- und Conjunctivalreflex beider-
seits normal. Pupillen gleich weit. Reaction auf Licht und Convergenz gut.
Bei ldngerer 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-
schirfe links 8/,,, vechts 5/, Ohrbefund normal. Hérschirfe beiderseits
gut. Geruch und Geschmack nicht gestort. Im Gebiet des linken oberen
Facialisastes deutliche Parese, im Gebiet des linken unteren Astes leichte Con-
tractur, Zunge weicht nieht ab, Zapfohen eine Spur nach rechts. FErheblicher
Tremor der ausgestreckten Hinde, rechts mehr als links. Hindedruck beider-
seits krifiig, Sehnenreflexe an den Armen lebhaft, keine Ataxie, keine Tast-
lihmung. Grobe Kraft der Beine normal, Patellar- und Achillesreflexe etwas
gesteigert, keine Spasmen, keine Ataxie; Babinski und Oppenheim negativ.
Die Nervenplexus an der linken Korperseite empfindlicher als rechts. Sensi-
bilitit am Rumpf und Extremitsten nicht gestort.

Am folgenden Tag Klagen iiber Schmerzen an der linken Stirnseite und
Doppelsehen. Objectiv keine Doppelbilder nachweisbar. Druckempfindlichkeit
des linken Nervus supraorbitalis. Conjunctivalreflex 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. Geringe Excursionen
und arhythmische Folgen der Bewegungen, Das Zittern greift dann auf das
linke Bein und nachher gleich auf den rechten Arm tber. Dann auch Zucken
mit den Schultern und symmetrisches Schiitteln des ganzen Korpers. Eine
halbe Stunde spiter noch Kopfschmerzen, Brechreiz, Uebelkeit bis Abends an-
haltend. Linksseitige Abducenzschwiche und Nystagmus beim Blick nach
links. Hypotonie im linken Arm, Hyporeflexie der linken Cornea. Druck-
empfindlichkeit des linken Occipitalnerven.

Am 20. Februar 1906 klagt P. iber Einschlafen der Hinde. Giebt an,
jeden Puls im Kopf zu fiihlen. Schalldifferenz an der vorderen Schidelhilfte :
Schall rechts gedimpft. Rechter Supraorbitalnerv heute druckempfindlicher.
Conjunctivalreflexe beiderseits vorhanden. Massetercontraction beiderseits gleich.
Beriihrungsempfindungen iiberall deutlich, jedoch an der linken Korper-
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seite schlechter localisirt als rechts. Nach der Priifung Puls 66. Abends wieder
starker allgemeiner Tremor, Wackeln und Zucken.

26. Februar. Leichte doppelseitige Ptosis, rechts etwas stirker als links.
Leichte doppelseitige Abducensschwiche, links etwas stirker als rechts. Ge-
ringe nystagmoide Bewegungen des linken Bulbus beim Blick nach links, Con-
junctival- und Cornealreflex links deutlich schwicher als rechts. Gelenksensi-
bilitat beiderseits gut. Passive Bewegungen des linken Arms werden durch
den rechten schlechter nachgeahmt als umgekehrt, Keine Gangstorung. Stehen
auf einem Bein links gleich rechts. Kein Romberg.

5. Marz. Anfallsweise Schmerzen im rechten Bein. Keine Pariisthesien.
Druckempfindlichkeit des rechten N. femoralis. Andeutungen von Tast-
parese links.

Am 14, Mérz. Nach einem lingeren Besuch der Mutter, wobei Patientin
sich aufgesetzt und lebhaft gesprochen hatte, trat ein Anfall ein, der mit Zit-
tern und krampfhaften Spannungen in den Armen und mit Verzerrung der
dinken Gesichtshdlfte begann. FEinige Minuten nachher waren Kopf und Augen
nach rechts gedreht. Tonische Spannung der Nacken- und Halsmuskeln,
rechts mehr als links. Auch die Muskeln der Arme in tonischer Spannung,
die in regelmissigen Pausen etwas nachlésst und wieder zunimmt. An den
Beinen anfangs nur Behinderung der passiven Beweglichkeit. Wahrend der
Untersuchung grobes Zittern der Oberschenkel unter zunehmender Steifigkeit
der Beine. Die Kranke jammert dabei tber Kribbeln und Eingeschlafensein im
ganzen Korper, besonders stark in den Hénden, auch in der Zunge. Inspira-
tionen erst langsam vertieft, dann rascher werdend, pfeifend, wie beim Glottis-
krampf. Dabei sind die Muskeln am Hals gespannt, der Unterkiefer etwas
nach abwérts gezogen, maskenartiges Gesicht. Nach 4 Minuten Athmung wieder
langsamer, Arme schlaff,

Am 18, Mirz. Viel Kopfschmerzen. Abends ein Anfall, beginnend mit
Hitzegefiihl, Beklemmung auf der Brust und Kribbeln in der Zunge., Kopf-
drehung erst nach links, dann nach rechts, Kaubewegungen, Zahneknirschen.
Facialis rechts tonisch innervirt, rechter Arm tonisch gebeugt und angepresst
mit leicht zuckenden Bewegungen der Finger. Linker Arm weniger krampfhaft
gebeugt, spiter stark gestreckt.

Am 22, Mirz. In den letzten Tagen wurden einzelne Bandwurmglieder
im Stuhl bemerkt, P. giebt an, dass schon vor 4 Monaten ein Bandwurm ab-
getrieben sei, wobei jedoch der Kopf nicht gefunden wurde. Im Stuhl werden
Bandwurmeier nachgewiesen. Kopfschmerzen von wechselnder Intensitit, oft
sehr heftig, Voriibergehende isolirte Pariisthesien im linken Arm, besonders
in der linken Hand.

Am 26. Marz. Auf Bandwurmkur Abgang der Taenie, jedoch wieder ohne
Kopf. Voriibergehend Retentio urinae, so dass Katheterisiren nothig ist.

Am 5. April. Erhebliche Zunahme der Kopfschmerzen, so dass die
Kranke oft laut schreit und den Kopf krampfhaft zuriickbiegt. Dieselben werden
besonders in der Scheitelgegend mehr nach rechts hin verlegt. Dazwischen
auch vereinzelte Schmerzen im linken Fuss, einmal Kribbeln im linken Arm.
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Deutliche Ptosis rechts, links geringer. Rechte Pupille weiter als linke, Parese
des rechten Rectus internus. Abends Cheyne-Stokes’sches Athmen, verlang-
samter Puls, Das Sehvermogen nimmt stark ab. Fingerbewegungen werden
nur in nichster Ndhe gesehen.

7. April. Lichtschein wird mit dem rechten Auge iiberhaupt nicht, mit
dem linken nur in einem kleinen centralen Gesichtsfeld -gesehen. Schlaffheit
der Arme und Beine. Patellarreflex rechts lebhaft, links bei verschiedenen
Priifungen theils fehlend, theils schwach. Achillesreflex links und rechts lebhaft.
Keine Schwiche der Pridilectionsmuskeln. Lagegefiihl links herabgesetzt

10. April. Geruchsvermdgen rechts schlechter als links. Stauungspapilie
beiderseits deutlich. Die rechte Papille grau verwaschen, die linke graurdthlich.
Sehschirfe rechts anfgehoben. Mit dem linken Auge werden Gegenstinde in
verschwommenen Umrissen nur von der temporalen Netzhauthdlfte aus, also
nach rechts hin gesehen, Rechte Pupille weiter als linke. Beiderseits keine
Lichfreaction. Geringe Schwiiche des rechten Rectus internus. Ptosis beider-
seits. Sehr geringe Abducensparese beiderseits. Facialisschwiiche am rechten
unteren Ast. Hyperalgesie im rechten Trigeminusgebiet. Empfindlichkeit des
rechten Supraorbitalis. Conjunctival- und Cornealreflex rechts erhéht. Ge-
schmack und Gehdr nicht gestort.

Diagnose: Bei der ausgesprochenen Stauungspapille und der rapiden
Abnahme des Sehvermdgens in Verbindung mit den zweifellosen subjectiven
Hirndruckerscheinungen musste zunéchst an einen Hirntumor gedacht werden,
dessen Sitz wegen der vorwiegenden Stérungen von Sciten der Sensibilitit auf
der linken Korperseite, die besonders dasLocalisationsvermbgen, die Bewegungs-
empfindungen und das Tastvermogen betrafen, und die sich besonders in links-
seitigen Pardsthesien besonders zu Beginn der Anfélle Ausserten, in das rechte
Parietalhirn zu verlegen war. Wegen der in letzter Zeit beobachteten links-
seitigen hemianopischen Erscheinungen musste angenommen werden, dass der
Herd sich ziemlich weit nach hinten und medianwirts erstreckte. Fiir einen
nach der Tiefe hin auf die centralen Ganglien wirkenden Druck sprach auch
die Art der Anfille, die wegen der oft lange andauernden tonischen Spannun-
gen fast der gesammten Rumpf- und Extremititenmusculatur nicht den Ein-
druck von Reizerscheinungen seitens der Rinde machten. Die zu Beginn der
Anfiille mehrfach beobachteten Drehungen des Kopfes und der Augen nach
links konnten allerdings als Reizerscheinungen von Seiten des an die moto-
rische Region angrenzenden Stirnhirntheils oder des rechten unteren Scheitel-
lippchens aufgefasst werden. Fiir einen tiefen Sitz und Druckwirkung nach
der Schiidelbasis hin sprach auch das Betroffensein verschiedener Nerven der
Schiidelbasis, wie des rechten Facialis und Oculomotorius, sowie beider Abdu-
centes und des rechten Trigeminus. Da dieMotilitat der linken Kérperseite nicht
nachweishar in Mitleidenschaft gezogen war, konnte nicht angenommen werden,
dass der Herd sich nach vorn bis in die motorische Region hinein erstreckte.

Als sich dann im Verlaufe der Beobachtung herausstellte, dass die Kranke
schon seit ldngerer Zeit einen Bandwurm beherbergte, wurde die Diagnose
eines Hirntumors wieder zweifelhaft, da die Méglichkeit einer Cysticerken-
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erkrankung sich aufdringte, zumal das starke Schwanken des subjectiven Be-
findens der Patientin hierdurch sehr wohl zu erkliren war.

Zur Klirung des Falles wurden folgende Hirnpunctionen vorge-
nommen:

Am 9. Mérz. 1. am rechten Schlédfenlappen: Widerstand der Dura
in 13/, cm. In 4 cm Hirntiefe keine Ventrikelfliissigkeit. Beim Zuriickziehen
der Punctionsnadel wurde durch Aspiration nahe an der Hirnrinde ein etwa
1/ em langes Gewebsstiickchen gewonnen, an welchem makroskopisch
deutlich Mark und Rinde zu unterscheiden war. Mikroskopisch ergaben
sowohl die Quetschpriparate, als auch die nach Einbettung in Paraffin her-
gestellten Schnittpriparate keinen pathologischen Befund.

2. Am mittleren Theil des rechten Parietalhirns, etwa in der Ge-
gend der Interparietalfurche. Nach Einstich bis 4 cm Hirntiefe entleert
sich nach Herausziehen des Mandrins unter starkem Druck deutlich pulsi-
rend eine bernsteingelbe, zugleich leicht himorrhagische Fliissig-
keit, die beim Herausziehen der Punctionsnadel noch bis zu 1/, em Hirntiefe
ausfloss. Es wurden im Ganzen 10 com entleert. Bei nochmaligem Einstich
durch das gleiche Bohrloch ohne Mandarin mit etwas nach occipitalwirts ge-
richteter Nadel floss schon in 11/, ¢cm Hirntiefe gelbe Flissigkeit
wieder unter starkem Druck aus, von der nochmals 5 com aufgefangen
wurden. Die Untersuchung dieser Fliissigkeit ergab 4 pro mille Albumen
und 0,2 pCt. Saccharum. Bei mikroskopischer Untersuchung des Sediments
fanden sich reichlich frische rothe Blutkdrperchen, eine geringe Menge von
Lymphocyten und sehr wenig Leukocyten. Das sonst sehr zu Klagen neigende
Madchen &usserte wihrend der Hirnpunectionen keine Schmerzen und zeigte,
abgesehen von einem plotzlichen Zucken, beim Durchstechen der Dura ein
ruhiges Verhalten. ImAnschluss an die Punction gab sie an, Kribbeln im lin-
ken Daumen, das nach dem linken Arm hinaufzog, zu spiiren, das jedoch bald
darauf wieder nachliess. Ferner gab sie nach der Punction an, dass das Seh-
vermbgen besser geworden sei. Bald nach der Punction guter Schlaf. Am
folgenden Tag viel besseres Befinden, keine Kopfschmerzen, lebhafter Gesichts-
ausdruck. -

Am 20. Mérz. Punction am rechten Seitenventrikelpunkt. Es
fillt dabei die erhebliche Dicke des Schiddels auf. Dura in 13/, em Tiefe
durchbohrt. Aus dem Subduralraum wird durch Aspiration keine Fliissigkeit
gewonnen. DBei Punction ‘bis 31/2 ¢m Hirntiefe durch Aspiration
keine Ventrikelfliissigkeit zu erhalten. Auch eine weitere 1 cm lateral
davon vorgenommene Punction ergiebt bei Aspiration in 3!/, om Hirntiefe
keine Ventrikelflissigkeit. Bei diesen Punctionen geringe Schmerziusserungen
der Patientin. Puls 84, regelméssig, verindert sich wihrend der Punction nicht.

Am 6. April nochmals Bohrung am rechten Parietallappen. Es
stromt wieder in 3 ocm Hirntiefe anfangs klare, bernsteingelbe
spéter etwas hidmorrhagisch geféirbte Fliissigkeit unter hohem
Druck pulsirend aus. Im Ganzen werden 16 com abgelassen. Die Unter-
suchung ergiebt diesmal einen Eiweissgehalt von 5 p.m., einen Zucker-
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gehalt von 0,2 pCt. Puls vor der Punction 80, nach Entleerung der Fliissig-
keit 60, regelmissig. Nach der Punction grosses Mattigheitsgefiihl; P. schlief
den ganzen Vormittag und nach kurzer Pause die ganze Nacht. Kopfschmerzen
am folgenden Morgen wieder viel geringer. Aussenbewegungen der Bulbi
nahezu frei.

Am 8. April 1906 Bohrung am linken Parietallappen zwecks Ven-
trikelpunction an symmetrischer Stelle. Es fillt wieder die Dicke des Schédels
auf. Dura sehr derb, in 2 cm Tiefe durchbokrt. Bei Punction bis 4 ¢m
Hirntiefe und Aspiration keine Ventrikelflissigkeit zu erhalten.

Bohrung am linken Ventrikelpunkte. Bei Punction bis 31/, ¢m Hirn-
tiefe strdmt ohne Aspiration unter starkem Druck pulsirende, wasserklare
Ventrikelflissigkeit aus, von der 6 com entleert wurden. Die Unter-
suchung derselben ergab einen Eiweissgehalt von 0,1 p.m. und einen
Zuckergehalt von 0,2 pCt. Patientin war bei den beiden Bohrungen, wie
iiberhaupt an den vorhergehenden Tagen wegen der bestehenden heftigen
Schmerzen erregt und weinerlich und klagte sowohl vor als wihrend der Punc-
tion sehr., Nach der Punction wieder guter Schlaf und besseres Befinden.

Durch die verschiedenen Hirnpunctionen wurde bei der Patientin
eine eiweissreiche bernsteingelbe Flissigkeit enthaltende Cyste
nachgewiesen, welghe sich in der Gegend des r. Parietalhirns zum minde-
sten von 11/, bis 4 ¢m Hirntiefe erstreckte und welche mit den Hirn-
ventrikeln, wie der Nachweis von klarer, eiweissarmer Ventrikelfliissigkeit
aus dem linken Vorderhorn bewies, in keiner Verbindung stehen konnte.
Zugleich war wegen des negativen Ergebnisses der Ventrikelpunktion am rech-
ten Vorderhorn sowie am rechten Unterhorn anzunehmen, dass diese Hirn-
hohlen durch die Cyste comprimirt waren, und dass die Cyste sich
daher ziemlich weit nach vorn und in die Tiefe erstrecken muasste..

Am 10. April 1906 wurde Patientin zur Operation in die chirurgische
Klinik verlegt. Vornahme der Operation am 12, April 1906 durch Hermn
Geh. Rath. v. Bramann, :

Bildung eines handtellergrossen Lappens iiber dem rechten Os parietale,
Nach Zuriickklappen des Knochens liegt die prall gespannte, theilweise etwas
weisslich verfirbte Dura vor. Zwei Bohrstiche sind deutlich erkennbar, von
denen der eine nahe der vorderen oberen Kcke des freiliegenden Durafeldes
liegt. Durchtrennung der Dura durch Kreuzschnitt. Die pialen Venen sind
prall gefiillt. Die Hirnsubstanz quillt stark hervor und pulsirt deutlich. Nir-
gends ist eine Resistenz fithlbar, Bei Punction nahe dem vorderen Bohrstich
quillt im Strahl reichlich sergse Fliissigkeit hervor. Im Bereiche der Punc-
tionsdéffnung wird die Hirnrinde durch einen 3 cm langen Lingsschnitt durch-
trennt, wobei sich dicht unter der Oberfldche ein bldulich schim-
merndes Gebilde einstellt, das sich als eine Cyste erweist. Nach Einschnitt
in die sehr diinne Wand der Cyste entleert sich abermals eine reichliche Menge -
serdser Fliissigkeit. Die Cyste erstreckt sich um Zeigefingerlinge nach vorn
und ebenso weit in die Tiefe. Nach oben reicht sie, wenigstens nahe der Er-
offnungsstelle, bis an das Schideldach, so dass Pacchionische Granulationen
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durchzufiihlen sind. Die Cystenwand wird soweit als moglich entfernt, sodann
wird die Cyste mit einem mit Jodoformgaze umwickelten Glasdrain drainirt,
VYom Rand der Cyste wird vorn und hinten ein Stiick Hirnsubstanz zu mikro-
skopischer Untersuchung excidirt. Die Dura wird so weit als mdglich geniht,

Die mikroskopische Untersuchung der mir zur Verfigung stehenden
Stiickchen der Cystenwand sowie des umgebenden Gehirns ergab keinen An-
halt fiir einen T umor. Dagegen waren in einem dem pathologischen
Institut zur Verfigung gestellten Stiickchen Cystenwand einige
tumorverdichtige Stellen, ohne dass jedoch eine sichere Diagnose ge-
stellt werden konnte. In dem die Cyste umgebenden Gehirn waren die peri-
vasculdren und pericellulfiren Lymphriume deutlich erweitert.

Patientin befindet sich zur Zeit noch in Behandlung der chirurgischen
Klinik. Die Cyste wurde anfangs noch eine Zeit lang drainirt. Nach der Ope-
ration verschwanden die sehr erheblichen allgemeinen Hirndruckerscheinungen,
sowie ein Theil der schwankenden Localsymptome, Eine nennenswerthe Besse-
rung des Sehvermdgens ist bisher noch nicht eingetreten 1),

Fall XX,

Albert K., 39jdhriger Maurer. Aufnahme 5. Mérz 1906, Exitus let, am
14. April 1906.

Anamnese: Nach Angabe der Ehefrau frither stets gesund. Mitte
December1905 klagte er nach der Arbeit iiber Uebelbefinden und Kopfschmerzen,
kein Erbrechen, musste deshalb die Arbeit 14 Tage aussetzen. Versuchte
dann wieder zu arbeiten, nach weiteren 8 Tagen wieder starke Kopfschmerzen
und leichte Benommenheit, lag dann meist zu Bett, konnte aber noch gehen.
Ende Januar Anfall von Bewusstlosigktit, der drei Stunden anhielt; keine
Krémpfe, keine Cyanose; die Glieder seien eiskalt gewesen. Hinterher all-
mahlich stirker werdende Lahmung des rechten Armes, einige Tage spiter auch
des rechten Beines; dabei stets starke Kopfschmerzen, keine Krimpfe, kein Kr-
brechen, nur Wiirgreiz. Den ganzen Sommer dber habe er schon ein Geschwiir
am After, aus dem sehr viel eiter- und kothihnliche Massen herausgekommen
seien. Verheirathet, 4 Kinder, die zwei ersten und das vierte gesund, das
dritte an eitriger Schidelerkrankung gestorben, zuletzt ein Abort im 3. Monat.
Lues und Potus negirt.

