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Ein le i tung .  

Wnser Bestreben naeh einer mSgliehst genauen I~estimmung des Sitzes 
yon Erkrankungen im Gebiete des Seh~dels und seines Inhaltes ist, ab- 
gesehen yon allgemeinem diagnostisehen Interesse seit der MSgliehkeit 
ausgedehnter chirurgiseher Eingriffe im SehMel- und Itirnbereieh nnd 
seit der ersten Operation eines Hirntumors ein ganz eminentes, und ge- 
rade die M6glichkeit einer operativen Therapie erfordert in jedem ein- 
zelnen Falle eine m6gliehst exaete und umfassende Diagnosenstellung 
vor der Ausfiihrung des operativen Eingriffes selbst. 

Wenn aueh seit den grossen Fortsehritten unserer hirnloealisatori- 
sehen Kenntnisse die Ausfalls-und Reizerseheinungen yon Seiten des 
Gehirns bei der Diagnose yon Erkrankungen desselben im u 
bleiben miissen~ so k6nnen doeh aus versehiedenen Griinden andere 
Untersuehungsmethoden nieht entbehrt werden. Die Ursaehe daftir liegt 
einerseits in der ungenfigenden Zuverllissigkeit dieser Symptome~ wenn 
sie al]ein beriieksiehtigt werden~ und andererseits darin~ dass die Dia- 
gnose nach MSgliehkeit nieht nur beztiglieh des Sitzes der pathologisehen 

1) Naeh einem Vortrage auf der XXX[. Wanderversammlung der Siid- 
westdeutschen Neurologen und Irren~irzte in Baden-Baden 1906. 
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Veranderungen im Gehirne selbst, sondern auch in Bezug auf die Um- 
hfillungen desselben (Meningen~ Dura, knSchernes Schi~deldach etc.) 
geste]lt werden muss. Aus dieseal Grunde sind yon jeher aueh andere 
Untersuchungsmethoden voa allen Seiten berficksichtigt and ihre Wer- 
thigkeit betont worden, lch will bier zun~chst nur die Anwenduag der 
Percussion erwlihnen. Es giebt keinen Neurologen'und keinen Chir- 
urgen, der sic bet Erkrankungen des Schadels and seines Inhaltes in 
geeigneten F~llen ausser Aeht l~sst. [hre Anwendung ist darin begrfin- 
det, dass der Pereussionston des Schfidels yon dem Zustande der Sch~t- 
delhfillen lind seines Inhaltes abhfingig ist. Die Consistenz~ die Spammng 
und die Masse des Sch~idelinhaltes und vor Allem sein Verhalten zu 
den Umhfillungen variiren in ihrer Gesammtheit den Charakter des 
Percussionstones, so dass er im Allgemeinen fiber deal Sch~del eines 
Neugeborenen anders k]ingt, als fiber dem kindlichen Schadel in sp/iterem 
Alter and dieser wieder anders, als beim Erwachsenen oder beim Greise. 
Auch locale Verlinderungen in den Beziehungen yon Seh~delinhalt zu 
seinen ttfillen einerseits, sowie gewisse umschriebene pathologische Ver- 
5nderungen der Hfillen selbst fiuden u. a. ihren Ausdruck in ether Ver- 
andernng des Pereussionstones. Es ist bekannt, dass man gelegentlieh 
bet versehiedenen Erkrankungen an engumschriebenen Stellen ftir die 
Diagnose sehr gut verwerthbare Ver~tnderungen des Percussionstones 
erhS~It Dass aueh die Ausdehnung and der Spannungszustand in den 
Ventrikeln den Percussionston verandert, ist gleichfalls bekannt. Unter 
Auderen geht Macewen in seinem Buche ,,Die infeetiSs-eitrigen Er- 
krankungen des Gehirns und Rfiekenmarks" nfther auf die Ver~nderung 
des Percussionssehalles der fiberm~tssig erweiterten Seitenventrikel ein 
und findet~ dass der Ton dutch Erweitemng und Spannung der Ven- 
trikel an Resonanz und Helligkeit bedeutend zunimmt. Vor Allem sind 
es pathologisehe Ver~nderungen an der Hirnoberfl~eh% an den Meningen 
und am SehSAel selbst, welehe mittelst der Percussion aufgedeckt wer- 
den kSnnen, w~ihrend Verltnderungen in der Tiefe meist geringere Ver- 
anderung des Percussionstones hervorrufen. 

Auch Gi l le  de la T o u r e t t e  und C h i p a u l t  l) kommen zu dem- 
selben Ergebnisse. Was die Art der Percussion betrifft, so ist bekannt~ 
dass sic auch mit der Auscultation eombinirt werden kann, und zwar 
derart, dass man die Resonanz des Percussionstones dicht neben dem 
pereutirenden Finger auseultiren kann~ oder an entfernteren Stellen die 
Ver~inderungen des Pereussionstones zu beurtheilen sucht. Bet allen 

1) De la percussion m6thodique du crgn% contribution au diagnostic 
er&nio-ene@halique. Progr. m6d. No. 13. 

Archly f, psychiatr ic.  Bd. 43. Heft 2. 3 7  
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diesen Methoden ergiebt sich~ dass nur solten engumschriebene Stellen 
ausfindig gemacht werden~ die eine besonders pr~gnante Localisation 
erlauben, sondern dass die Veriinderung meist auf ein grSsseres Goblet 
ausgebreitet ist. 