In den letaten Tagen vor der Aufnahme psychische Stérungen; er habe
Personen gesehen, die nicht dagewesen seien, habe geglaubt, die Winde seien
schief; auch sei die Sprache gestort gewesen.

Befund: Kriftig gebauter Mann von méssigem Ern#hrungszustand. An
der Haut des Rumpfes und der Extremitéiten sehr zahlreiche, rundliche, linsen-
bis bohnengrosse Kndtchen, die sich bei mikroskopischer Untersuchung als
Fibrome erwiesen. Schiadel am oberen Abschnitt der linken Stirn abgeplattet.

~ Am Kopfe im ganzen sieben runde, gerdthete Stellen von etwa Frbsengrdsse

Die Kranke ist inzwischen nach Hause entlassen worden. Das Allgemein-
befinden ist gut geblieben. Die Sehstdrungen sind geringer geworden.
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mit einer dreieckigen Vertiefung im Centrum (Blutegelbisse). Percussion des
Schidels am linken vorderen Theil schmerzhaft. Schall tiefer daselbst als
rechts, besonders iiber der abgeplatteten Stelle des linken Stirnbeins. Rechte
Pupille eine Spur weiter als linke. Lichtreaction rechts elwas geringer als
links. AufAccommodation und Convergenz normale Reaction. Augenbewegungen
frei. Beiderseits Stauungspapille. Links etwa 3 Dioptrien, rechts etwa
1 Dioptrie Niveaudifferenz gegeniiber dem angrenzenden Augenhintergrund.
Cornealreflexe beiderseits gleich, Conjunctivalreflexe rechts etwas geringer als
links. 8. beiderseits stark herabgesetzt. Keine Hemianopsie. Geruchsvermégen
beiderseits gut. Keine Horstorung. Normaler Ohrbefund. Nasenkitzel- und
Ohrreflexe links deutlich, rechts kaum auslosbar. Facialisschwiche rechts
deutlich im Gebiet des unteren Astes, auch in geringerem Grade im oberen,
mimisch stérker ausgesprochen als beim Zihnezeigen etc. Facialisphaenomen
rechts erheblicher wie links. Rechter Masseter etwas weniger gut innervirt als
der linke, vielleicht auch volumendrmer. Zunge weicht in geringem Grade
nach rechts ab. Rachenreflex vorhanden. Rechter etwas weniger gut innervirt
als der linke. Bauchhaut- und Cremasterreflexe links deutlich, rechts fehlend.
Erheben und Drehen des Rumpfes erschwert. Innere Organe, abgesehen von
etwas Knacken an der linken Lungenspitze o. B. Keine Schalldifferenz iiber
den Lungenspitzen. Puls regelmissig, gleichméssig, 72 pro Minute, Urin ohne
pathol. Bestandtheile. Rechte Hand in hemiplegischer Stellung, grobe Kraft
des rechten Armes stark herabgesetzt. Hindedruck kaum fiihlbar. Tonus der
Muskulatur am rechten Arm bedeutend geringer als links. Tricepsreflexe
beiderseits lebhaft. r.==1. Periostreflexe rechts fehlend, links vorhanden.
Ataxie der rechten Hand. Parese des rechten Beines mit deutlichem Praedi-
lectionstypus. Deutliche Ataxie beim Erheben des rechten Beines. Muskeltonus
rechts stark herabgesetzt, auch beim Gehversuch tritt erhebliche Hypotonie im
rechten Bein deutlich zu Tage, indem das Knie nach rickwirts iberstreckt
wird. Kniesehnenreflexe beiderseits lebhaft, ebenso Achillesreflexe. Fussklonus
rechts. Babinski beiderseits negativ, Oppenheim und Striimpell rechts positiv,
links negativ. Sensibilitdt fir Nadelstiche an der rechten Gesichtshilfte viel-
leicht etwas herabgesetzt, an Rumpf und Extremitéten keine Sensibilitits-
storungen,.auch Lagegefiihl intact, keine Tastléhmung. Orientierung ungenau;
Merkfdhigkeit herabgesetzt, Erschwerung der Wortfindung. Emotionelle Incon-
tinenz, kommt leicht ins Lachen und Weinen. In den folgenden Wochen nahm
die rechtsseitige Lahmung rasch an Intensitit zu, besonders am rechten Arm,
Mitte Marz war der rechte Arm vollkommen schlaff gelihmt. Pat. liess zuweilen
Urin und Stuhl unter sich. Dann trat eine Ptosis am rechten: Auge und eine

Injection der Conjunctiva beiderseits auf. Der Schidel war stets besonders
an der linken Stirngegerid klopfempfindlich. Ende Méirz fielen besonders
tonische Contracturen des linken M. orbicularis oculi auf. Die Sprache wurde
allméhlich schwer verstindlich und verlangsamt. Ausgesprochene Bradyphasie.
Es kostete immer mehr Miihe, Pat. zum Sprechen zu bewegen. Nachsprechen
sowohl deutscher, wie fremdsprachlicher Worte gelang. Reihensprechen, z. B.
Aufzéhlen der Wochentage erheblich gestort. Gewdhnliche Gebrauchsgegen-
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stinde warden nicht mehr benannt, dagegen wurde einfache Aufforderung noch
prompt und richtig ausgefiihrt. Mit einigen Gebrauchsgegenstinden, die er
weder vom Gesicht noch vom Gehor aums benennen konnte, wusste er noch
richtig umzugehen, z. B. mit einem Glas Wasser, Kamm. Ein Streichholz
fihrt er zundchst zum Munde, versucht aber dann, als ihm die Schachtel vor-
gehalten wird, es anzustreichen. Lesen leichter Worte gelang noch, doch ver-
sagte er bald in Folge mangelnder Aufmerksamkeit. In der letzten Woche
ante exitum war er so stark benommen, dass weitere Priifungen nicht mehr
moglich waren.

Diagnose: Die Allgemeindiagnose eines Tumors konnte auf Grund der
Anamnese und der zweifellos bestehenden Hirndruckerscheinungen, insbesondere
der ausgesprochenen Stauungspapille, als sicher angenommen werden. Die
Localsymptome wiesen am meisten auf einen Sitz in oder etwas vor der linken
motorischen Region hin. Fiir die motorische Region sprach die rasch zu-
nehmende Lihmung der rechten Korperseite, wobei der rechte Arm besonders
stark betroffen war. Die Schmerzhaftigkeit und Schallverkirzung hbeim Be-
klopfen der linken hinteren Frontalgegend, die Schwiche der Rumpfmuskulatur,
sowie die spiter hinzukommenden, vorwiegend motorisch aphasisehen Storungen
machten es wahrscheinlich, dass auch das Stirnhirn in Mitleidenschaft gezogen
war. Dagegen schien- das Parietalhirn wegen des vollkommenen Fehlens von
rechtsseitigen Sensibilititsstérungen, sowie von rechisseitiger Hemianopsie frei
zu sein. Das leichte Betroffensein des rechten Trigeminus und des rechten
Oculomotorius war freilich bei diesem Sitze des Tumors nicht leicht zu
erkliren, auch die zeitweilig beobachteten tonischen Contracturen des linken
Orbicularis oculi konnten bei dem angenommenen Sitze des Tumors nur durch
Fernwirkung nach dem hinteren Theile der Schddelbasis hin erklirt werden.
Wegen des vollkommenen Fehlens motorischer Reizerscheinungen vor Eintritt
der rechtsseitigen Lahmung, sowie wegen des Ausbleibens von apractischen Er-
scheinungen der linken Seite musste ein tiefer Sitz des Tumors angenommen
werden. Fir einen Sitz in der Tiefe, der einen Druck auf den Sehhiigel
ermoglichte, sprach auch der Umstand, dass die Facialisinnervation bei der
Mimik stirker geschadigt war als bei auf Aufforderung ausgefiihrten Gesichts-
bewegungen. Ein stirkeres Betroffensein des linken Schlifenlappens, ins-
besondere der hinteren zwei Drittel desselben, war nicht anzunehmen, da eine
Storung des Sprachverstindnisses erst in den letzten Tagen, als der Kranke
schon ziemlich benommen war, zur Beobachtung kam. Es wurden folgende
Hirnpunectionen vorgenommen:

1. Am 13. Mérz 1906. Bohrung 1 cm vor dem linken Facialis-
centrum. Bei der Punction wird die Dura in 11/, em Hirntiefe durchstochen.
Bei 4 cm Hirntiefe etwas vermehrter Widerstand, es wird daselbst eine
geringe Menge etwas getriibter graurdthlicher Flissigkeit mit sehr kleinen Ge-
websbestandtheilen aspirirt. Mikroskopisch fanden sich im frischen Priparat
einzelne Fettkornchenzellen, freies Fett und Pigment. Im gefirbten
keine Tumorelemente. 2. Im Anschluss hieran eine zweite Bohrung
lem vor dem Armcentrum. Widerstand der Dura in 11/, om Tiefe. In
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31/, om Hirntiefe wird zunfichst ein graursthliches Gewebe, daun etwa 2 com
einer rothlich gefdrbten Flissigkeit und schliesslich beim Zurickziehen
der Punctionsnadel in 21/, om Hirntiefe ein markweisses, nahezu 1/, em
langes Stiickchen aspirirt. Mikroskopisch fand sich im Quetschpréparat
an einzelnen Stellen eine Anhiufung theils runder, theils ovaler,
theils spindeliger Zellkerne ohne deutlich differencirtes Proto-
plasma. Die Diagnose eines Tumors war jedoch nach diesem Befund nicht zu-
stellen. Es gelang dann, das !/, cm lange Stiickehen in Paraffin einzubetten
und zu schneiden; die Schnittpriparate boten keinen Anhalt fir
einen Tumor,

Figur 9. . Ausstrichpriparat eines durch Punction und Aspiration gewonnenen
Gliomstiickehens. (Gliafirbung nach Mallory.)

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

1. Etwa 1 cm vor dem linken Armcentrum Durchstechung der Dura
in 11/, em Tiefe durch Punction und Aspiration bis 8 em Hirntiefe wurde kein
Inhalt gewonnen. _

2. Bobrung vor dem linken Facialiscentrum. Bei 31/, ¢m Hirn-
tiefe etwas vermehrter Widerstand; in 4 cm Hirntisfe wurde ein otwa
3 mm langes Gewebsstiickohen aspirirt, an dem makroskopisch deutlich eine
hellere und dunklere Substanz zu unterscheiden war. Mikroskopisch fanden
sich reichliche Zellenmassen mit langgezogenen, meist spindeligen
Kernen; andenmeisten waren deutlich feine faserige Ausldufer zusehen.
Besonders trat dies an einem nach der Mallory-Phleps’schen Methode
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gefdrbten Préparate hervor, in welchem die Zellen innerhalb eines von
ibnen ausstrahlenden Fasernetzes lagen.

3. Bohrung etwa 1 ¢m tiber und etwas vordemlinken Ohransatz.

Durchstechung der Dura in 11/, em Tiefe, bei 21/, cm Hirntiefe etwas
vermehrter Widerstand. Bei Punction in 4 ¢m Hirntiefe und mehrfachen
Aspirationen war keine Ventrikelfliissigkeit zu erhalten, dagegen wurde ein
etwa 1/, cm langer Ausguss der Punctionsnadel von gelblicher Farbung und
weicher Consistenz erhalten. Die mikroskopische Untersuchung ergab
grosse Mengen von Fettkornchenzellen, sowie feinste freie Fett-
tropfehen im frischen Priparat. In den von diesen Gewebsstiickchen nach
Einbettung in Paraffin hergestellten Schnittpraparaten fanden sich eine Menge
grosserer und kleinerer Gewebsliicken an Stelle der durch den Alkohol
aufgeldsten Fettkdornchen und Fetttropfen, jedoch keine Tumor-
elemente. Der Patient, der auch sonst sehr viel jammerte und iiber Kopf-
schmerzen Kagte, gab bei den ersten Punctionen an, Schmerzen zu spiiren.
Das subjective Befinden zeigte wahrend und nach der Punction keine Ver-
dnderung. .
Auf Grund dieser Hirnpunctionen musste geschlossen werden,
dass in der Tiefe des Marklagers der linken Hemisphire ein Tumor
gliomatdser Natur sass, der, wie aus dem Befund von reichlichen Kérnchen-
zellen sowohl vom Facialiscentrum, wie auch besonders vom linken Schléfen-
lappen aus zu entnehmen war, von einer grdsseren Erweichungszone
umgeben war. Weiterhin war anzunehmen, dass das linke Unterhorn
durch diesen Tumor stark comprimirt war, dain 4 cm Hirntiefe keine
Ventrikelfliissigkeit erhalten wurde.

Diagnose: Gliom tief im Marklager der linken Hemisphére
mit Erweichungszone in der Umgebung.

Am 14. April erfolgte der Exitus letalis des schon mehrere Tage in be-
nommenem Zustand befindlichen Kranken.

Auszug aus dem Sectionsprotokoll: An der Schidelkapsel, sowie
an der Innenseite der Kopfhaut, sind die drei letzten Bohrlocher deutlich sicht-
bar, ohne entziindliche Verinderungen in der Umgebung. An der Dura sind
2 frische runde Punctionsdffnungen, die noch durchgingig sind, in der Gegend
vor dem linken Arm- und Facialiscentrum sichtbar. Eine weiters, dicht vor
der letzteren Oeffnung liegende Punctionsstelle ist verklebt, aber fiir die Sonde
noch durchgingig. Nirgends finden sich Zeichen von entziindlicher Reaction.
Dura glatt, glinzend, ziemlich stark gespannt. Gyri der linken Hemisphare
auffallend flacher als rechts. Sulci fast vollkommen verstrichen. Den Oeff-
nungen der Dura entsprechend finden sich an der Pia feine Stichcandle mit
normaler Umgebung. Hirngewicht: 1607 g. Aunf einem Durchschnitt
durch die vordere Centralwindung findet sich eine gelbverfdrbte
Region in den tiefsten Theilen des Marklagers des linken Cen-
tralhirns, sowie der von dem Schnitt getroffenen Spitze des linken
Schlifenlappens. Die Basis des mittleren und hinteren Theiles
des linken Schlifenlappens zeigt briunlich-gelbliche Verfdr-
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bung. Nach Einlegung in Formol werden einige Tage spiter noch 2 weitere
Frontalschnitte durch das. Gehirn gelegt.

Figur 10. Dasselbe. Frontalschnitt durch den Gyrus postcentralis.

PFigur 11. Vom Schldfelappen bis zum Occipitallappen reichendes Gliom im
basalen Marklager der linken Hemispbdre. Frontalschnitt an der Grenze
zwischen Parietal- und Occipitallappen.

1. Durch die hintere Centralwindung: Es findet sich ein auf der
Schnitifliche mehr als hiihnereigrosser Tumor von scheckigem,
theils gelbem, theils graugriinem, theils rothem, speckig glin-
zendem Aussehen und weicher Consistenz. Derselbe nimmt die me-
dialen und unteren Partien des linken Schlifelappens cin und reicht durch das
Marklager bis dicht an die innere Kapsel heran. Der Linsenkern ist voll-
kommen in dem Tumor untergegangen. Die innere Kapsel zeigt ein graugelb-
liches Aussehen. Die peripheren Partien der Basis des linken Schléfelappens,
sowie der 2. und 3. linken Schléfenwindung sind gelblich verfarbt und er-
weicht, doch ist die Rinde makroskopisch deutlich von derMarksubstanz unter-
scheidbar. Die erste Schlifenwindung ist von dem Tumor nicht mitergriffen.
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Nur zeigen die unteren Partien des Marklagers derselben leicht gelbliche Ver-
farbung.

2. Durch die Mitte des Parietallappens: Der Tumor ist hier
noch von Walnussgrosse, in den unteren Partien graugelblich, speckig
glanzend, in den oberen roth, stark durchblutet. Er nimmt hier den lateralen
Theil des Bodens des linken Hinterhirns ein und bleibt nach abwirts von der
Basis des Parietallappens etwa 1/, om weit entfernt. Mark und Rinde sind an
dieser Stelle verwaschen und graugelb verfirbt. Die seitlich vom Hinterhorn
gelegenen Theile des Marklagers zeigen nur an ihren medialen unteren Par-
tien in directer Umgebung des Tumors gelbe Verfirbung.

Mikroskopischer Befund: Der Tumor besteht aus reichlichen
Zellen mit theils runden, theils ovalen, besonders aber auch
vielen spindeligen Kernen von sehr variabler Grosse und meist
geringem Protoplasmasaum, von welchem zahlreiche feine Aus-
ldufer abgehen, so dass die Zellen bei Gliafirbung von einem
dichten Fasergewirr umgeben sind. An einem anderen Priparat finden

Figur 12. Schnittpriparat aus dem Tumor nach Section. Diagnose: Gliowm.
(Farbung nach Mallory.)

sich neben diesen Tumorelementen auch Stéllen von homogenem nekrotischem
Aussehen ohne Zellfirbung. An einer anderen Stelle ist die Erweichungszone
durch zahlreiche grissere und kleinere runde Licken im Gewebe, die an
Stelle der durch den Alkohol resorbirten Fettkornchen und Fetttropfen ent-
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standen sind, gekennzeichnet. In dem angrenzenden normalen Gehirn deut-
liche Erweiterung der pericelluliren und perivasculdren Lymphriume,

Diagnose: Gliom im Marklager der linken Hemisphére von
der Pricentralfurche bis zum Occipitallappen reichend.

Wie sich aus den vorstehenden Krankengeschichten ergiebt, wurden
bei 20 Fiallen im Ganzen 75 Schidelbohrungen und 89 Hirnpunctionen
ausgefithrt.

Die Differenz zwischen der Zahl der Bohrungen und Pune-
tionen riihrt daher, dass in 14 Fillen zwei Mal durch das gleiche
Bohrloch punectirt wurde, wihrend andererseits ein Mal wegen Ab-
brechens des Bohrers keine Punction ausgefithrt wurde. Die Punctionen
vertheilen sich auf die verschiedenen Hirnregionen folgendermassen:
27 Punctionen wurden am Stirnhirn, 18 an den Schlifelappen, 15 an
der motorischen Region, 14 am Kleinhirn, 13 an den Parietallappen
und 1 am Occipitallappen ‘ausgefiihrt.

VII. Makroskopischer Befund des durch die Punction
' gewonnenen Materials.

Das bei den Punctionen gewonnene Material bestand meist aus
weissen, grauen oder graurdthlichen Gewebstheilchen: einige
Male war die Punctionsnadel trotz mehrfacher Aspirationen ohne Inhalt.
Bei den weissen, weichen Gewebspartikelchen, die sich unter dem Deck-
glas sofort in homogener Schicht gleichmiissig ausbreiteten, handelte es
sich ‘gewthnlich -um normale Marksubstanz. In den meisten Fallen
konnte man diese schon makroskopisech als solche erkennen. Bei den
beiden letzten Fillen, bei welchen es gelang, lingere Stiickchen zu
aspiriren, konnte an denselben deutlich makroskopiseh Mark und Rinde
unterschieden werden. Das pathologisch verinderte Gewebe war meist
grauweiss, grau oder graurdthlich und von etwas derberer Consistenz,
so dass es sich nicht so leicht unter dem Deckglas zerquetschen liess.
Bei den Gewebsstiickchen, die sich mikroskopisch als Tumoren erwiesen
und bei denen nachher die Diagnose durch die Operation oder Section
bestatigt wurde (Fall W, V, VI, VIII, IX, XII, XIII, XVIII, XX)
handelte es sich makroskopisch 4 Mal um graurpthliches, 1 Mal um
ein zerfetztes graues, 1 Mal um ein braunrothliches, 1 Mal um ein

blutig tingirtes und 2 Mal um grauweisse Gewebstheilchen.
Archiv f. Psychiatrie. Bd. 42. Heft 2. . 36
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Bei 5 Fillen, bei welchen mikroskopisch Erweichung diagnosticirt
wurde, (FFall 1V, VI, XIV, XVII, XX) — 4 Mal sass dieselbe, wie an-
genommen und durch die Autopsie bestiitigt wurde, in der Umgebung
eines Tumors — fanden sich 3 Mal graue, 1 Mal ein gelbes und 1 Mal
mehrere blutige Gewebsstiickchen.

Blutige Beimengungen, theils als einige Tripchen Blut, theils
in Gestalt von blutig oder gelblich bis braunrdthlich tingirtem Gewebe,
theils als himorrhagisch gefirbte Flissigkeit, wurden im Ganzen 18 Mal
notirt. Dabei handelte es sich 8 Mal um Fille, bei welchen die Punc-
tion zum zweiten Mal durch das gleiche Bohrloch gemacht wurde, was,
wie oben erwzhnt, im ganzen 15 Mal geschah. Da durch die aus
friheren Punctionskaniilen gewonnenen Blutreste mehrfach diagnostische
Schwierigkeiten entstanden, zog ich es in der letzten Zeit vor, stets
neue Bobrldcher zu machen. Einmal wurde durch das Anstechen der
linken Arteria corporis callosi, die durch einen von der Lamina cribrosa
des Siebbeins ausgehenden apfelgrossen Tumor nach oben und lateral-
wirts verschoben war, mehrere cem Blut aspirirt (Fall V).

Andere Fliissigkeiten wurden bei 6 Fillen gewonnen. Dabei
handelte es sich 3 Mal um olige, leicht himorrhagische Flissigkeiten,
die in 2 Fillen aus cystisch degenerirten Tumoren stammten (Fall XII
und XVIII), wihrend in einem dritten Fallo ein ursichlicher Zusam-
menhang der Cyste mit einem Tumor nicht sicher nachzuweisen war
(Fall XIX).

Die Tiefe der Cysten liess sich in allen 3 Fillen ziemlich genau
bestimmen. Bei Fall XII reichte dieselbe im Bereich des Facialis-
centrums von 1—3 cm Hirntiefe. Im ganzen wurden bei diesem Fall
17 com Fliissigkeit durch 2 Punctionen entleert. Bei der Operation
fand sich ein cystisch degenerirtes Chondrom. In Fall XVIII wurde
vom vorderen Theil des Occipitallappens aus in 2, vom Centrum des
Parietallappens aus in 27/, cm Hirntiefe orangefarbene Fliissigkeit
aspirirt, die beim Stehenlassen sofort ein Netzwerk bildete. Um 1 cm
tiefer und hoher war keine Flilssigkeit mehr zu gewinnen. Die Cyste
gehirte in diesem Fall einem Sarkom an, wie durch die Punction nach-
gewiesen und spiter durch den Operationsbefund bestitigt wurde. Bei
Fall XIX, bei welchem die klinische Diagnose zwischen Tumor und
Cysticercosis geschwankt hatte, wurde durch die Punction eine aus
bernsteingelber eiweissreicher Flilssigkeit ohne Tumorelemente be-
stehende Cyste nachgewiesen, deren Tiefe bestimmt und von der der
Nachweis geliefert wurde, dass sie mit den Ventrikeln nicht in Zu-
sammenhang stand.

Bei 3 anderen Fallen handelte es sich um Liquor cerebro-
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spinalis. So wurde bei Fall VI einmal von der Gegend hinter dem
linken Armcentrum in 8 em Hirntiefe 1 cem klare, ein ander Mal vom
hinteren Theil der zweiten Schlifewindung aus in 31/, em Hirntiefe
etwa 1 cem leicht getriibte Ventrikelfiiissigkeit gewonnen. Die Tritbung
rithrte, wie die mikroskopische Untersuchung der centrifugirten Ventrikel-
fliissigkeit ergab, von theils eylindrischen, theils -cubischen, theils
spindeligen Zellen her, die auch in einem gleichzeitiz gewonnenen grau-
rothlichen Gewebsstiickchen nachzuweisen waren. Hieraus konnte man
schliessen, dass der betreffende Tumor bis zu dem Ventrikel in die
Tiefe reichte, was auch durch die Autopsie bestitigt wurde. Bei
Fall XV ergab die Punction bei 8 cm Hirntiefe leicht gelblich gefarbte,
klare Ventrikelfliissigkeit, die mikroskopisch sehr starke Lymphocytose
zeigte. Ausserdem quoll nach Durchstechung der Dura neben der Nadel
Liquor hervor, was sonst nur noch in einem gleich zu besprechenden
Falle beobachtet und fiir die Diagnose eines Hydrocephalus externus
verwerthet wurde. Dieser Hydrocephalus externus, die Lymphocytose
der VentrikeMliissigkeit und der, abgesehen von theilweise schlecht ge-
farbtem, scholligem Gewebe negative Ausfall von 9 Hirnpunctionen,
waren in diesem Fall entscheidend fiir die Diagnose einer atypischen
progressiven Paralyse gegeniiber einem Tumor oder Abscess, Die Diagnose
wurde spiter durch die Section bestitigt.

Das Hervorquellen von 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, wihrend
die Section Cysticercen ergab. Auch die Ventrikelpunction lieferte bei
diesem Fall ein sehr bemerkenswerthes Resultat. In etwa 2 cm Hirn-
tiefe machte sich ein deutlicher Widerstand bemerkbar. Bei weiterem
Vordringen um etwa 1/, cm horte dieser Widerstand plétzlich auf. Nach
Herausziehen des Mandrins strémte nunmehr klare VentrikeMifissigkeit
unter sehr starkem Drucke aus. Der gefithlte Widerstand schien anfangs
den nach dem klinischen Befunde in diese Gegend verlegten Tumor zu
bestitigen; jedoch sprach der durch die Punction festgestellte Hydro-
cephalus externus und internus, sowie der Umstand, dass der mikro-
skopische Befund bei 8 Punctionen in dieser Gegend keinen geniigenden
Anhalt fiir die Diagnose eines Tumors bot, dagegen. Bei der Autopsie
stellte sich heraus, dass die Wand der stark erweiterten Ventrikel und
der angrenzende Theil des Marklagers grau verfirbt und von derber
Consistenz war. ~ Mikroskopisch liess sich eine erhebliche Vermehrung
des subependymiren Gliagewebes feststellen.

Ein durch Tumoren bedingter abnormer Widerstand beim Ein-
stechen der Punctionsnadel wurde in 5. Fillen beobachtet. 2 Mal

36*
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handelte es sich dabei um ein Sarkom (Fall V und VIII), 8 Mal um ein
Gliom (Fall III, 1X, XX). Auch das Aufhéren eines vorher vorhandenen
Widerstandes nach Durchstich durch einen bis an die Ventrikelwand
heranreichenden Tumor wurde bei Fall VI deutlich wahrgenommen.
Einmal wurde auch ein leicht vermehrter Widerstand bei einem Fall
notirt, wobei die betreffende Punction normales Hirn ergab, wihrend
bei der Section Cysticercen gefunden wurden (Fall VII). Moglicherweise
konnten hierbei durch den Reiz der Cysticercen bedingte, circumsecripte
Gewebswuacherungen eine Rolle spielen. Jedenfalls muss man sich,
wenn dem Gefiihl eines erhohten Widerstandes in cerebro ein Werth bei-
gemessen werden soll, stets genau vergewissern, ob dieser Widerstand
nicht durch andere Momente bedingt sein kann. So ist vor allem darauf
zu achten, dass die Punctionsnadel genau in der Richtung des Bohrcanals
durch den Knochen geht, da sonst ein vermehrter Widerstand durch
Reibung der Nadel an den Knochenkanten vorgetiuscht werden konnte.

VIII. Mikroskopischer Befund des Punctionsmaterials.

Ieh gehe nunmehr auf die an einigen Stellen schon kurz beriithrten
mikroskopischen Befunde des durch die Aspiration gewonnenen
Materials niher ein. Wie schon frither erwihnt, wurden die aspirirten
Gewebstheilchen gewdhnlich zuerst frisch untersucht. In manchen
Fillen war das Punctionsmaterial, besonders anfangs, solange eine
diinnere Punctionsnadel beniitzt wurde, so gering, dass zur Anfertigung
gefirbter Dauerpriiparate nichts mehr iibrig blieb. Der Vortheil der
Untersuchung der frischen Préiparate war vor allem der, dass die
Struetur des Gewebes, die beim Ausstreichen und Zerquetschen im
Dauerpriparat oft kaum mehr zu erkennen war, besser erhalten blieb.
Auch waren Fetttropfchen und Fettkdrnchenzellen im frischen Priparat
besser nachweisbar als im geféirbten.

Negativ war der mikroskopische Befund 5 Mal unter 20 Fillen,
und zwar handelte es sich dabei um 3 Fille von Hirntumoren und um
2 Fille von Cysticercus cellulosae.

Die 3 Tumorfdlle (Fall I, II, X) betrafen simmtlich Patienten, bei
welchen nur wenige Bohrungen verhiltnissmissig kurze Zeit ante exitum
ausgefithrt wurden. Bei allen 3 Fiallen hatte der klinische Befund am
meisten auf einen Tumor der hinteren Schidelgrube hingewiesen. Bei
Fall T und II wurden nur je 2 Bohrungen am Kleinhirn ausgefiihrt. In-
folge des negativen Ergebnisses der mikroskopischen Untersuchung des
bei diesen Punctionen gewonnenen Materials wurde in beiden Fillen das
Vorhandensein eines Kleinhirntumors filr unwahrscheinlich gehalten und
bei Fall I ein Tumor im vorderen Abschnitt der rechten Hemisphire
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von nicht niher zu bestimmendem Sitz, bei Fall IT ein solcher im. Be-
reich des unteren Theils der linken Centralwindung angenommen. Bei Fall I
ergab die Section einen Tumor im vorderen Theil des rechten Schlifelap-
pens, bei Fall 11 einen solchen der linken unteren motorischen Gegend.
Auch bei Fall X waren zuerst 2 Punctionen am Kleinhirn gemacht worden.
Die mikroskopische Untersuchung eines aus der rechten Kleinhirn-
hemisphire gewonnenen Gewebsstiickchens liess zwar aus endothelialen
Zellen bestehendes Gewebe, sowie einige Fetttropfchen und spirliches
braunes Pigment erkennen.. Jedoch konnte dies aus spiiter zu erérternden
Griinden nicht als beweisend fir das Vorhandensein eines Tumors gelten.
Immerhin musste dieser Befund als tumorverdichtig aufgefasst werden.
Eine weitere am linken Stirnhirn dieses Patienten vorgenommene Punction
ergab keinen Anhalt fiir das Vorhandensein einer Geschwulst. Wegen
der allmihlich mehr in den Vordergrund tretenden Erscheinungen einer
sensorischen Aphasie wire es jedenfalls indicirt gewesen, noch weitere
Punctionen am linken Schlifelappen vorzunehmen, doch warden solche
wegen des rapiden Krifteverfalls des Patienten und aus anderen #usseren
Griinden unterlassen. Der Tumor, ein Gliom, sass in der Spitze des
linken Schlifelappens.

Wenn also bei diesen 3 Fillen der 8itz des Tumors durch die Hirn-
punction zum Theil aus dusseren Griinden auch nicht direct festgestellt
wurde, so hatte doch das negative Ergebniss derselben bei zweien von
den Fallen den Erfolg, dass die anfangs gestellte klinische Diagnose als
falsech erkannt und berichtigt wurde.

Die beiden anderen Fille mit negativem mikroskopischen Befund
des bei der Punction gewonnenen Materials betrafen Patienten, bei
welchen sich durch die Autopsie das Vorhandensein von Cysticercen
herausstelite, - die klinisch nicht diagnosticirt worden waren. Bei dem
einen dieser Fille (Fall VII) wurde bei der dritten und vierten, an
beiden Hemisphiren des Kleinhirns vorgenommenen Punction zunichst auf
Grund der mikroskopischen Untersuchung des durch die Punction ge-
wonnenen Materials eine Fehldiagnose gestellt. Es fanden sich nimlich
in dem stark gequetschten und dinn ausgestrichenen gefirbten Priparat
reichliche, grosse, theils rundliche, theils verschieden gestaltete Zellen,
an welchen allerdings keine deutliche Unterscheidung von Kern und
Protoplasma moglich war. Immerhin erweckte es den Anschein, als ob
ein Endotheliom vorlige. - Dadurch schien die anfangs gestellte klinische
Diagnose eines Kleinhirntumors ~bestitigt.  Der weitere vielfach
schwankende und wenig progressive Verlauf der Krankheit liess aber
wieder Zweifel an der Richtigkeit der Diagnose aufsteigen, so dass eine
nochmalige Kleinhirnpunction indicirt erschien, Diesmal wurde bei
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2 Punctionen normales Kleinhirn mit den charakteristischen runden
Kleinhirnkdrnern festgestellt. Bs ist wohl anzunehmen, dass die anfang-
liche Fehldiagnose durch ein zu starkes Zerquetschen dieser Kleinhirn-
korner, die dadurch ein viel grédseres und vielgestaltizes Aussehen be-
kamen, bedingt war. Wenigstens gelang es spiterhin mehrfach, durch
starkes Zerquetschen und TFixiren von normaler Kleinhirnrinde #hnliche
Kunstproducte herzustellen.  Jedoch erscheint es auch nicht aus-
geschlossen, dass bei den ersten Priparaten auch reactiv entziindliche
Gewebswucherungen in der Umgebung fixirter Cysticercenblasen mit im
Spiele waren. Stamm (76) fand z. B. in unmittelbarer Umgebung von
Cysticercusblasen Anhiufung von Pigment, darauf eine Schicht von
Riesenzellen und schliesslich eine reichlich mit Lymphzellen infiltrirte,
auch Corpora amylacea und Kornchenzellen enthaltende Schicht.

Bei dem zweiten Falle von Cysticercenerkrankung, bei dem iibrigens,
wie schon erwihnt, der Nachweis eines Hydrocephalus externus wund
internus gelang (Fall XVI), ergab die mikroskopische Untersuchung des
bei 8 Punctionen gewonnenen Materials nur einige Male etwas scholliges
Gewebe ohne deutliche Kernfirbung, ein anderes Mal fand sich ein
kleines Gewebsstiickchen mit theils endothelialen, theils spindeligen
Zellen. Dass Pigment in der Umgebung von Cysticercenblasen vor-
kommen kann, wurde eben schon erwihnt. Auch Gewebsschollen mit
mangelhafter Kernfarbung, also regressive Erscheinungen, konnen dabei
gefunden werden. So fihrt Bruns (77) an, dass in der Nihe fixirter
Blasen eine Auflockerung des Hirngewebes und Zeichen von Erweichung
desselben beobachtet sein sollen. In unserem Falle ergab die mikro-
skopische Untersuchung einer in der vorderen rechten Centralfurche
sitzenden, verkalkten Cysticercushlase, dass diese selbst aus einer theils
homogenen, scholligen, theils grobfaserigen, zellarmen Masse bestand.
Diese war zuniichst von einer schmalen, theilweise von lockerem, zell-
reichem Bindegewebe ausgefiiliten Licke umgeben. Weiter nach aussen
folgte dann wieder ein zellarmes, grobfaseriges Bindegewebe, an welches
sich noch eine Zone gewucherter Glia anschloss. Im Gehirn selbst
waren die perivasculiren und pericelluliren Lymphriume als Zeichen
des vermehrten Hirndrucks deutlich erweitert, wie dies auch bei dem
anderen Falle von Cysticercosis, sowie bel fast allen zur Untersuchung
gekommenen Tumorfillen nachweisbar war.

Das Gewebsstiickehen, mit theilweise spindeligen, theilweise endo-
thelialen Zellen, wie es in shnlicher Weise bei Fall X zur Beobachtung
gekommen war, konnte nicht als Tumor angesprochen werden; es konnte
sich dabei sehr wohl um eine Gefsisswand handeln. Ueberhaupt ist bei
dem Befunde kleiner, zellreicher Gewebsstiickchen im fixirten Quetsch-
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oder Ausstrichpriparat von Hirnpartikelchen zunsichst an Gefiisse zu
denken. Diese werden bei Quetschpriparaten nicht im Quer- oder Lings-
schnitt getroffen, sondern es kommt das ganze Gefiss, also 2 fiber-
einander liegende Gefisswinde zur Untersuchung. Wir haben demnach
eine doppelte Endothellage mit lsinglich ovalen Kernen, eine doppelte
Lage Muscularis mit spindeligen Kernen und eine doppelte Adventitia-
lage mit meist runden oder ovalen Kernen vor uns. Auch kénnen in
den adventitiellen Lymphriumen noch Anh#ufungen von Lymphocyten
oder anderen Zellen vorhanden sein, die das Bild compliciren kénnen.
Manchmal ist die Diagnose aus der zu einander senkrecht stehenden
Richtung der Kerne des Endothels und der Muskelkerne zu stellen.
Natiirlich kommen solche diagnostischen Schwierigkeiten nur bei kleinen,
in Folge der Aspiration losgerissenen Gefissstiickchen in Frage. Bei
reichlicherem Material, wobei das Gefdss schon durch seine #Hussere
Form und durch den Abgang von Capillaren kenntlich ist, fallen die-
selben weg.

An dieser Stelle sei auch noch darauf hingewiesen, dass vereinzelte
kleine, gelbe bis gelbbraune Pigmenthiufchen, sowie einzelne kleine
Fetttropfchen, wie sie z. B. bei Fall X zur Beobachtung kamen, nicht
ohne weiteres als pathologische Producte angesehen werden diirfen. da
die ersteren auch normaler Weise an der Adventitia der Arterien, die
letzteren, sogar in Verbindung mit Fettkornchenzellen .an der der Venen,
als Ueberreste aus embryonaler Periode vorkommen konnen (Ober-
steiner [78]). » '

Bei 5 Fallen (Fall 1V, VI, X1V, XVII, XX) konnten, wie schon bei
Besprechung der makroskopischen Punctionsbefunde erwihnt wurde,
durch die mikroskopische Untersuchung Zeichen der Erweichung in
Form von kéornigen und scholligen Zerfallsmassen, sowie von reichlichen,
freien Fetttropfchen, Fett- und Pigmentksrnchenzellen nachgewiesen
werden, Dabei handelte es sich 4 Mal um Erweichungszonen in der
Umgebung von Tumoren. Bei Fall IV sass der Tumor so tief, dass er
selbst bei der Punction in 3 cm Hirntiefe, wie der Sectionsbefund be-
stitigte, nicht erreicht. werden konnte. Bei Fall VI wurde ausser der
umgebenden Erweichungszone auch der Tumor selbst durch Untersuchung
des Punctionsmaterials nachgewiesen. Bei Fall VII sass die Geschwulst
nahe am hinteren Pol des rechten Occipitallappens, wiihrend die Punction,
deren Untersuchungsbefund Zeichen von Erweichung in Gestalt von Fett-
tropfchen erkennen liess, am mittleren Theil des Parietalhirns gemacht
worden war. Nach der Section zeigte ein Frontalschnitt durch den
hinteren Theil des- Parietalhirns, dass eine den Tumor umgebende Er-
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weichungszone sich bis weit binein in den Parietallappen erstreckte.
Bei Fall XX wurden einmal vom linken Facialiscentrum und einmal
vom linken Schlifelappen aus reichliche Fettkérnchen gewonnen,
wihrend es ein anderes Mal gelang, vom Facialiscentrum aus Tumor-
material zu erhalten, sodass also auch bei diesem Fall, wie bei Fall VI
durch die Punction zugleich der Tumor und die umgebende Erweichungs-
zone festzustellen war. Bel Fall X1V, der klinisch das Bild der
sensorischen Aphasie bot, wurde auf Grund des mikroskopischen
Punctionsbefundes, welcher bei 8 Hirnpunctionen im Bereiche des linken
Schlifelappens zweimal massenhaft Kornchenzellen, aber niemals Tamor-
elemente ergab, die Diagnose einer einfachen Erweichung gestellt,
wihrend nach der klinischen Untersuchung trotz des Feblens einer
Stauungspapille wegen ausgesprochener sonstiger Hirndrucksymptome
die Moglichkeit, dass ein Tumor vorliegen konne, in Betracht gezogen
worden war.

Eine Sonderstellung nimmt Fall XV ein, bei welchem auf Grund
des Krgebnisses von 9 Hirnpunctionen, die Xklinisch neben progressiver
Paralyse in Frage kommende Diagnose eines Tumors oder Abscesses im
Bereich des linken Stirnhirns und der angrenzenden Sprachregion fallen
gelassen wurde. Wie schon frither erwihnt, wies dabei der in Folge
Ausfliessens von Liquor cerebrospinalis neben der Punctionsnadel pach
Durchstechung der Dura festgestellte Hydrocephalus externus, sowie die
Lymphoeytose der Ventrikelfliissigkeit auf eine hauptsichlich in der er-
wihnten Hirnregion localisirte Paralyse hin. Diese Diagnose wurde
durch nachtriiglich eingelaufene anamnestische Angaben gestiitzt und
durch die Section bestatigt. Inshesondere wurde der Hydrocephalus
externus, Verdickung der Pia, Verschmilerung der Gyri und Erweiterung
der Sulei nachgewiesen. Das Hirngewicht war auffallend niedrig. Die
Hirnrinde war verschmilert und zeigte mikroskopisch die bekannten
Zeichen der Paralyse.

Teh komme nunmehr zu den 11 Fallen, bei welchen auf Grund der
mikroskopischen Untersuchung des bei der Punction gewonnenen
Materials 10 Mal die Diagnose eines Hirntumors (Fall III, V, VI, VIII,
IX, XTI, XII, XIII, XVIII, XX) und einmal die einer Hirneyste (XIX)
gestellt wurde. Von diesen 11 Fiallen kamen T zur Operation, wobei
die Diagnose sich in 6 Fiallen bestitigte (Fall 1II, IX, XI, XII, XIII,
XVIII, XIX)1). Bei den 4 iibrigen Patienten wurde die Diagnose durch

die Section bestiitigt.

1) Inzwischen wurde noch ein Fall von Stirnhirntumor auf Grund des
Punctionsresultates mit Erfolg operirt. Von dem durch die Punction ge-
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Zum Zwecke einér besseren Uebersicht iiber diese 11 Fille lasse
ich eine Gegeniiberstellung des mikroskopischen Untersuchungsbefundes
des bei der Punction gewonnenen Materials einerseits und des makro-
skopischen und mikroskopischen Befundes bei der Operation bezw.
Autopsie andererseits in Form zwejer Tabellen folgen.

Beziiglich des Falles V ist noch zu bemerken, dass, nachdem fiinf
Tage vorher die Diagnose eines Sarkoms in der Tiefe des rechten Stirn-
hirns auf Grund des Punctionsbefundes gestellt worden war, eine weitere
Punction am linken Stirnhirn nur ausgefiithrt wurde, um festzustellen.
ob es sich um einen einseitigen operablen Tumor handelte, oder ob
derselbe auch auf das linke Stirnhirn iibergegriffen hatte, wie der
klinische Befund vermuthen liess. Dabei kam es zu einer Verletzung
der linken Arteria corporis callosi, die durch den an der Schidelbasis
sitzenden apfelgrossen Tumor um etwa %#/; em nach oben und etwas
nach aussen gedringt war. .

Bei Fall VI war aus dem Nachweis der Zellen in der Ventrikel-
flissigkeit zu schiiessen, dass der Tumor bis an die Ventrikelwand in
die Tiefe reichte. Bei dem geplanten operativen Eingriff konnie es sich
hierbei natiirlich nur um eine Palliativoperation zur Erleichterung der
Beschwerden, event. um eine theilweise Exstirpation des Tumors handeln.

Als bei der Section von Fall VIII die beiden grisseren, in der
rechten Grosshirnhemisphiire localisirten Tumoren zum Vorschein ge-
kommen waren, hatte es zuniichst den Anschein, als ob auf Grund des
Punctionsbefundes eine Fehldiagnose gestellt worden wiire. Jedoch stellte
sich bei der weiteren Section noch ein haselnussgrosser Tumor im Mark-
Iager des linken Kleinhirns heraus, dessen Vorhandensein durch die
Hirnpunction nachgewiesen worden war.

Bei Fall XX schliesslich wurde, sowohl auf Grund der klinischen
Untersuchung, wie des Punctionsergebnisses ein  schr tiefer Sitz des
Tumors - im Marklager der linken Hemispbire angenommen. Derselbe
wurde daher fiir inoperabel gehalten. Die Section ergab eine aus-
gedehnte, tief im Marklager sitzende, von der Praecentralgegend bis zum
Occipitallappen reichende Geschwulst..

wonnenen und in Paraffin eingebetteten Hirncylinder wurden Schnittpriparate
angefertigt, an welchen sehr deutlich der Uebergang von normalem Gehirn in
ein zellreiches Gliom zu beobachten war,
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Tabelle I (Fille mit Sectionsbefund).

Mikroskopiseher Unter-
suchungshefund des bei
der Punction gewonnenen
Madterials.

Makroskoypischer
Sectionsbefund

Mikroskopischer
Sektionsbefund

Fall V

Fall VI

Fall VIII

Fall XX

Gewebe aus dicht aneinander
liegenden, meist runden,
theilweise auch ovalen und
spindelig. Zellen bestehend.
— Diagnose: Sarkom in
der Tiefe des rechten Stirn-
beins.

a) Im frischen Priparat theils
eylindrische, theils cubische
und spindelige Zellen von
erheblicher Grosse. b) In
leicht getriibter Ventrikel-
fliissigkeit sind nach Centri-
fugirung die gleichen Zellen
nachweishar, Wahr-
scheinlichkeitsdia-
gnoge: FEndotheliom im
Marklager des 1. Schlafe-
lappens bis zum Ventrikel
reichend.

Gewebe aus theils runden,
theils spindeligen Zellen
mitwenigZwischensubstanz,
ausserdem reichlich rothe
Blutkgrperchen. — Wahr-
seheinlichkeitsdia-
gnose: Sarkom des linken
Kleinhirns.

a) Bei zwei Punctionen im
frischen Praparat grosse
Mengen von Fetthdrnchen-
zellen, frei von Fett und
Pigment. b) Zellen mit
langgezogenen, meist spin-
deligen Kernen und deut-
lichen Auslaufern. — Dia-
gnose: Gliom im Mark-
lager der linken IHemi-
sphire.

|

Apfelgrosser, derber an der
Lamina eribrosa des Sieb-
beins festsitzender Tumor
der Schadelbasts.

Grosser Tumor des Mark-
lagers der linken Hemi-
sphire vom Sehhiigel nach
dem Unterhorn sich er-
streckend und bis nahe an
dieRinde der linken Schlife-
windung reichend, mit Er-
weichungszone in der Um-
gebung.

Sehr zellreiches Gewebe aus
dicht aneinander gelagerten,
theils runden, theils ovalen,
theils spindeligen Zellen be-
stehend, — Diagnose: Ge-
mischtzelliges  Sarkom.  der
Schidelbasis.

Gewebe aus grossen, polymor-
phen, theils cylindrischen,
theils cubischen, theils mebr
spindeligen Zellformen, griss-
tentheils diffus, stellenweise
aber auch in Form von
Schisuchen angeordnet, die
ein mehr oder weniger deut-
liches Lumen erkennen lassen,

und die durch ein zellarmes,

Zellenumgeben. Grenze geg

Haselnussgrosser Tumor im|
Marklager des linken Klein-
‘Thirns. — Ausserdem finden
sich noch zwei Tumoren in
der rechten Grosshirnhemi-
sphire, der eine im vor-
deren Theil des Nucleus
caudatus dexter, der andere,
im Gebiet des rechten Gyrus
temporalis superior.

Grosser Tumor im basal-
wirts gelegenen Theil des
Marklagers der linken Hemi-'
sphire von der Pricentral-;
furche bis zum Occipital-
lappen reichend, von einer
Erweichungszone umgsben.,

| gehen,
- nehmen.

diinnfaseriges Stroma von einander getrennt sind. Die Ge-
fAsse erscheinen erweitert und sind theilweisevon einer auf der
Gefisswand senkrecht stehendenLage der oben beschriebenen

en d.normale Hirnsubstanz zieml.

scharf, — Diagnose: Endothelioms alveolare et diffusum.

Sehr zellreiches Gewebe, meist
aus Rundzellen bestehend, sel-
tener spindelige Elemente, ganz
spirliches, Tfeinfaseriges Zwi-
schengewebe, keine Nerven-
elemente zwischen den Zellen,
scharfe Grenze gegen die Um-
gebung, keine anffallenden Ver-
anderungen an den Gefdssen.—
Diagnose: Gemischizelliges
Sarkom des linken Kleinhirns,
sowie des 1, Nucleus caundatus
u.der 1. ersten Sehlafewindung.

Reichliche Zellen mit theils
runden, theils ovalen, beson-
ders aber anch vielen spinde-
Jigen Kernen von sebr variabler
Grosse uod meist geringem
Protoplasmasaum, von welchem
zahlreiche feine Ausliufer aus-

die Gliafirbung an-
An anderen Stellen

homogene, kernlose Massen, —

Gliom des Marklagers der

linken Hemisphére.
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Mikroskopischer Befund des
bei der Punction
gewounenen Materials

Makroskopischer Befund
bei der Operation

Mikroskopischer Befund
des excidirten Gewebes

Fall IIL

Fall IX.

Fall X1

Fall XIL

Innerhalb scholliger Massen
mit mangelhafter Kernfir-
bung mehrere Zellgruppen
mit runden oder ovalen
Kernen ohne deutlichunter-
scheidbares Protoplasma. —
Diagnose: Tumor der
rechten motorisehen Region
im Bereich des Beincen-
trums, Artdiagnose unbe-
stimmt. '

a: Mehrere Gewebsstiickchen
aus dicht an einander ge-
lagerten Zellen mib grosse-
ren, theils runden, theils
ovalen Kernenund geringem
Protoplasma, das an ein-
zelnen Zellen deutliche Aus-
liufer erkennen lisst. —
Wahrscheinlichkeits-
diagnose: Gliom des rech-
ten Schlifelappens.

Tm frischen Priparat An-
hiufung runder Zellen in
der Grbsse von Lympho-
cyten. — Wahrschein-
lichkeitsdiagnose: Tu-
mor des linken Schiifelap-
pens, Artdiagnose unbe-
stimms.

In aspirirter &liger, leicht
hémorrhagischer Fliissigkeit
Complexe von Epithelzellen
mit reichlicher Auflagerung
von rothen Blutkérperchen.
— Cystisch degenerirter
Tumor der linken moto-
rischen Region.

Innerhalb der Hirnsubstanz
der rechten motorischen
Region im Bereich des Bein-
centrums einige braunrith-
lich gefirbte Stellen diffus
in -die Hirnsubstanz iber-
gehend.

Im rechten Sehlifelappen
eine graurdthliche, hasel-
nussgrosse Stelle, diffus in
die Umgebung ibergehend.

Am link. Schlifelappen auch
bei £ em tiefer Incision ins
Gehirn kein Tumor nach-
weishar.

Gut ausschilbarer, derber|
Tumor in der linken Cen-
tralfurche, 9 cm lang, 6 cm
hoeh, 7 em breit, im Cen-
trum cystisch  degenerirt.
— Schuittfliche: knor-
pelig. — Diagnose: Cys-
tiseh degenerirtes Chondrom
der linken motorischen Re-
gion.

An 2 Sehniffen missige diffuse
Vermehrung der Gliakerne und
des Waserfilzes, an einzelnen
Stellen eine Anhiufung eines
welligen, ziemlich grobfaserigen
Gewebes innerhalb eines reich-
lichen Blutextravasates. Das-
selbefarbtsich mitHamatoxylin-
Fosin blauviolett und nimmt
theilweise Fibrinfirbung an.
Lymphocyteninfiltration in den
adventitiellen u. perivasculdren
Lymphradumen. — Diagnose:
Gliomatose der rechten mote-
rischen Region.

An einer Stelle des Priparates

sehr dichte Anhiufung von theils
runden, theils ovalen Kernen
mit kaum sichtbarem Proto-
plasma. Die Zellmasse nimmt
gegen das gesunde Gewebe hin
allmilic ab und ist hier mit
Nervenelementen untermischt.
An einem anderen Priparat
deutlicher Faserfilz von den
Zellen ausgehend. Diagnose:
Gliom des rechten Schlife-
lappens.

Dakeine Excision gemacht wurde,
liegt kein mikroskopischer Un-
tersuchungshefund vor. Der
Fall kam 3/, Jahre spiter zur
Section, wobei sich kein. Tumor
fand,

Hyaliner, zellreicher Knorpel mit
eingestreuten Inseln von Fagser-
knorpel. — Chondroma ecys-
ticum,
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Mikroskopischer Befund des
bei der Punction
gewonnenen Materials

Makroskopischer Befund

bei der Operation

Mikroskopischer Befund
des excidirten Gewebes

Fall XIIL

Fall XVIIL

Fall XIX.

und Palpation nicht bestitigt.

Im frischen Préparat neben
normal. Hirngewebe Zellen
mit grossen runden Kernen,
verfettete Massen, Detritus.
Im  gefirbten Préiparat
starke Zellanhdufung, be-
sonders Zellen mit ziemlich
grossen runden und ovalen
Kernen und spirlichem
Protoplasma, das theilweise
deutliche sternférmige Aus-
laufer zeigt. Dazwischen
Ganglienzellen und reich-
lich gelbbraunes Pigment.
— Diagnose: Gliom des
linken Scheitellappens.

Gewebe aus zahlreichen nahe
an einander gelagerten
theils spindeligen, theils
runden Zellen, dazwischen
ein fadiges Netzwerk, das
manchmal wie eine Fort-
setzung der Zellen aussieht;
offenbar von einer gleich-
zeitig aspirirfen gelblichen,
oligen Fliissigkeit herriih-
rende  Schleimfiden.
Diagnose: Sarkom an der
Grenze des rechten Oceipi-
tal- und Paristallappens.

Makroskopiseh ist ein deunt-
lich abgrenzbarer Tumor
nicht festzustellen.

An der Grenze des rechten
Parietal- und Occipitalhirns
in 1 ecm Tiefe beginnend
einevon Alteren und frische-
ren Biutherden durchsetzte
Tumormasse von Tauben-
bis Hithnereigrdsse, die nicht
scharf gegen die normale
Umgebung abgegrenzt ist.

Bernsteingelbe, klare Cysten-
filissigkeit mit einem Ei-
weissgehalt von b pM. und
Zuckergehalt von 0,2 ; chne
zellige Elemente: Ventrikel-
fliissigkeit der contralate-

klar, mit Eiweissgehalt von
0,1 pM. und Zuckergehalt
von 0,2 proe. — Hirncyste

des rechten Parietalhirns.

Grosse Hirneyste aer rechten

Grosshirnhemisphire, die
sich vom Parietallappen
weit in die Tiefe tnd nach
frontalwirts erstreckt.

ralen Hemisphire wasser-|-

An einzelnen Stellen reichliche
Anhaufung sternférmiger Glia-
zellen besonders deutlich in der
Umgebungvon Gefissen. Andere
Stellen des Priparates zeich-
nen sich durch ein vermehries
Gliafasernétz aus, in welchen
keine wesentliche Vermehrung
der Zellen nachweishar ist. An
einem anderen Schnitt reich-
liche dicht ‘an einander gela-
gerte, theils runde, theils ovale
Gliazellen mit sparlichem Faser-
filz. Gegen die normale Hirn-
substanz nimmt die Menge der
Zellen allmilig ab, — Dia-
gnose: Gliom des linken
Scheitellappens.

Gewebe aus dicht an einander
liegenden, meist runden, an
einzelnen Stellen auch spin-
deligen Zellen mit runden oder
ovalen Kernen, sehr spirliches
Zwischengewebe.Scharfe Grenze
gegen die normale Hirnsubstanz.
— Diagnose: Sarkom an der
Grenze des rechten Oceipital-
und Parietallappens.

Cystenwand sehr zellreich. Um-
gebung der Cystenwand zeigh
normalen Befund. — Cyste des
rechten Parietalhirns.

Bei Fall XI wurde die auf Grund des mikroskopischen Punctions-
befundes gestellte Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines Tumors des linken
Schlafelappens durch die bei der Operation vorgenommene Inspection

Allerdings wurde i

n diesem Falle bei
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der Punction nur ein sehr kleines Gewebstiickchen gewonnen, das nur
fir die Anfertigung eines frischen Priiparates ausreichte. Dasselbe ent-
hielt zahireiche runde Zellen von der Grosse von Lymphocyten, die
dicht neben einander lagen, ohne dass eine bestimmte Gewebsanordnung
zu sehen war. Auch bei einer 2 cm tiefen Incision in den linken
Schlafelappen konnte makroskopisch nichts Verdichtiges wahrgenommen
werden, Damit war freilich die Moglichkeit, dass ein diffuse Geschwulst
vorliege, noch nicht ausgeschlossen, da eine Probeexcision von Hirn-
substanz zwecks mikroskopischer Untersuchung nicht stattfand.” Es ist
eine ‘bekannte Thatsache, dass Gliome der Hirnrinde in Form und Farbe
den Hirnwindungén so sehr gleichen konnen; dass es selbst auf dem
Sectionstisch, besonders aber oft bei Operationen schwierig ist, die er-
krankte von der gesunden Partie zu unterscheiden. Durch diffuse
Gliomatose kénnen, wie Bruns betont, ganze Hirntheile so vergrossert
werden, dass bei makroskopischer Betrachtung der Geschwulstcharakter
nicht erkannt wird. Der weitere Verlauf dieses Falles, der sich zur
Zeit noch in unserer Behandlung befindet, liess allerdings mehr an eine
Lues cerebrospinalis oder an eine progressive Paralyse von atypischem
Verlaufe denken. Moglicher Weise konnte es sich bei den durch die
Punction gewonnenen runden Zellen um aus den.  adventitiellen und
perivasculiren Lymphriumen aspirirte : Lymphocyten handeln. Eine
definitive Entscheidung tiiber diesen Fall wird erst durch die Section
gefillt werden konnen.?)

IX. Diagnose der Geschwulstart,

Der Feststellung der Artdiagnose eines Hirntumors auf Grund
von gefirbten durch Zerquetschen und Ausstreichen des bei der Punc-
tion gewonnenen Materials hergesteliten Priparaten stehen oft erheb-
liche Schwierigkeiten im Wege. Durch das Zerquetschen -und Aus-
streichen der gewonnenen Tumortheilchen wird die Gewebsanordnung
meist verwischt. Die Zellen liegen oft in Haufen iibereinander ge-
schichtet, so dass Einzelheiten an ihnen schwer zu erkennen sind.
Andererseits konnen sie auch in Folge des Quetschens in ihrer Grosse
und Form veriindert sein, so dass die Beurtheilung der einzelnen Zellen
haufig grosse Schwierigkeiten bereitet. Da Hirnpunctionen zu - dem
speciellen Zwecke des Nachweises von Hirngeschwiilsten durch mikros-

1) Der Fall ist inzwischen ad exitum gekommen. Der Sectionsbefund hat
ergoben, dass kein Tumor vorliegt. Kine eingehendere Bearbeitung dieses
complicirten Falles mit mikroskopischer Untersuchung des Gehirn- und Riicken-
marksbefundes steht von anderer Seite bevor.
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kopische Untersuchungen, abgesehen von einem Fall von Neisser und
Pollack, wobei es sich um einen im OCentrum erweichten Tumor
bandelte, bisher nicht ausgefiibrt wurden, so stehen uns nur wenige
Erfahrungen auf diesem Gebiete zu Gebote. So beschrinkt sich auch
Henke (79) in seinem vor kurzem erschienenen Buche iiber wmikro-
skopische Geschwulstdiagnostik nur auf wenige Hinweise mit der Be-
griindung, dass die Tumoren des Gehirns nur in Ausnahmefillen Ver-
anlassung zu diagnostisch histologischen Untersuchungen giben.

Bei dem Befunde von reichlichen Zellanhinfungen deutlich spindeliger
Zellformen ohne Zwischengewebe konnte 2 Mal mit Sicherheit, 1 Mal
mit Wahrscheinlichkeit die Diagnose Sarkom gestellt werden, die jedes
Mal bestitigt wurde (Fall V, VIII; XVII[). Auch ein Endotheliom
wurde ein Mal aus der nach Punction im frischen Praparat beobachteten
Grosse und verschiedenartigen Gestalt der Zellen als wahrscheinlich an-
genommen, ohne dass natiirlich dabei der genauere Ausgangsort der
Geschwulst nachweisbar gewesen wire. Im Schnittpriparat des bei der
Section gefundenen Tumors erschien dann die Diagnose eines Endo-
thelioms sowohl wegen der polymorphen, theils cylindrischen, theils
cubischen, theils spindeligen Zellformen, als auch wegen der Anordnung
derselben in Form von Stringen, die theilweise ein Lumen erkennen
liessen, und durch ein diinnfaseriges Stroma von einander getrennt
waren, gesichert (Fall VI).

Besonders schwierig zu beurtheilen sind im Quetschpriiparat die
Gliome, zumal das gewonnene Material gewdhnlich nicht ausreichfe, um
damit noch specielle Gliafirbungen zu machen. Immerhin gelang es in
einigen Fallen (Fall IX, XIII, XX) den gliomatosen Charakter einzelner
Zellen durch den verhaltnissmissig grossen blischenformigen Kern, das
geringe Protoplasma und die von dem letzteren ausgehenden stern-
formigen Ausldufer sicher festzustellen. Besonders deutlich war dies
bei Fall XX, bei welchem es aunch gelang, eine Gliafirbung des Pune-
tionspriiparates herzustellen, wobei Zellen mit meist spindeligen Kernen
und deutlichen Protoplasmaausldufern zur Beobachtung kamen.

Die Diagnose wurde durch die aus den excidirten Hirntheilen her-
gestellten Priparate unter Anwendung der Mallory’schen Gliafirbung,
wie sie mir in einer von Dr. Phleps erprobten Methode empfohlen wurde,
in allen diesen Fillen bestitigt.!) Bei Fall Il dagegen konnte nur anf
Grund von reichlichen, gruppenweise zusammenliegenden Zellhaufen die
Diagnose eines Tumors {iberhaupt gestellt werden, wihrend fiir eine
bestimmte Artdiagnose derselben kein Anhalt zu gewinnen war. Auch

1) Die Verbffentlichung dieser Farbemethode steht noch bevor.
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im gefirbten Schnittpriparat der bei der Operation excidirten Hirn-
theilchen liess sich in diesem Falle mittelst specifischer Farbungs-
methode nur eine diffuse Vermehrung der Gliaclemente nachweisen,
ohne dass es jedoch méglich war, in den mir zur Verfigung stehenden
excidirten Stiickchen deutliche Spinnenzellen zu constativen. Die Unter-
suchung der von Seiten der chirurgischen Klinik dem pathologischen
Institut zur Verfiigung gestellten Gewebsstiickehen dieses Falles ergab
die Diagnose diffuse Gliomatose.

Was den Nachweis der Spinnenzellen betrifft, so sind die Ansichten
der Auforen hieriiber getheilt. Wihrend nach Aschoff (80) in derben
Gliomen der Zusammenhang der Gliazellen und Gliafasern aufgehoben
sein kann, ist nach Strobe (81) stets der Nachweis von Spinnenzellen
fiir eine glidse Geschwulst zu verlangen. Beziiglich der Punctionspriiparate
wire es jedenfalls erstrebenswerth, um zu einer zweifellosen Artdiagnose
gelangen zu kounen, so viel Material durch die Aspiration zu erhalten,
dass einige Gefrierschnitte oder Paraffinschnitte zum Zwecke der An-
wendung specifischer Firbungen hergestellt werden kénnen, wie mir dies
auch bei den beiden zuletzt punctirten Patienten gelang. Immerhin
konnen aber auch an Quetschpriparaten Gliome durch Anwendung spe-
cifischer Firbungen mit Sicherheit nachgewiesen werden, wie dies be-
sonders Fall XX heweist.

Wenn also auch, wie wir gesehen haben, die Artdiagnose eines
Hirntumors auf Grund von Quetschpriparaten des durch die Punétion
gewonnenen Materials nicht immer ganz einfach ist, so gelang es uns
doch eine solche 5 mal mit Sicherheit und 2 mal mit Wahrscheinlichkeit
zu stellen und spater die Bestitigung der Diagnose durch’ die Operation
oder Autopsie zu erhalten. In 2 Fillen konnte nur die Diagnose eines
Tumors iiberhaupt gestellt werden und zwar einmal eines im Centrum
cystisch degenerirten, wobei nachher bei der Operation, das eine Mal
eine diffuse Gliose, das andere Mal ein cystisch degenerirtes Chondrom
festgestellt wurde. Theile des Chondroms selbst zu punetiren war na-
tiitlich bei der derben Consistenz eines solchen Tumors ganz unmog-
lich. Nurin einem Falle, in welchem ein nicht niher zu bestimmender
Tumor auf Grund des Befundes einer Anhiufung von Rundzellen als
wahrscheinlich angenommen worden war, wurde diese Wahrscheinlich-
keitsdiagnose durch den Operationshefund nicht bestitigt.

X. Diagnose der Ausdehnung und Tiefe des Sitzes
der Tumoren.
Aber nicht nur {iber die Art der Tumoren, sondern auch iher die
Ausdehnung derselben und die Tiefe ihres Sitzes hat uns die
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Hirnpunction viele werthvolle Aufschliisse gegeben. Wenn wir von
diesem Gesichtspunkte aus nochmals die Fille, bei welchen ein Tumor
durch die Hirnpunction nachgewiesen und nachher durch die Operation
oder Section bestitigt wurde, betrachten, so ergeben sich folgende Re-
sultate.

Bei Fall ITI, dessen klinische Untersuchung keinen weiteren Anhalt
fir die Ausdehnung des Tumors bot, 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
Fetttropfchen nachgewiesen. HKs war demnach anzunehmen, dass die
Geschwulst hauptséichlich im rechten Beincentrum sass, ohne sich weit
in die Umgebung hinein zu erstrecken. An dieser Gegend wurden auch
bei der Operation innerhalb der Hirnsubstanz braunrSthlich verfarbte
Stellen gefunden, an welchen mikroskopisch eine Vermehrung der glitsen
Elemente nachweishar war.

Fall V wurde klinisch Anfangs als Kleinhirntumor aufgefasst, spiter
aber ein Stirnhirntumor angenommen, wobei wegen der rapid fortschrei-
tenden Sehstorung ein tiefer Sitz wahrscheinlich war. Durch die Punetion
am rechten Stirnlappen wurde aus dem zweifellos stark vermehrten
Widerstand in 8 cm Hirntiefe, sowie aus der Aspiration von reichlichen
Spindelzellen an dieser Stelle geschlossen, dass es sich um ein sehr
tief “sitzendes Sarkom des rechten Stirnhirns handle. Dasselbe wire,
da es von der Lamina cribrosa des Siebbeins ausging und nach rechts
und links hin die gleiche Ausdehnung hatte, ebenso sicher auch vom
linken Stirnhirn aus festgestellt worden, wenn es bei der betreffenden
Punction nicht zu einer Verletzung der durch den Tumor hochgedriingten
linken Arteria corporis callosi und im Anschluss hieran zum Exitus ge-
kommen wire. Sonst wire wohl in diesem Falle ein sehr tief sitzender
auf beide Stirnlappen sich erstreckender Tumor diagnosticirt worden;
der Ausgang desselben von der Schidelbasis wire wohl kaum . fest-
zustellen gewesen.

Bei Fall VI konnte schon durch die klinische Untersuchung aus
den zahlreichen Symptomen, die auf verhilinissmissig entfernt liegende
Hirntheile hinwiesen, wie die sensorische Aphasie, die rechtsseitige
Hemiplegie und Hemianopsie bei stark ausgesprochenen Hirndruck-
symptomen auf einen ausgedebnten Tumor in der linken Hemisphire
besonders im Schlifelappen geschlossen werden. Durch die Punctionen
wurden am linken unteren Scheitellappchen und am linken Armcentrum
Zerfallsproducte, insbesondere massenhafte Kérnchenzellen, am linken
Schlifelappen in 2 cm Hirntiefe die oben beschriebenen vielgestaltigen



Ueber explorative Hirnpunctionen nach Schidelbohrung. 375

Zellen und in 3 cm Hirntiefe Ventrikelflissigkeit, die die gleichen
Zellen enthielt, gewonnen. Es liess sich demnach beziiglich der Aus-
dehnung des Tumors sagen, dass derselbe sich im linken Schlifelappen
durch das™ ganze Marklager bis an die Ventrikelwand erstreckte, und
dass eine umgebende Erweichungszone bis in den linken Scheitellappen
und in die linke motorische Region hineinreichte. Die Section ergab
ein Endotheliom, das vom Boden des Ventrikels fast bis an die Rinde
des linken Schlafelappens gmg und dessen Umgebung gelblich verfirbt
und erweicht war,

Bei Fall VIII wurde durch die Punetion ein Sarkom des linken
Kleinhirns in 8 cm Hirntiefe festgestellt, iiber dessen Ausdelinung nichts
Niheres auszusagen war, da nur eine Punction an dieser Stelle ge-
macht wurde. Wie sich bei der Autopsie zeigte, handelte sich um
einen nur haselnussgrossen, in der Tiefe des Marklagers des linken
Kleinhirns sitzenden Tumor. An einen Tumor im Marklager der rechten
Grosshirnhemisphiére war wohl Anfangs auch gedacht worden, doch
schienen die Krankheitssymptome nach Feststellung des Kleinhirntumors
auf Grund der Punction erklirt, 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 verhiltnissmissig geringen All-
gemein- und Herdsymptome kein sehr ausgedehnter Tumor zu erwarten.
Immerhin war dies nur 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 rechten Schlifelappens schwankte. Bei der
Punction dieses Falles wurden nur im rechten Schlifelappen
Tumorelemente nachgewiesen, wihrend im rechten unteren Scheitel-
lappchen und im rechten Facialiscentrum nur einige Zerfallsproducte
gefunden wurden. Daraus konnte geschlossen werden, dass es sich um
einen nicht sehr ausgedehnten Tumor des rechten Schlifelappens han-
delte. Bei der Operation fand sich ein haselnussgrosses Gliom des
rechten Schlifelappens.

Wie wenig Anhaltspunkte der kiinische Befund oft fir die Aus-
dehnung eines Tumors giebt, geht besonders aus Fall XII hervor. Hier-
bei schien anfangs die Diagnose eines Tumors iiberhaupt sehr zweifel-
haft, da Stawungspapille, sowie alle anderen Allgemeinerscheinungen
fchiten, abgesehen von zeitweiligen Krampfanfillen, die aber nicht den
Charakter der Jackson’schen hatten und zunichst den Eindruck eines
funetionellen Leidens erweckten. Als dann nach einigen Monaten die

organische Natur der Krankheit wegen zunehmender Schwiche und
Archiv f. Psychiatrie. Bd. 42. Heft 2. 37
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Ataxie des rechten Armes, rechtsseitiger Facialislihmung, sowie wegen
des Auftretens von rechtsseitigem Fussclonus und Silbenstolpern ge-
sichert erschien, waren die Allgemeinerscheinungen immer noch so
gering, dass man nur an einen kleinen Tumor der linken motorischen
Region denken konnte. Auf Grund der Punction wurde dann eine min-
destens vom linken Armcentram bis zum linken Facialiscentrum wund
von 1—3 em Hirntiefe reichende Cyste innerhalb eines Tumors fest-
gestellt und bei der Operation ein 9 em langes und 6 cm hohes, 100 g
schweres, im Centrum cystisch degenerirtes Chondrom, das mitten im
linken Centrallappen seinen Sitz hatte und bis an die Rinde reichte,
ausgeschilt.

Bei Fall XIII, bei welchem ein Tumor der linken motorischen
Region diagnosticirt war, konnte nach dem klinischen Befunde wegen
des dauernden Ausbleibens motorischer Reizerscheinungen angenommen
werden, dass die Geschwulst 'nicht in niichster Nihe der Hirnrinde sass.
Durch die Hirnpunction wurde dann festgestellt, dass es sich um einen
im linken Scheitellappen, 2 cm hinter dem Armecentrum und in etwa 2 cm
Hirntiefe sitzenden Tumor handelte. Bei der an dieser Stelle vorge-
nommenen Operation konnte zwar ein deutlich makroskopiseh sich ab-
grenzender Tumor nicht festgestellt werden, jedoch ergab die mikro-
skopische Untersuchung der excidirten Hirntheile ein Gliom.

Bei Fall XVIII, der klinisch keinen weiteren Anhalt fiir die Aus-
dehnung des Tumors hot, wurde durch die Punction ermittelt, dass
derselbe sich mindestens von dem rechten mittleren Parietallappen bis
zum vorderen Theil des rechten Occipitallappens erstreckte; ausserdem
wurde nachgewiesen, dass derselbe theilweise cystisch degenerirt war
und mindestens bis zu 2%, cm Hirntiefe reichte, da von hier aus noch
Cystenfliissigkeit zu gewinnen war.

Beziiglich der Ausdehnung der hei Fall XIX festgestellten Hirn-
cyste koonte nachgewiesen werden, dass dieselbe am Parietalhirn, an
welchem die Punction vorgenommen wurde, von etwa 1%, bis 4 em
Hirntiefe reichte; ferner konnte aus dem Umstande, dass weder vom
Schlafelappen, noch vom Stirnlappen derselben Hemisphire aus bei
Punction und Aspiration in betrichtlicher Tiefe VentrikeMliissigkeit zu
erhalten war, geschlossen werden, dass das Unterborn und Vorderhorn
durch die Cyste comprimirt war.

Man hitte daraus entnehmen konnen, dass die Cyste sich noch
weit nach vorn in die motorische Region hinein erstreckte, obwohl der
klinische Befund, der ein Betroffensein der motorischen Projections-
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fasern vermissen liess, dagegen sprach. Schliesslich war dureh das
normale Verhalten der von der contralateralen Hemisphire aus gewon-
nenen Ventrikelfifissigkeit der Beweis erbracht, dass die Cyste mit den
Ventrikeln nicht im Zusammenhang stand.

Bei Fall XX endlich, bei welchem schon der klinische Befund fiir
einen tiefen Sitz des Tumors sprach, konnte erst in 3!, cm Hirntiefe
ein etwas vermehrter Widerstand festgestellt werden. Das Material
aus dem Tumor selbst wurde erst in 4 cm Hirntiefe gewonnen, wihrend
aus weiter oberflichlich gelegenen Theilen die umgebende Erweichung
diagnosticirt wurde. Offenbar ging bei der Punction vor dem Facialis-
centrum die Richtung der Punctionsnadel etwas nach hinten, da sonst
der erst hinter einem Frontalschnitt durch die vordere Centralwindung
beginnende Tumor nicht zu erreichen gewesen wire. Ueberraschend
war es, dass die Geschwulst sich bis in den Occipitallappen nach hinten
erstreckte, da klinisch weder von Seiten des Parietallappens, noch von
Seiten des Occipitallappens Erscheinungen nachweisbar waren. Es er-
klart sich dies durch den basalen Sitz des Tumors, der offenbar weder
die Sehstrahlung, noch die Projectionsfaserung des Parietallappens, noch
den Fasciculus longitudinalis inferior in Mitleidenschaft zog.

XI. Vergleich der durch die klinische Untersuchung und der
durch die Hirnpunction erhaltenen diagnostischen Resultate,

Es diirfte weiterhin von Interesse sein, die bei unseren Fillen
einerseits durch die klinische Untersuchung, andererseits auf Grund der
Hirnpunctionen gewonnenen Resultate tabellarisch mit einander zu ver-
gleichen und den durch die Operation resp. Section erhobenen Befunden
gegeniiberzustellen.

Aus dieser Zusammenstellung geht ohne Weiteres hervor, dass man
— selbstverstdndlich auf der Basis einer genauen klinischen Unter-
suchung und Ueberlegung der Fille — mittelst der Hirnpunction
zu einer weit exacteren Diagnose der Localisation, der Ge-
schwulstart, sowie der Ausdehnung und Tiefe des Sitzes

der Hirntumoren kommt, als dies durch die klinische Untersuchung
allein moglich ist.

37"
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Tabelle IIL

v
|
. . | . Befinden
Tille Klinische Diagnose Dlzfmgnose . ‘ Sch1u§sd1agnose nagh der operirten
nach Hirnpunetion l Operation cder Seetion Patienten
Fall I. | Kleinhirntumor. Kein Kleinhirntumor. | Section: Sarkom in der —
Wahrscheinlich Tumor| Spitze des  rechten
im vorderen Theil der| Schlifelappens.
rechten Grosshirnhemi-
sphire. !
Fall IL. § Kleinhirntumor. Kein Kleinhirntumor. | Section: Tumor am Fuss —
Wahrscheinlich Tumor | der linken Centralwin-
am Fuss der linken Cen- ‘ dung.
tralwindung. ‘
Fall ! Tumor im Bereich der | Tumor unbestimmter Art|Operation: Diffuse Gli- | Ueber 1 Jahr
111 rechten motorischen | in der Gegend des| ose in der Gegend des]frei von Allge-
Region. rechten Beincentrums. | rechten Beincentrums. § meinerschein.
‘Wahrscheinl.
| geheilt,
Fall | Tumor im Marklager der | Tuamor im Marklager der | Section: Gliom beider- —
v, rechten Hemisphare. motorischen Region mit| seits. im Bereich der
erweichter Umgebung. ! grossen Ganglien und
| des angrenzenden Mark-
lagers, den vorderen
Abschnitt des Balkens
. durchsetzend.
¥Fall | Anfangs Kleinhirntumor. | Sarkom an der Basis des | Section:  Sarkom  der —
V. Spéter Stirnhirntumor. | rechten Stirnhirns. vorderen Schidelbasis,
vom  Siebbein  aus-
gehend.
Fall | Tumor im Marklager der | Tumor, walirscheinlich | Section: Endotheliom im —
Vi linken Hemisphare, | Endotheliom im Mark-| Marklager der linken
wahrscheinlich von | lager der linken Hemi-: Hemisphdre vom Ven-
grosser Ausdehnung. sphire bis zum Ven-| trikel bis nahe an die
trikel in die Tiefe rei-| Rinde des L Schlafe-
chend, mit ausgedehnter | lappens reichend und
Erweichung der Um-| nach dem Hinterhorn
gebung. zu zichend.
Fall | Anfangs Kleinhirntumor. | Anfangs Kleinhirntumor | Section: Cystocercosis. —
VIL. | Spater Stirshirntumor. | irrthiimlich angenomm.
Spater kein Anhalt fiir
Kleinhirn- oder Stirn-
hirntumor.
Fall }Tumor in der hinteren | Sarkom des linken Klein- | Seetion: 1. haselnuss- —
VIIL. | Schidelgrube oder im! hirns in 8 em Tiefe. grosses Sarkom im Mark-

Marklager der rechten
Grosshirnhemisphére.

lager des 1. Kleinhirns.
2. zwei weitere Sarkome
i im vorderen Theil des
Nucleus caudatus dext.
und im Marklager des
r. Schlifelappens.
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. ; Befinden
Falle Klinische Diagnose Dl.agnose . Sch1u§5d1agnose na(?h der operirten
nach Hirnpunction Operation oder Section Patienten
F all | Tumordesrecht, Scheitel- | Gliom des recht. Schlife- | Operation: Gliom von| Blieb nach
IX. lappens oder des recht.| lappens mit Erweichung | Haselnussgrésse im 1. | Operat.l/;Jahr
Schlifelappens. gegen d. rechte Scheitel- | Schlifelappen, diffus in|frei von Allge-
lippchen, die rechte{ die Umgebung {iber- | meinerschein.
mo orische Region nicht| gehend. Dann Wieder-
tangirend, eintr. v. Kopf-
schmerzen und
Erbrech. Jetzt
seit 1/, Jahr
wieder frei von
Beschwerden.
Fall | Tumor im Kleinhirn oder| Kein sicherer Anhalt fiir | Section: Gliom in der —
X. in der Umgebung der| Kleinhirntumor. Kein| Spitze des link. Schldfe-
Sprachregion. Anhalt fir Tumor des| lappens.
linken Stirnhirns. Tumor
in der Umgebung der
Spracheentren.
Fall | Tumor deslinken Schlife- | Wahrscheinlich Tumor | Operationsbefund —
XL lappens (?). Progressive | im linken Schlifelappen | makroskopisch mnegativ.
Paralyse, hauptsichlich | wegen reichlicher Rund- | Diagnose unbestimms.
im linken Schlifelappen | zellen. Wahrscheinlich  progr.
logalisirt (?). Paralyse oder diffuse
Gliomatoge.1)
Fall | Anfangs wurde Hysterie | Cystisch degenerirte Ge- | Operation: Chondroma | Vollkommene
XII. in Betracht gezogen.| schwulst unbestimmter | eysticum der linken| Heilung.2)
Spater organische Er-| Art in der motorischen | motorischen Region von
krankung an der linken | Region mindestens vom | 9 em Linge und 6 em
motorischen Region.{ Armeentrum bis zum | Tiefe in der Central-
Keine allgem. Tumor-| Fagialiscentr. reichend.| furche liegend.
erscheinungen. Cyste von 1 bis 3 em
Hirntiefe.
Fall | Tumor der linken moto- | Gliom an der Grenze des | Operation: Gliom, ma-| Ueber 1 Jahr
XIIL, | rischen Region. linken Parietal- und| kroskopisch nicht deut-| nach Operat.
Centrallappens in Hcéhe | lich abgrenzbar, mikro- | frei von All-
des Armcentrums, etwa| skopisch mit Sicherheit | gemeinerseh.
2 em von der Hirnober- | festgestellt. ‘Wahrscheinl.
) fliche entfernt. geheilt.
Fall |Traumat. Spitapoplexie, | Erweichung in der ersten | (Zunehmende Besserung.) —
XIV. § Tumor oder Erweichung | lIinken Schlifewindung.
im linken Sehlifelappen.
(Sensor. Aphasie).
Fall | Localisirte progr. Para- ! Localisirte  progressive | Section: progressive Pa- —
XV. lyse, Hirntumor oder | Paralyse (Hydrocephal. | ralyse.

Hirnabscess im Bereich
des 1. Stirnhirns u. des
1. Schlafelappens.

externus, Lymphocytose
der Ventrikelfliissigkeit,
kein Anhalt fir Tumor
oder Abscess).

1) Conf. Anmerkung S. 571,
2) Nachdem der Kranke fiber 1/, Jahr nach Operation gesund und arbeitsfihig gewesen war

rraten einige Male Krimpfe auf.

Bei dem Fehlen aller sonstigen Allgemeinerscheinungen und be
ler gutartigen Natur des total exstirpirten Tumors miissen diese wohl auf die Narbe bezogen werden.
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Fille

Klinische Diagnose

Diagnose
nach Hirnpunction

Schlussdiagnose nach
Operation oder Section

Befinden
der operirten’
Patienten

Fall
XVIL

Fall
XVIIL

Fall
XVIIL

Fall
XIX.

Fall
XX.

Tumor des rechten Stirn-
hirns.

Tumor im rechten Pa-
rietal- oder Occipital-
lappen.

Tumor mit Symptomen
von Seiten des r. Ocei-
pital- und Parietal-
lappens und desr. Klein-
hirns.  Wahrseheinlich
Tumor des r. Occipital-
lappens.

Tumor des r. Parietal-
oder Temporallapp. (2).
Cysticercosis (?).

Tumor im Marklager der
linken Hemisphare.

Kein Anhalt fir Tumor
des rechten Stirnhirns,
abgesehen vom  ver-
mehrten Widerstand in
21/, em Hirntiefe. Hy-
droceph. ext. u. internus.

Im r. Parietallappen nur
Zeichen von Erweichung.
Daher Tumor des recht.
Occipitallappens  be-
stimmt  angenommen,
aber nicht mehr durch
die Punction festgestellt.

Sarkom mindestens von
der Mitte des r. Parietal-
lappens bis zum vor-
deren Theil des r. Ocei-
pitallappens reichend.
Nicht weit von Rinde
entfernt, da in 21/, cm
Tiefe Cystenfiiissigkeit
aus dem Tumor gewon-
nen wird.

Hirncyste im rechten

Parietallappen.

Gliom im Marklager der
1. Hemisphire, vom Fa-
cialiscentrum in 4 cm
Hirntiefe zu erreichen
mit Erweichungszone in
der Umgebung.

Section:  Cysticercosis,
Hydrocephalus ext. und
int., gliése Verdickung
der Ventrikelwandung.

Section: Carcinommeta-

stase im rechten Ocei-
pitallappen von einem
Lungencareinom  aus-
gehend.

Operation: Sarkom an
der Grenze des rechten
Oceipital- und Parietal-
lappens.

Operation: Hirneyste
im rechten Parietal- u.
Centrallappen.

Section: Gliom im Mark-
lager des linken Tem-
poro - Parieto - Occipital-
hirns.

6 Monate nach
Operation
frei von All-
gemein-
erscheinung.

4 Monate nach
Operat. frei v,
Allgemein-
erscheinung.

Auch die Allgemeindiagnose wurde in einer Reihe von Fillen
durch die Hirnpunction modificirt und theilweise richtig gestellt.

Wie sich aus der Zusammenstellung ergiebt, war die klinische
Allgemeindiagnose unter den 20 Fillen 3 Mal zweifelhaft und 3 Mal
falsch. Auf Grund der Hirnpunctionen wurde die zweifelhafte All-
gemeindiagnose einmal im Sinne einer progressiven Paralyse (Fall XV)
und einmal im Sinne einer Erweichung (Fall XIV) sicher gestellt,
wihrend sie in dem dritten Fall trotz Punection und Operation noch als

zweifelhaft gelten muss (Fall XI).

Yon den

drei falschen klinischen

Allgemeindiagnosen gelang es einmal, mittelst der Punction die richtige



Ueber explorative Hirnpunctionen nach Schidelbohrung. 581

Diagnose einer Hirncyste zu ermitteln (Fall XIX). In den beiden
anderen Fillen wurde nur die irrthiimliche klinische Diagnose eines
Hirntumors dureh die Punction nicht bestitigt, doch wurde in einem
der beiden Fille Hydrocephalus externus und internus festgestellt,
wihrend die vorliegende Cysticercenerkrankung erst durch die Section
anfgedeckt wurde (Fall VI[ und XVI). Gerade der Umstand, dass bei
diesen beiden Fillen trotz hiufig ausgefithrter Hirnpunctionen die Ge-
schwulst an der vermutheten Stelle nicht gefunden werden konnte, hitte
darauf hinweisen missen, an Cysticercose zu denken, was in dem
zweiten Falle auch geschah, jedoch ohne dass die Diagnose bei dem
Mangel an anamnestischen und sonstigen Anhaltspunkten geniigend be-
gri{ndet erschien.

Von den iibrigen 14 Fiallen, bei welchen die Allgemeindiagnose
eines Hirntumors durch die Operation oder Section bestitigt wurde, war
die klinische Localdiagnose 8 Mal falsch. In allen 8 Fillen war
ein Kleinhirntumor angenommen worden, wihrend die Geschwulst einmal
in der Spitze des rechten Schlifelappens (Fall I), einmal am Fusse der
linken Centralwindung (Fall II), und einmal in der Spitze des linken
Schlafelappens sass (Fall X). Von diesen drei Fillen wurde die
Diagnose eines Kleinhirntumors durch die Punction zwei Mal nicht be-
stitigt und der Tumor bei Fall T im vorderen Theil der rechten Gross-
hirnhemisphire und bei Fall II am unteren Theil der linken Central-
windung angenommen. Bei dem dritten Fall wurde der Kleinhirntumor
nach der Punction nicht ganz ausgeschlossen, aber doch ein solcher der
Umgebung der Sprachregion wegen des zweifelhaften Ausfalls der Klein-
hirnpunction fiir wahrscheinlicher gehalten.

Nach Vornahme der Punctionen wurde demnach iiberhaupt keine
falsche, sondern nur 2 Mal eine nicht ganz exacte Localdiagnose ge-
stellt. Bei diesen beiden Fillen ist aber. noch zu beriicksichtigen, dass
Fall I, als mit den Hirnpunctionen begonnen wurde, schon kurz amte
exitum stand und nur je einmal am rechten und linken Kleinhirn punc-
tirt wurde, ferner dass bei Fall X die Hirnpunetionen noch nicht ab-
geschlossen waren, jedoch wegen des raschen Verfalls des Patienten
und aus dHusseren Griinden (Urlaubsreise des Verfassers) nicht fortgesetst
wurden. Mit Riicksicht auf die bei allen iibrigen Fillen erzielten Er-
folge ist wohl der Schluss erlaubt, dass die exacte Localdiagnose unter
giinstigeren #usseren Bedingungen auch bei diesen beiden Fillen noch
gegliickt wire, Bei den ibrigen 11 Fillen war die klinische Local-
diagnose 3 Mal zwar nicht falsch, aber unbestimmt, indem zwei ver-
schiedene Hirntheile fiir die Localisation des Tumors in Betracht gezogen
wurden. Bei dem einen Fall (VIII), bei welchem an einen Sitz in der
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hinteren Schidelgrube oder im Marklager des rechten Grosshirns ge-
dacht wurde, stimmten beide Annahmen, da es sich um multiple
Tumoren -handelte. Der Kleinhirntumor wurde dabei auf Grund der
Punction als ein in 8 em Hirntiefe sitzendes Sarkom diagnosticirt, was
bei der Section bestitigt wurde.

Bei Fall IX schwankte die klinische Diagnose zwischen dem rechten
Scheitel- und dem rechten Schlifelappen, bei Fall XVII zwischen dem
rechten Scheitel- und Hinterhauptslappen. Im ersten Falle wurde
durch die Punction festgestellt, dass der Tumor im rechten Schlifelappen
sass, wihrend der Punctionsbefund des rechten unteren Scheitellippchens
nur Zeichen von Erweichung bot. Im zweiten Falle wurde durch die
Punction eine Erweichung im rechten Scheitellappen festgestellt. worauf
der Tumor selbst bestimmt in dem rechten Occipitallappen loealisirt
wurde, ohne dass er jedoch wegen des raschen Verfalls des Patienten
noch durch die Punction direct festgestellt wurde. Bei diesen beiden
Fallen wurde die auf Grund der Punction gestellte Diagnose einmal
durch die Operation (Fall IX) und einmal durch die Section (Fall XVII)
bestitigt.

Bei den iibrigen 8 Fillen wurde der Tumor zwar auch klinisch
richtig loealisirt, jedoch gelang es in jedem Falle die durch
die klinische Untersuchung gestellte Diagnose auf Grund des
Punctionsresultates nach mancherlei Richtungen zu ver-
feinern. So konnte in fast allen Fillen die Artdiagnose der Ge-
schwulst, theils mit Sicherheit, theils mit Wahrscheinlichkeit ermittelt
werden. Auch beziiglich der Ausdehnung der Tumoren, der Tiefe
ihres Sitzes, sowie des Verhaltens ihrer Umgebung wurde
manche wichtige Aufklarung gewonnen.

Wenn wir uns von diesem Gesichtspunkte aus die moch {ibrigen
acht Falle kurz betrachten, so ergiebt sich Folgendes:

Bei Fall I1I war klinisch ein Tumor der rechten motorischen Region
angenommen worden. Bei der Punction wurden aus dem rechten Bein-
centrum Tumorelemente gewonnen, wihrend der angrenzende Scheitel-
lappen und Stirnlappen, sowie das rechte Armcentrum frei von solchen
waren. Wenn hier auch die Artdiagnose des Tumors nicht gelang, so
konnte er doch genau localisirt und seine Grisse bestimmt werden.
Bei der Operation wurde eine diffuse Gliomatose festgestellt.

Bei Fall IV wurde der klinisch im Marklager der rechten Hemisphire
angenommene Tumor durch die Punction zwar nieht erreicht, jedoch
konnte die Erweichung seiner Umgebung festgestellt und angenommen
werden, dass der Tumor selbst einen sehr tiefen Sitz haben miisse.
-Bei der Section fand sich die Geschwulst im Bereich der Centralganglien.
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Sie hatte auch den vorderen Theil des Balkens durchsetzt und die
andere Seite symmetrisch ergriffen.

Statt der etwas unbestimmten klinischen Diagnese Stirnhirntumor
wurde bei Fall V auf Grund des Punctionsergebnisses die Diagnose
Sarkom an der Basis des rechten Stirnhirns gestellt, wihrend die
Section ein von der Lamina cribrosa ausgehendes Sarkom der Schidel-
basis ergab.

Der bei Fall VI auf Grand der klinischen Untersuchung an-
genommene Tumor im Marklager der linken Hemisphire kounte nach
der Punction mit Wahrscheinlichkeit als ein Endotheliom angesprochen
und seine Ausdehnung genau bestimmt werden. So gelang es fest-
zustellen, dass die Geschwulst bis an die Ventrikelwand reichte und
von einer Erweichungszone umgeben war, was durch die Section be-
statigt wurde.

Bei Fall XII erschien es nach der klinischen Untersuchung lingere
Zeit zweifelhaft, ob iberhaupt ein organisches Leiden vorliege. Als
dann eine die linke motorische Region schiidigende Hirnkrankheit wahr-
scheinlich wurde, war fir die Aligemeindiagnose eines Hirntumors, ab-
gesehen von Krampfanfillen, noch kein Anhalt vorhanden.

Durch die Punction wurde dann ein cystisch entarfeter Tumor fest-
gestellt, iber dessen Ausdehnung und Entfernung von der Oberfliiche
zugleich genauere Anhaltspunkte gewonnen wurden. Die Punctions-
resultate wurden durch die Operation, bei der ein Chondroma cysticum
zn Tage gefordert wurde, bestatigt.

Der bei Fall XIII angenommene Tumor der linken motorischen
Region konnie auf Grund der Punctionsresultate genauer an der Grenze
des linken Parietal- und Centrallappens in Hohe des Armcentrums
localisirt werden. Auch gelang es, die Geschwulstart (Gliom) und die
Tiefe des Sitzes festzustellen. Die mikroskopische Untersuchung nach
der Operation bestiitigte auch hier das Punctionsergebniss.

Auch bei Fall XVIII wurde der auf Grund der klinischen Unter-
suchung im rechten Occipitalhirn localisirte Tumor durch die Punection
beziiglich seiner Localisation an der Grenze des rechten Parietal- und
Occipitallappens und seiner Ausdehnung und der Tiefe seines Sitzes
genaner bestimmit, sowie die Geschwulstart festgestellt (Sarkom). Der
Operationsbefund entsprach auch hier dem Resultat der Punctionen.

Schliesslich wurden bei Fall XX an einem klinisch an richtiger
Stelle im Marklager der linken Hemisphiire angenommenen Tumor die
Geschwulstart (Gliom), die Tiefe des Sitzes, sowie die Erweichung der
Umgebung wenigstens an dem vorderen Ende des Tumors niher bestimmt,
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wihrend dessen erhebliche Ausdehnung nach occipitalwirts erst durch
die Section festgestellt wurde.

XII. Befund an den Bohr- und Punctionsstellen.

Bei sammtlichen Operationen und Sectionen wuarden die Bohrstellen
an der Kopfhaut und an den Schidelknochen, sowie die Punctionsstiche
an den Hirnhduten und am Gehirn stets einer genauen, in einigen
Fillen mikroskopischen Untersuchung unterzogen. Niemals waren dabei
die geringsten entziindlichen Erscheinungen an den Bohr- und Punctions-
canilen selbst, sowie in deren Umgebung zu beobachten. Die Bohr-
offoung durch die Haut war meist nach wenigen Tagen versehlossen,
wihrend die Stelle oft’ noch wochenlang als blaurdthlicher Fleck zu
sehen war. Der Bohrcanal im Knochen schloss sich gewdhnlich sehr
langsam; so war er z. B. bei Fall II nach 14 Tagen, bei Fall V nach
5 Wochen noch durchgingig. An der inneren Bohrdffnung des Knochens
sass hiuflg noch etwas Bohrstaub, zuweilen auch auf der darunter
liegenden Punctionsoffoung der Dura. Bei Fall XII war die innere
Knochencanaléffnung etwas rothlich verfarbt.

An der Dura fand sich kiirzere Zeit nach der Punction ein kleinerer
Schlitz oder eine rundliche Oeffnung.

Bei Fall I sass einen Tag nach der Punction ein kleines Blut-
coagel tber der Einstichéffnung in die Dura. Bei Fall II war die
Punctionsstelle 14 Tage nach der Punction vernarbt. Bei Fall III
fanden sich noch braunrgthliche Verfirbungen an einzelnen Stichnarben,
bei Fall IX zwel punktformige gelblich verfirbte Stellen. Bei Fall XII
war der obere 9 Tage alte Durastich vernarbt, aus dem unteren 5 Tage
alten, der noch offen war, quoll ein Tropfchen klaren Liquors. Bei
Fall XVII fand sich 12 Tage nach der Punction ein hanfkoragrosser,
weisser Fleck an der Punctionsstelle. Die Dura war stets in der Um-
gebung der Punctionsstiche und Punctionsnarben glatt und glinzend,
nirgends fanden sich Trilbungen oder sonstige Erscheinungen von Ent-
ziindungen.

An der Pia wurden nur bei Fall IX einige dunkle blaurcthliche
Flecke notirt, sonst war an den Punctionsstellen niemals etwas Auf-
falliges, insbesondere keinerlei Entziindungserscheinungen an der Pia zu
constatiren.

Die Einstichdffnung in das Gehirn selbst war gewdhnlich als blau-
rothlicher Punkt oder als deutliche Stichdffnung, in einer Anzahl von
Fallen iiberhaupt nicht zu sehen.

Bei mehreren Fillen wurden mikroskopische Untersuchungen des
Punctionscanals vorgenommen. Dabei fand sich bei Fall XVIII, der
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10 Tage nach der Punction zur Operation gekommen war, mikroskopisch
eine scharfrandige, unregeimissige Oeffnung mit zahlreichen rothen Blut-
korperchen in der Umgebung. Eine Vermehrung von Leukocyten oder
sonstige entziindliche Erscheinungen war nicht vorhanden. Bei Fall VII
war an dem 3 Wochen alten Punctionscanal noch eine kleine Oeffnung
ohne Blutreste und ohne entziindliche Erscheinungen in der Umgebung
sichtbar. Innerhalb des Lumens fand sich ein feinfaseriges Gewebe mit
vereinzelten runden Zellen. Ein 3/, Jahr alter Punctionscanal war durch
ein Granulationsgewebe ausgefiillt, das theils aus kleinen runden, theils
aus grosseren endothelialen Zellen innerhalb eines spérlichen Stromas
bestand.

XIII. Befinden der Kranken waiahrend und nach den Hirn-
punctionen. Gefahren und therapeutische Wirkungen
derselben.

Die Hirnpunctionen wurden von dem Patienten fast durchweg gut
vertragen. Trotzdem bei allen Fillen, abgesehen von Fall VIII, der in
einem leicht deliranten etwas agitirten Zustand zur Operation kam und
daher narkotisirt werden musste, nur eine Localanisthesie mittelst
Chlorathylaufspritzung angewandt wurde, wurden nur in ganz seltenen
Fallen Schmerzen gefussert. Zwei Patienten (Fall VII und XVI), die
in ibrem psychischen Verhalten das Bild der polyneuritischen Psychose
boten und zum Witzeln neigten, machten wihrend der Bohrung und
Punction allerlei scherzhafte Bemerkungen, so glaubte der eine, man
treibe Ulk mit ihm und wolle ihm den Kopf anstreichen. Bei diesem
Patienten stieg der Puls kurz nach Entleerung von 6 cem Ventrikel-
fiissigkeit von 120 auf 160 Schlige, um nach einigen Minuten wieder
auf die frithere Pulszahl zu sinken. Bei Fall XIX wurde nach Ent-
leerung von 15 cem Cystenfliissigkeit ein Sinken der Pulszahl von 80
auf- 60 Schlige p. Min. beobachtet. Nach einigen Minuten stieg die-
selbe wieder auf 80. Ein anderes Mal trat voriibergehend Kribbeln im
linken Arm ein. Sonst wurden wihrend der Punction und Aspiration,
insbesondere auch wirend der Ventrikel- und Cystenpunctionen niemals
Pulsanomalien oder sonstige Stérungen des Allgemeinbefindens beob-
achtet, abgesehen von einem einzigen Falle, bei welchem in Folge einer
Verdringung der beiden Stirnlappen nach oben und aussen durch einen
apfelgrossen Tumor der Schidelbasis bei Punction des linken Stirnhirns
eine Verletzung der linken Arteria corporis callosi zu Stande gekommen war.
(Fall V.) Dabei wurden mittelst der Punctionsspritze mehrere Cubikcenti-
meter Blut aspirirt. Bald nach der Aspiration traten clonische Zuckun-
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gen im rechten Facialisgebiet ein, dann folgten kurzdauernde clonische
Zuckungen in allen Extremititen, die Bulbi waren nach oben, der Kopf
nach rechts gedreht. Kurz darauf trat ein comattser Zustand ein; drei
Stunden nach der Punction erfolgte der Exitus letalis. Bei der Section
fand sich, abgesehen von einem 9 em langen, 5 em hohen und 5 cm
breiten, an der Lamina cribrosa des Siebbeins festsitzenden Tumor der
Schidelbasis, ein an den orbitalen, sowie an den medialen Flichen
beider Stirnlappen nach hinten bis zum Paracentrallappen reichendes
subpiales, diinnes, flichenhaftes Blutgerinnsel, das im Wesentlichen nur
die Farchen ausfiillte und an einigen Stellen auch die Windungen in
hiochstens 1—2 mm dicker Schicht bedeckte. Ein gleiches flichen-
haftes Blutgerinnsel fand sich iiber dem Balken wund getrennt davon
am vorderen Theil der basalen Fliche des Pons. Wie sehon bei Be-
sprechung dieses Falles im Anschluss an die Krankengeschichte hervor-
gehoben wurde, war der Exitus letalis durch diesen verhiltnissmissig
geringen subpialen Blutergnss allein kaum verstindlich und konnte nur
durch das schon vorher sehr schlechte Allgemeinbefinden der Patientin
erklart werden. Der Tumor wire retrospectiv kaum mit Aussicht auf
Erfolg operabel gewesen. Jedenfalls wire die Patientin picht zur Ope-
ration gekommen, da ein sehr tief sitzender Tumor beider Stirnhirn-
lappen auf Grund der Punction angenommen worden und daher ein
operativer Eingriff filr anssichislos gehalten worden wire. Dass es sich
um einen Tumor der Schidelbasis handelte, wire wohl kaum festzustellen
gewesen.

Nach der Punction wurden in einigen wenigen Fiillen voriibergehend
nachtheilige Erscheinungen beobachtet, so trat bei Fall JII am Abend
nach der Punction Erbrechen ein, was jedoch auch sonst bei ihm vor-
kam und 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 Cystenpunction, wobei 15 ccm einer
oligen Fliissigkeit 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 vom dritten Tage
ab wieder nach, nur bestanden noch zeitweilizg Kopfschmerzen und Er-
brechen, Erscheinungen, die bei der Kranken auch sonst als allgemeine
Tumorsymptome vorhanden waren. Bei der 9 Tage spiter vorgenom-
menen Trepanation fand sich, abgesehen von dem Tumor, unterhalb der
Dura etwa 1 Essloffel fliissigen Blutes.
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Andererseits wurde in einem Falle (XIX) im Anschluss an die
Punction einer Cyste mehrfach eine erhebliche Besserung des Allge-
meinbefindens durch Verminderung des Hirndruckes constatirt. So er-
folgte nach Entleerung von 15 cem Cystenfliissigkeit ein tiefer, rubiger
Schlaf. Am folgenden Tage waren die vorher sehr starkem Kopf-
schmerzen verschwunden, der Gesichtsausdruck war lebhafter, die
Augenlider wurden besser gehoben. Nach einer spiteren Entleerung
ven 16 cem Cystenfliissigkeit trat zuniichst Mattigkeitsgefiihl ein, worauf
wieder ein sebr langer und tiefer Schlaf folgte, nach weichem die Kopf-
schmerzen viel geringer als vorher waren. Allerdings hielt diese
Besserung immer nur kurze Zeit an. Bei Fall XVI, der in seinem
psychischen Verhalten das Bild der polyneuritischen Psychose zeigte,
war das Sensorium nach der ersten Ventrikelpunktion voriibergehend
klarer.

X1V. Diagnostische und therapeutische Ergebnisse.

Eine Gesammtiibersicht unserer Fille, von gleichen Gesichtspunkten
wie in den Eingangs angefiibrten Statistiken betrachtet, ergiebt folgende
Resultate:

Die Allgemeindiagnose war bei den 20 Fillen kliniseh in
3 Tallen (15pCt.) falsch, in 8 Fillen unbestimmt, nach der Punction
in 3 Fillen unbestimmt, aber in keinem Falle falsch. Von den
14 Fallen mit sicherer, durch Operation oder Section bestiitigter All-
gemeindiagnose war die klinische Localdiagnose in 8 Fillen (21,4 pCt.)
falsch und in 2 Fillen (14,2 pCt.) ungenau, aber nicht falsch; nach der
Punction war die Localdiagnose in keinem Falle falsch, in 2 Fillen
ungenau (Fall I und X). Es wurde also durch die Punction unter
14 Fillen 12 Mal (85,8 pCt.) eine genaue Localdiagnose gestellt. Unter
diesen 12 Fillen sass der Tumor -9 Mal an chirurgisch erreichbarer
Stelle (64,3 pCt.), 3 Mal bandelte es sich um zu tief sitzende, darunter
einmal zugleich um multiple Tumoren (Fall 1V, V und VII).  Von
diesen 9 der chirurgischen Behandlung zuginglichen Tumoren war in
4 Fillen (28,56 pCt.) kein Dauererfolg zu erwarten, theils wegen zu
schwerer Allgemeinsymptome, theils wegen zu grosser Ausdehnung der
Tumoren, in einem Falle, weil es sich um die Metastase eines Lungen-
carcinoms handelte (Fall II, VI, XVII, XX).

Es bleiben somit 5 Fille iibrig (85,7 pCt.), bei welchen auf Grund
der Hirnpunction eine genaue Localdiagnose an chirurgisch erreichbarer
Stelle mit Aussicht auf Dauererfolg gestellt war (Fall III, IX, XII, XIIT
und XVIIL).
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Diese 5 Fille kamen auch siimmtlich zur Operation, die in 4 Fillen
von Herrn Geh.-Rath von Bramann (Fall 1lI, IX, XIII, XVIII) und
in einem [Fall (XII) von Herrn Prof. Haasler vorgenommen wurde.
Simmtliche Operationen nahmen einen guten Verlanf. Ein chirurgischer
Misserfolg trat in keinem einzigen Falle ein. Auch der Wundverlanf
war jedes Mal ein vollkommen reactionsloser. Es ist dies als ein
ausserordentlich giinstiges Ergebniss zu bezeichnen, wenn man in Er-
wigung zieht, dass in den oben angefithrten, bekanuten Statistiken der
Hirntumorenoperationen die chirurgischen Misserfolge auf 36—50 pCt.
veranschlagt werden.

Im Folgenden mgchte ich noch in Kiirze tiber den bisherigen wei-
teren Verlauf dieser [alle berichten:

Um eine zweifellose Dauerheilung handelt es sieh bei Fall X1, da
hier ein Chondrom, also ein durchaus gutartiger Tumor, radical operirt
wurde. Eine 5 Monate nach der Operation am 6. April 1906 vorge-
nommene Nachuntersuchung ergab, dass der Patient sich vollkommen
gesund und arbeitsfahig fithlte. Der Augenhintergrund war nermal, die
Trepanationsstelle gut verheilt und nirgends klopfempfindlich, die frither
vorhandene Facialisdifferenz verschwunden. Die Kraft der Arme war
beiderseits gleich gut, Als einzige Residuen bestanden noch ein ge-
ringes Abweichen der Zunge nach links und eine Andeutung von links-
seitiger Tastparese. Subjectiv fiihlte er nur noch ein geringes Taub-
heitsgefithl in den Fingerspitzen der linken Hand, das sich bei seiner
Beschiftigung als Ubrmacher storend bemerkbar machte. Er hatte
daher inzwischen seinen Beruf gewechselt und war Feinmechaniker ge-
worden. ) '

Auch bei Fall XVIII darf man wohl einen Dauererfolg erwarten,
da es sich hier um ein nach dem mikroskopisehen Bilde ziemlich scharf
gegen die Umgebung abgegrenztes Sarkom handelte. Doch lisst die
Kiirze der seit der Operation (am 4. Mirz 1906) verstrichenen Zeit hier
noch kein Urtheil zu. Der Erfolg war in diesem Falle ein ganz ecla-
tanter. Nach der Operation verschwanden die subjectiven Hirndruek-
symptome vollig. Das Sensorium des vorher somnolenten Patienten

1) Ende Ooctober 1306 theilte uns der Patient anf Anfrage mit, dass er im
Verlaufe des Sommers einige Male Krampfe gehabt habe, die aber seit 10 Wochen
wieder ausgeblieben sind. Sonstige Allgemeinsymptome sind nicht aufgetreten.
Er schreibt, dass er sich vollkommen gesund fiihle, Da an ein Recidiv bei
dem zweifellos total exstirpirten Chondrom nicht zu denken ist, muss dis Ur-
sache fiir die Krampfe wohl in der grossen Hirnnarbe der motorischen Region
gesucht werden.
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wurde frei. Beziiglich der Localsymptome war besonders der rasche
Riickgang der schweren Stérungen der Korperbalance in die Aungen
fallend. Als der Patient 5 Wochen nach der Operation in unsere
Klinik zuriickkam, konnte er den ganzen Tag ausser Bett sein und ohne
jede Gleichgewichtsstorung umhergehen. An der Trepanationsstelle, an
der die knocherne Bedeckung entfernt war, fand sich eine leichte Vor-
wolbung, die sich weich anfithlte und nicht schmerzhaft war. Am
Augenhintergrund waren beide Papillen noch etwas gerdthet und un-
scharf. Die linksseitige Hemianopsie bestand noch wie frither. Die
linksseitige Tastparese war wesentlich geringer geworden. Cutane Sen-
sibilitit und Lagegefithl waren nirgends gestért. Die Nachahmung
passiver Bewegungen einer Seite durch die andere war beiderseits
gleich gut.

Bei den 38 anderen Fillen kann auf eine dauernde Heilung wohl
nicht so sicher gerechnet werden, weil es sich um Gliome handslt,
deren radicale Exstirpation wegen des infiltrirenden Wachsthums sehr
unsicher ist. Immerhin sind 2 von diesen 3 Patienten, bei welchen die
Operation jetzt 11/, Jahr zuriickliegt, seither vollkommen frei von All-
gemeinerscheinungen geblieben.

So sind bei Fall III seit der Operation die vorher vorhandene
schwere Benommenheit, sowie sonstige psychische Stérungen ver-
schwunden. Kopfschmerzen fraten nur einige Male nach grosserer Auf-
regung auf. Ebenso einmal Erbrechen. Nach der Operation war noch
eine vollkommene linksseitige Lihmung vorhanden, die sich allmihlich
immer mehr zuriickbildete. Der Kranke konnte bereits wieder leidlich
gehen und war schon nach Hause entlassen, musste jedoch spiter wieder
der chirurgischen Klinik zugefiibrt werden, da er sich durch einen
Sturz eine Fractur des Oberschenkels an dem paretischen linken Bein
zuzog. DBei einer Nachuntersuchung Mitte M#rz, also 1/, Jahr nach der
Operation, war die Trepanationsstelle gut verheilt und nicht druek-
empfindlich. Die Papillen waren noch leicht gerdthet und undentlich
begrenzt. Die friiher vorhandene linksseitige Facialislihmung war ver-
schwunden, wihrend an den linksseitigen Extremititen noch eine missige
spastische Parese bestand. Ein Jahr nach der Operation war das All-
gemeinbefinden des Patienten nach Mittheilung der Ehefrau ein gutes.

Bei Fall XIIl ist das Allgemeinbefinden ein ganz besonders giin-
stiges. Der Ernahrungszustand hat sich seit der Operation wesentlich
gehoben. Das Midchen hat eine gesunde Gesichtsfarbe und ein
frisches Aussehen. Nach Angabe der Mutter seien Kopfschmerzen nur
selten in Folge irgend welcher besonderer Aufregungen aufgetreten,
jedoeh niemals Erbrechen und Schwindel. Das M#dchen sei fast den
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ganzen Tag im Freien, spiele mit anderen Kindern und sei munterer
und aufgeweckter als vor seiner Erkrankung.

Die Nachuntersuchung am 238. Mirz 1908, also iber Y, Jahr nach
der Operation, ergab Folgendes: Die Trepanationsstelle war gut verheilt
und nirgends klopfempfindlich. Die Stauungsneuritis war beiderseits
verschwunden. Die Papillen waren nur am nasalen Rande noch etwas
unscharf. Die frither ausgesprochene rechtsseitigze Hemiparese und
Hemiataxie war wesentlich zuriickgegangen. Im rechten Facialisgebiet
war bur noch eine Schwiche bei der Mimik angedeutet. Am deutlich-
sten war die Parese noch am rechten Arm. Besonders waren noch die
feinen Fingerbewegungen beeintrichtigt. Die rechte Hand zeigte auch
noch einen leichten, grobschligigen, 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 zunichst ebenfalls ein
sehr giinstiger. Die subjectiven Allgemeinerscheinungen verschwanden
vollstdndig. Ein Vierteljahr nach der Operation versah die Patientin
eine Stelle als Aufwirterin und beschiiftigte sich ausserdem tiglich
5 Standen lang mit Handarbeiten. Erst nach 1/, Jahr traten wieder
zeitweise Kopfschmerzen, einige Male auch Erbrechen auf.

Bei einer 7 Monate nach der Operation vorgenommenen Nach-
untersuchung war die Trepanationssteile auf Beklopfen schmerzhaft,
wobei ein deutliches schepperndes Gersiusch zn horen war. Die Seh-
nervenpapillen waren gertthet, die Grenzen verwaschen. Pupillenreac-
tion normal. Die Sehschirfe betrug links 1/,, rechts 1/;. Die Austritts-
stelle der rechten Supraorbitalnerven war druckempfindlich. Die Zunge
wich eine Spur nach rechts ab. Sonst waren keine Hirnnervenerschei-
nungen nachweisbar. An den Bxtremititen durchaus normales Ver-
halten. Bei einer weiteren Untersuchung im Mai war Pat. wieder frei
von Allgemeinsymptomen und ist im Verlaufe des letzten halben Jahres
auch frei geblieben.

Zwei weitere zur Operation gekommene Patienten sind bisher unter
den operirten Fillen nicht mit angefihrt worden, weil bei ihnen die
Allgemeindiagnose eines Hirntumors unbestimmt ist. Es handelt sich
um Fall XI, dessen Diagnose heute noch zwischen einem infiitrirenden
Tumor und einer atypischen progressiven Paralyse oder Lues cerebri
schwankt, ferner der Fall XIX, bei dem klinisch anfangs an Hirntamor
gedacht wurde, wahrend spiter, nachdem sich herausgestellt hatte, dass
die Kranke seit lingerer Zeit einen Bandwurm beherbergte, besonders
auch mit Riicksicht auf den wechselnden Allgemeinzustand und das
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Sehwanken der Localsymptome eine Cysticerkenerkrankung fiir wahr-
scheinlicher gehalten wurde. Durch die Punction gelang es dann, vom
rechten Parietallappen aus eine bernsteingelbe, eiweissreiche (5 pM.)
Flussigkeit enthaltende Cyste festzustellen und zugleich durch Aspiration
einer wasserklaren, eiweissarmen (0,1 pM.) Flissigkeit aus dem linken
Vorderhorn den Beweis zn liefern, dass die Cyste mit dem Ventrikel
nicht im Zusammenhang stand. Die Operation bestitigte das Punctions-
resultat. Das mir zur Verfiigung stehende Stiickchen Cystenwand und
dessen Umgebung boten keinen Anhalt dafiir, dass die Cyste innerhalb
einer Geschwulst entstanden war.

Auch bei diesen beiden Fillen 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 atypischen progressiven Paralyse oder
einer Liues cerebri wabrscheinlicher. Mehrfach traten noch epileptiforme
Krampfe, theilweise vom Jackson’schen Typus auf. Es besteht voll-.
kommene sensorische Aphasie mit wechselndem paraphasischen Rede-
drang. Zeitweise delirante Zustinde, meist stumpfes, apathisches Ver-
halten. An den Beinen hat sich eine Flexionscontractur der Hiifte und
Kniegelenke ausgebildet. Kniephinomene links spurweise, rechts fehlend.
Sensibilitat fir Schmerzreize erloschen.

Die Muskulatur der Beine ist atrophisch, ohne qualitative Ver-
dnderungen der elektrischen Erregbarkeit. Die Lumbalfliissigkeit ergab
nur einen missigen Grad von Lymphocytose. )

Fall XIX, bei dem die Operation erst am 12. Juni 1906 vorgenommen
wurde, befindet sich zur Zeit noch in Behandlung der chirurgischen
Klinik2). Der Wundverlauf ist noch nicht abgeschlossen, da eine
Drainage der Cyste vorgenommen wurde. Die sehr erheblichen all-
gemeinen Hirndruckerscheinungen, sowie die schwankenden Local--
symptome sind verschwunden; auch' hat sich die einige Tage vor der
Operation eingetretene Amaurose etwas zuriickgebildet. Es besteht jetzt eine
linksseitige Hemianopsie und eine starke rechtsseitige Hemjamblyopie.

Die Prognose dieses Falles quoad vitam wird ganz davon abhiingen,
ob die Cyste sich auf dem Boden einer Geschwulst gebildet hat oder
nicht, was bis jetzt noch nicht zu entscheiden war. Im ersteren Falle

1) Conf. die Anmerkung S. 571.

2) D. h. Ende Juli. Die Patientin wurde inzwischen nach Haus ent-
lassen. Allgemeinerscheinungen sind seither nicht aufgetreten. Das Seh-
vermdgen hat sich erheblich.gebessert. So kann sie z. B., wie von Angehorigen
mitgetheilt wird, auf der Strasse die Ladenschilder lesen. Der Gang ist noch
langsam und schleppend.

Archiv f. Pgychiatrie. Bd. 42. Heft 2. 88
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wire die Prognose ungiinstig, da der Tumor bei der Grosse und Tiefe
der Cyste als inoperabel gelten misste.

Bei den 5 Fillen richtiz diagnosticirter und glicklich operirter
Hirntumoren war also der weitere Verlauf bis jetzt, wie wir gesehen
haben, ein sehr giinstiger. Ob bei allen Fillen eine radicale Entfernung
der Geschwulst erreicht wurde, lisst sich zur Zeit noch nicht sagen,
zumal es sich. bei 3 Fillen um nicht deutlich abgegrenzte Gliome
handelte. Der bisherige Verlauf scheint dafiir zu sprechen.

Vergleichen wir unsere Resultate mit den Statistiken von v. Berg-
mann, Oppenheim und Bruns, sowie mit den friiheren Resultaten
der hiesigen Klinik, so ist der Unterschied ein sehr augenfilliger. Nach
v. Bergmann starben 36 pCt., nach Oppenheim 38 pCt., nach Bruns
gar 50 pCt. der Fille an den Folgen der Operation. Dauerheilung
wird im Allgemeinen nur in etwa 4 pCt. der Fille angenommen.
v. Bergmann berechnet dieselbe auf 6,89 pCt.; Oppenheim erzielte
bei seinen eigenen zur Operation gebrachten Fillen 4 —5 pCt. Heilung,
bei 20—21 pCt. weitgehende Besserung?).

Bruns hatte zur Zeit der Herausgabe seiner Monographie im Jahre
1897 unter 7 zur Operation gebrachten Fillen keinen geheilten Fall;
bei 4 Fillen war der Tumor zu gross oder sass zu tief, bei 8 Fillen
handelte es sich um Misserfolge chirurgischer Natur?).

Nach einer Zusammenstellung Vorkastner’s (82) wurden aus der
Hallenser Nervenklinik bis zum Jahre 1903 im Ganzen von 116 Fillen
von Hirntumoren 11 Fille zur Operation gebracht. Von diesen wurde
der Tumor in 4 Fillen nicht gefunden, in 3 weiteren Fiillen wurde er
zwar gefunden und entfernt, doch starben die Patienten kurz nach der
Operation. Im 8. Falle war der sehr grosse cystische Tumor nicht
radikal operabel. Im 9. Falle wurde die Geschwulst und ijhre Recidive
8 Mal operirt. Einige Zeit nach der 3. Operation starb der Patient,
Bei den beiden letzten Fillen schliesslich wurde ein dauernder Erfolg
erzielt. Es sind dies das schon Eingangs in-der Litteratur mit an-
gefithrte 280 g schwere Sarkom des rechten Stirnhirns, sowie ein kinder-
faustgrosser Conglomerattuberkel der rechten Centralwindungen.

Nach Abschluss dieser Statistik wurden aus der hiesigen Nerven-
klinik noch 2 Fille zwecks Vornahme einer Palliativoperation der

1) Die neueste Statistik Oppenheim’s (83), die er auf dem diesjihrigen
Naturforschercongress vortrug, zeigt erheblich bessere Resultate: Von 27 seit
Anfang 1903 operirten Fillen sind 3 geheilt (11 pCt.), 6 voriibergehend ge-
bessert (22,2 pCt.), 15 gestorben (55,5 pCt.).

2) Auch heute hat Bruns (84), wie er auf dem Naturforschercongress
mittheilte, noch keinen vollen Erfolg bei Hirntumoren gehabt.
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chirurgischen Klinik iiberwiesen. Dieselben gehdren also nicht hierher.
Hieran reihen sich dann die in dieser Arbeit besprochenen Fille an.

Unter unseren 7 zur Operation gekommenen Fillen ist ein Todes-
fall iiberhaupt nicht zu verzeichnen.') Von den 5 Fillen mit sicheren
Hirntumoren konnen drei, welche iiber ein Jahr nach der Operation frei
von Allgemeinerscheinungen geblieben sind, als wahrscheinlich geheilt
bezeichnet werden (IIT, XII und XIII). Nur bei einem Fall sind nach
Ablanf eines halben Jahres wieder geringe Allgemeinerscheinungen auf-
getreten (Fall I1X); jedoch nur voribergehend. Seit !/, Jahr ist die
Kranke wieder frei davon.

Den 5. Fall michte ich hier noch nicht mit in Rechnung ziehen,
da erst 6 Monate seit der Operation verflossen sind. Allgemeinsymptome
sind bis jetzt bei ihm nicht wieder eingetreten, und die Prognose ist
giinstig zu stellen, weil es sich um ein deutlich abgegrenztes Sarkom
handelte. Auch der auf Grund der Hirnpunction zur’ Operation ge-
kommene Fall von Hirncyste ist jetzt tiber 4 Monate frei von Allgemein-
erscheinungen geblieben. ‘

Mehr oder weniger ausgesprochene Localsymptome sind, abgesehen
von Fall XII, bei dem sie wegen ihrer Geringfiigigkeit ignorirt werden
konnen, in allen Fillen zuriickgeblieben. Ein vollkommener Ersatz
der Function, der theils durch den Tumor zerstorten oder zur Degene-
ration gebrachten, theils bei der Operation entfernten Nervenelemente,
wird eben nur in sellenen Fillen zu Stande kommen.

Ein Vergleich unserer Resultate sowohl mit den zusammenfassenden
grossen Statistiken der bisher operirten Fille von Hirntumoren, als auch
mit den Einzelerfahrungen der berufensten Autoren auf diesem Gebiete
ergiebt demnach, dass unsere mit Hiilfe der Hirnpunction erzielten Er-
folge alle fritheren bei weitem iibertreffen.

Wenn es auch zweifellos von grisster Bedeutung ist, dass die
Operationen von einem gerade auf diesem Gebiete besonders erfahrenen
und bewshrten Chirurgen vorgenommen wurden, so liegt die Ursache
dieser ungewdhnlich giinstigen Resultate doch vorwiegend auf dem Ge-
biete der Diagnostik. Wie wir gesebhen haben, gelang es in den zur
Operation gekommenen Fillen nicht nur eine richtige Localdiagnose zu
stellen, sondern auch in den meisten Fillen iiber die Geschwulstart,
sowie tiiber die Ausdehnung und Tiefe des Sitzes der Tumoren schon
vor der Operation ein Urtheil zu gewinnen, was auf dem Wege der
klinischen Untersuchung allein niemals moglich gewesen wiire.

1) Bei dem jetzt ad exitum gekommenen Fall XI (etwa 1 Jahr nach
Operation) handelte es sich um keinen Hirntumor.

38%
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Diese exacte Diagnosestelling verdanken wir vor allem der Hirn-
punction, die es ermdglichte, den von v. Bergmann fir die operative
Behandlung der Hirntumoren aufgestellten Indicationen nach allen
Richtungen hin gerecht zu werden.

Dass falsche Aligemein- und Localdiagnesen auf Grund der klinischen
Untersuchung allein in einem gewissen Procentsatz der Fille nicht zu
vermeiden sind, mogen die zahlreichen aus der Litteratur angefiihrten
Fille beweisen und auch wir sind diesem Schicksal bei Stellung der
klinischen Diagnose in einer Reihe von Fillen nicht entgangen. Mit
Zuhiillfenahme der Hirnpunetion brauchen aber unter giinstigen Be-
dingungen, d. h. wenn der Vornahmeé einer geniigenden Zahl von
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 Untersuchung und Beob-
achtung eines Falles fiir die Punction eines bestimmten Hirntheils ent-
schieden und gelingt es, aus einer bestimmten Tiefe geniigend Matevial
zu gewinnen, dessen mikroskopische Untersuchung die Diagnose eines
bestimmten Geschwulstgewebes stellen lisst, so ist damit nicht nur die
allgemeine und locale Diagnose eines Hirntumors zweifellos sicher-
gestellt, sondern zugleich iiber die Tiefe seines Sitzes und {iber die Art
und den Ausgangsort der Geschwulst ein Urtheil gewonnen. Es gilt
nun noch durch weitere Punctionen in-der Umgebung die Ausdehnung
des Tumors zu bestimmen.

Durch eine derartige exacte Diagnosestellung erreichten wir es, dass

unter unseren 5 operirten Hirntumoren keiner falsch localisirt und keiner
von zu tiefem Sitz oder zu grosser Ausdehnung war. Gerade die zu tief
sitzenden und zu ausgedehnten Tumoren aber sind es, welche die grossen
Gefahren der Blutung und des Hirnodems bei der Operation bedingen.

Bietet nun die im Bereiche der Gegend, in welcher nach der
klinischen 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 Hirnregionen zuzuwenden, die nunmehr nach den Local-
symptomen fir den Sitz der Geschwulst zumeist in Betracht kommen
konnten. Dabei kann es sich entweder um weit von einander entfernt
liegende Hirntheile handeln, deren Ergriffensein dhnliche Symptome be-
dingt, wie Stirnhirn und Kleinhirn, oder es kommen benachbarte Regionen
in Betracht, von denen aus die anfangs als Herdsymptome aufgefassten
klinischen Erscheinungen in Folge Nachbarschaftswirkung hervorgerufen
wurden. So sind gerade von den klinisch am sichersten zu localisirenden
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Tumoren der motorischen Region manche bei . der Operation nicht ge-
funden worden, weil sie .an den "angrenzenden Theilen des Scheitel-
lappens, Stirnlappens oder Schlifelappens sassen, und von hier aus
durch Nachbarschaftswirkung Reizerscheinungen von Seiten der moto-
rischen Hirnrinde verursachten,” ohne, - besonders wenn es.sich um die
rechte Hemisphire handelte; directe Localsymptome an der Stelle ihres
Sitzes zu bewirken.

Sehwankt die klinische Localdiagnose von .vornherein zwischen
zwei verschiedenen Hirntheilen, so. sollte die Entscheidung iiber die
richtige Localisation der Hirnpunction iiberlassen werden.

So gelang es, die klinisch in einem Falle zwischem rechtem Parietal-
und Temporallappen, in einem anderen zwischen Parietal--und Oceipital-
lappen schwankende Diagnose .durch die Punetion im richtigen Sinne zu
entscheiden.

In anderen Fillen kann  auch schon der negative Ausfall einer
Punction an sich geniigen, eine falsche klinische Localdiagriose fallen
zu lassen. ‘und dadorch der riclitigen auf die Spur zu kommen, auch
-wenn dieselbe vielleicht aus dusseren Griinden nicht mehr direct durch
‘die Punction selbst gestellt werden kann, wie dies bei dreien. von
unseren im Kleinhirn vermutheten Tumoren der Fall war.

Ein weiterer grosser, besonders auch fiir den operativen Erfolg
wichtiger Vortheil der Hirnpunction liegt darin, dass die richtige Local-
diagnose in der Regel viel friihzeitiger: gestellt werden kann, als durch
die klinische Untersuchung. Freilich miissen wir den grossten Werth
auf den durch die klinische Untersuchung fir die Vornahme der Punc-
‘tion gebotenen Anhalt legen; aber wir brauchen deshalb doch nicht
‘abzuwarten, bis dje Hirndrucksymptome eine bedrohliche Stirke erreicht
haben, und bis die Localsymptome zu einem Grade fortgeschritten sind,
dass sie eine ganz sichere klinische Localdiagnose erlauben. Wir brauchen
auch nicht, wenn wir etwa im Zweifel sein sollten, ob es sich um einen
syphilitischen Process handelt, noch eine lingere, vielleicht fiir das
Leben des Patienten verhiingnissvolle Zeit mit einer antiluetischen Kur
hinzubringen, um dadurch der richtigen Diagnose ex juvantibus aut nocen-
‘tibus naher zu kommen.

Da es sich um einen verhiltnissmissig ungefihrlichen Eingriff handelt,
kénnen wir, auch wenn die Hirndrueksymptome noch nicht erheblich
'sind, und die Aligemeindiagnose noch nicht iiber allen' Zweifel erhaben
ist, so bald nur durch Localsymptome ein gewisser Anhalt fiir den Sitz
der vermutheten Geschwulst geboten ist, eine Hirnpunetion vornehmen.
Ist dieselbe von Erfolg. begleitet und gelingt es, einen Tumor in nicht
zu weiter Entfernung von der Hirnrinde nachzuweisen, so sind wir in
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der Lage, den Patienten in einem Zustande zur Operation zu bringen,
in welchem thatsichlich noch eine vollkommene Heilung zu erhoffen ist.

Von grosser Bedeutung fiir die erzielten giinstigen Resultate ist
zweifellos der Umstand, dass die Patienten, sobald der Tumor an
operabler Stelle durch die Punction nachgewiesen war, ohne Verzug in
einem verhiltnissméssig guten Allgemeinzustande zur Operation kamen,
wihrend ohne die durch das Punctionsergebniss gewshrleistete Sicher-
heit meist noch eine lingere klinische Beobachtung zur genauen Fest-
stellung der klinischen Localdiagnose erforderlich gewesen wire.

Manche Chirurgen sind geneigt, bel unsicherer Localdiagnose eine
probatorische Schidelresection in grosser Ausdehnung vorzunehmen, um
dann durch ausgiebige Palpation und Punction an einer blossgelegten
Hemisphire nach dem Tumor zu forschen. Zweifellos liegen gegen ein
solches Verfahren sehr grosse Bedenken vor. v. Bergmann, der den
grossten Werth auf eine moglichst genaue Diagnosestellung vor Erdffnung
der Schidelkapsel legt, hekimpft diese Richtung sehr entschieden und
warnt vor den grossen Gefahren dieses Eingriffs. Ieh glanbe, dass das
Freilegen einer oder gar beider Hemisph#iren zu explorativen Zwecken
jetzt, wo wir in der Hirnpunection durch den intacten Schiidel ein vor-
ziigliches diagnostisches Hilfsmittel zur Sicherung und Verfeinerung der
klinischen Diagnose gefunden haben, seine Existenzberechtigung vollends
eingebiisst hat.

In der dritten Auflage seines Werkes sprach v. Bergmann noch
die Ansicht aus, dass die Diagnose der operablen Hirntumoren noch in
der Hauptsache an die motorischen Regionen und deren Umgebung ge-
bunden sei. Diese unserem diagnostischen Kiénnen gezogene Grenze
hitte wohl schon beziiglich der klinischen Diagnosestellung in letzter
Zeit einer Erweiterung bedurft, da die auf klinischem Wege ohne Er-
scheinungen von Seiten der motorischen Region diagnosticirten und
durch die Operation bestitigten Tumoren jetzt doch nicht mehr so ver-
einzelt dastehen. Ich erinnere besonders an die schdnen diagnostischen
Erfolge Oppenheim’s. '

Bei Zuhiilfenahme der explorativen Hirnpunction diirften 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 von unseren mittelst der Punction in 12 Fillen sicher
localisirten Tumoren nur drei direkt in der motorischen Region, einer
im linken Parietalhirn dicht hinter dem Armcentrum, einer in der Tiefe
des Stirnhirns, einer im rechten Schlifelappen, 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 Kleinhirnhemisphire. Die
durch die Punction im rechten Parietalhirn festgestellte Cyste erstreckte
sich, wie die Operation ergab, noch weit in die motorische Region
hinein, ohne jedoch klinische Erscheinungen von seiten derselben ge-
macht zu haben.

Von den fiinf operirten Tumoren sassen zwei in der motorischen
Region, einer im linken Scheitellappen dicht hinter dem Armcentrum,
einer im rechten Schlifelappen, einer an der Grenze zwischen dem rechten
Scheitel- und Hinterhauptslappen und schliesslich die Cyste im rechten
Parietallappen.

Auch bei Ausfihrung der Operation selbst bieten die vorans-
gegangenen Hirnpunctionen mancherlei willkommene Anhaltspunkte.
Fiir den Chirurgen ist die Stelle, an welcher die Trepanation vor-
zunehmen ist, schon an der Schideloberfliche durch einen oder mehrere
Bohrkanile, aus welchen durch Punstion Geschwulsttheile gewonnen
wurden, genau vorgezeichnet. Prisentirt sich dann die Geschwulst nicht
direct an der Hirnoberfliche, und ergiebt auch die Palpation ein negatives
Resultat, so braucht der Operateur sich nicht zu scheuen, bis zu der
Hirntiefe, aus welcher vorher durch die Punction Geschwulstmaterial
gewonnen wurde, mit dem Scalpell vorzudringen, ein Eingriff, der ohne
einen solchen Anhaltspunkt zu Bedenken Anlass geben konnte.

Einige Male wurden durch die Hirnpunection auch wenigstens vor-
iibergehende directe therapeutische Erfolge erzielt, z. B. in dem Fall
von Hirneyste, wobei durch Entleerung von Cystenfliissigkeit eine
1—2 Tage lang anhaltende erhebliche Besserung des Allgemeinbefindens
eintrat. Bei einem anderen Patienten, mit Cysticercose und Hydro-.
cephalus internus, der in seinem psychischen Verhalten das Bild der
polyneuritischen Psychose bot, wurde das Sensorium nach der Ventrikel-
punction voriibergehend klarer. Neisser und Pollack, Lichtheim
und Weintraud berichten ebenfalls iiber zum Theil linger andauernde,
erhebliche Besserung, zum Theil iber voriibergehende Erleichterung
der Beschwerden nach Entleerung von Cystenfliissigkeit und Ventrikel-
punction. ,

Die Ventrikelpunction ist zweifellos in Fillen mit sehr starken
Hirndruckerscheinungen und rasch fortschreitender Sehstérung, besonders
wenn der etwa vorhandene Tumor an inoperabler Stelle sitzt oder nech
nicht localisirt werden kann, als ein natiirlich bei strengstem aseptischem
Verfahren durchaus ungefihrlicher und erfolgreicher Eingriff zu empfehlen.
Oppenheim hilt zwar die Palliativtrepanation an indifferenter Stelle
zur Druckentlastung fiir wirksamer und glaubt, auch der Spinalpunction
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den Vorzug vor der Ventrikelpunetion geben zu sollenl). Jedoch scheint
es mir fraglos, dass die Palliativtrepanation ein weit schwererer Eingriff
ist, als die Ventrikelpunction durch den intacten Schidel. Auch glaube
ich, dass mit der Ventrikelpunction, die bei erneuter Hirndrucksteigerung
beliebig oft wiederholt werden kann, eine erheblichere Druckentlastung
geschaffen werden kann, als durch Liftung der kndcherneu Schidel-
kapsel. Die Ventrikelpunction scheint mir aber zur Druckentlastung
des Gehirns auch eine zuverlissigere und wirksamere Methode. als die
Spinalpunction zu sein, die bei Unterbrechung der Communication
zwischen Gehirn und Riickenmark vollkommen versagen kann, und die,
wie eine Reihe von Todesfillen nach Spinalpunction gerade bei Hirn-
tumoren beweisen, mit erheblicher Gefahr verbunden ist.

Schliesslich sei nochmals betont, dass die Hirnpunction sich stets
auf eine sorgfiltige neurologische Untersuchung und auf eine mdoglichst
genaue klinische Localisation des Tumors stiitzen. muss. Wenn auch
unsere heutigen Kenntnisse von der Localisation der Hirnfunctionen
noch nicht ausreichen, um auch ausgezeichnete Diagnostiker vor falschen
Localdiagnosen zu schutzen, so muss doch die exacte klinische Unter-
suchung und Beobachtung der Fille die Grundlage unserer diagnostischen
Bestrebungen sein und bleiben. Die Hirnpunction soll sie keineswegs
ersetzen oder ohne sie auszukommen suchen.

Dass aber die Hirnpunction ein ganz hervorragendes, relativ un-
gefihrliches diagnostisches Hulfsmittel ist, durch das wir im Stande sind:

1. Die .klinische Allgemeindiagnose eines Hirntumors
gegeniiber anderen Hirnkrankheiten in zweifelhaften Fallen
zu bestdtigen oder zu verwerfén, insbesondere auch dureh
den Nachweis eines Hydrocephalus internus und exfernus
die schwierige Frage der Herderkrankung durch Hirn-
atrophie zu klaren,

2. die klinische Localdiagnose einer Hirngeschwulst zu
modifiziren oder zu verifiziren und nach allen Richtungen
hin zu verfeinern,

8. die Erfolge der operativen Behandlung der Hirn-
tumoren in weitgehendem Maasse zu férdern,

4. durch Entleerung von Cysten- und Ventnkelflusmg-
keit in Folge Hirndruckverminderung direct therapeutisch
zu wirken, glanbe ich mit dieser Arbeit gezeigt zu haben.

1) Auch Sénger (85) und Nonne(86) reden auf der diesjahrigen Natur-
forscherversammlung der Palliativtrepanation das Wort. Nonne warnt zugleich
an der Hand eines neuen 4. Falles seines Materials vor Lumbalpunction bei
Tumor cerebri.
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Zum Schlusse sei noch der Hinweis gestattet, dass die Hirnpunction

auch fiir die pathologische Anatomie - der Geisteskrankheiten von Be-
deutung werden' kann, indem sie die Aussicht bietet, ' durch organische
Verinderungen der Hirarinde bedingte Herdpsychosen in vivo auf Grund
mikroskopischer Untersuchung aspirirter Rindentheilchen zu diagnosticiren,

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Professor Anton, spreche ich

fiir die gltige Erlaubniss aur Fortsetzung der Hirnpunctionen bei den
letzten 6 Fiallen, sowie fir das rege Interesse, das er dieser Arbeit
jeder Zeit entgegenbrachte, meinen herzlichsten Dank aus.
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Figur 1. Schema zur Bestimmung der cranio-cerebralen Topographie
nach Poirier-Kocher mit Einzeicknung der Neisser-Pollack’schen Pune-
tionstellen. Zu S. 485—486.

Figur 2. Gliom des Balkens, der subcorticalen Ganglien und des an-
grenzenden Marklagers. S. 499.

Figur 3. Ausstrichpriparat eines durch Punction und Aspiration ge-

_-wonnenen Sarkomstiickehens. S. 501.

PFigur 4. Sarkom der Schidelbasis ausgehend von der Lamina cribrosa
des Siebbeins. Verdringung beider Hirnlappen nach oben und seitwirts.
S. 502.
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Figur 5. Schnittpriparat des Sarkoms. S. $04.

Figur 6. Esxstirpirtes Chondrom, zur Veranschaulichung des Sitzes und
der Grossenverhdltnisse an der Innenfliche eines Schidels befestigt. S. 523.

Figur 7. Durchschnitt durch das exstirpirte, eystisch degenerirte Chon-
drom. S. 524,

Figur 8. Hydrocephalus internus bei Cysticercose. S. 539.

Figur 9. Austrichpriparat eines durch Punction und Aspiration ge-
wonnenen Gliomstiickchens (Malloryfirbung). S. 555.

Figur 10. Dasselbe. Frontalschnitt durch den Gyrus posteentralis. S. 557,

Figur 11. Gliom im Marklager der linken Hemisphire. Frontalschnit an
der Grenze zwischen Parietal- und Occipitallappen. S. 557,

Figur 12. Schnittpriparat aus dem Gliom nach Section. S. 558.