Eine andere verwandte Methode der Untersuehung auf Resonanz 
und Schallleitungsf~higkeit des Sch~dels besteht darin~ dass der Schlidel 
durch das Aufsetzen einer tSnenden Stimmgabel in Schwingung versetzt 
wird, und nun der fortgeleitete Stimmgabelton an verschiedenen Stellen 
des Schi~dels gepriift wird. Diese Methode ist es, welche ich an einer 
Reihe versehiedener Erkrankungen des Schi~deis und seines Inhaltes 
untersucht habe. Die Ergebnisse meiner Untersuchungen und vor Allem 
ihr diagnostischer Worth erscheinen mir gross genug~ um auch Andere 
dafiir zu interessiren und dadurch ein rascheres Fortschreiten unserer 
Kenntnisse in diese~ Richtung anzubahnen. Die Anregung zu dieser 
Untersuchungsmethode gab mir ein interessanter Befund bei einem Kraa- 
ken, der die allgemeinen Symptome eines Hirntumors hot, ohne dass 
irgend welche Localzeichen in Form yon Reiz- odor Ausfallsymptomen 
nachweisbar waren. Es war dies folgender: Beim Aufsetzen der Stimm- 
gabel auf die SeheitelhShe gab Patient stets an~ dieselbe nach der ]in- 
ken Seite besser zu hSren~ obgleich nicht die geringste krankhafte Ver- 
�9 ~nderu,g an den Ohren nachweisbar war und a]le sonstigen speciellen 
Ohrpriifungsmethoden daffir sprachen~ dass auf beiden Ohren gleich gut 
gehSrt wurde. Es handelte sigh um einen intelligenten Kranken~ dessert 
Angaben nicht bezweifelt werden konnten. Der allgemeine klinische 
Befund sprach per exclusionem dafiir~ dass als Sitz des Tumors die 
rechte Stirngegend oder der rechte Schlafelappen - -  wahrseheinlicher 
]etzterer---in Betracht komme. Der Percussionston war auf der rechten 
Seite verkfirzt. Ich kam bei dieser Thatsache zu dem Schlusse~ dass 
im Gebiete der rechten Schiidelseite ein Schallleitungshinderniss sein 
miisse: welches die Scha]lintensit~t auf ihrem Wege yon der Scheitel- 
h0he bis zum rechten Labyrinth verminderte. Die n~tchste Ueberlegung 
war folgende: Wenn das Schall]eitungshinderniss ein rein physikalisches 
ist: so muss es auch ffir eine objective Untersuchungsmethode: d. h. 
also auch ffir das Ohr des Untersuchenden zum Ausdrucke komme% 
wenn er in der Niihe des Labyrinthe% also in der Gegend des Warzen- 
fortsatzes odor des ~usseren GehSrganges des Kranken auscultirt und 
zwischen rechts und links vergleicht. Ich ging deshalb daran~ diese 
Controllversuche auszuffihren, und zwar in mSglichst ahnlicher Anord- 
nung~ wie sie bei dem Patienten selbst bestand. Um Fehlerquellen zu 
vermeiden, dachte ich gleich anfangs daran~ mit beiden Ohren Zu aus- 
cultiren m!d zur Uebertragung des Tones ein amerikanisches Stethoskop 
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mit einer derartigen Modification zu verwenden, dass der Ton von bet- 
den SehStdelseiten des Kranken durcll Kautsehuksehlliuche zugeftibrt 
wiirde, welche dureh ein geeignetes Zwischenstfiek derart mit dem Bogen 
des binotischen Stethoskopes verbunden wurden~ (lass die Seha]lwellen 
immer gleichm~ssig nach beiden Ohren des Auscultirenden gelangten. 
Die Stimgabel wollte ich~ wie beim Weber 'schen Versuche, auf die 
ScheitelhShe stellen. 

W~hrend der Anfertigung des nSthigen Apparates~ die sich aus ver- 
schiedenen Gr[inden in die L~nge zog, tiberzeugte ieh reich beim Suehen 
naeh ~hnlichen Untersuchungsmethoden in der Literatur~ dass dteselbe 
Fragestellung schon yon anderer Seite erfolgt war~ und dass aueh schon 
vergleichbare Untersuchungsergebnisse vorlagen. Allerdings war die 
Untersuchungsordnung im Einzelnen etwas anders~ als die yon mir ge- 
plante. Ich hatte sp~ter zu meinem grossen Bedauern keine Gelegen- 
heir mehr~ den erw~hnten Kranken wetter zu untersuchen~ da er nur 
als poliklinischer Patient zur Untersuchung kam und wegen der Ent- 
fernung seines Wohnortes ausblieb. 

Bevor icb auf die practische Anwendung der Schal]leitmlgsunter- 
untersuchnngen am Schfidel eingehe~ seheint es mir zunftchst nSthig~ 
auf die Gesetze der Fortpflanzung des Sehalles am normalen Seh~del 
einzugehen, und zwar an der Hand der von verschiedenen Autoren mit- 
getheilten Untersuchungsergebniss% sowie nach einigen Controllunter- 
untersuchungen~ die ich selbst gemacht habe. 

I. Al lgemeines  fiber die Schal l le i tung im Sch~idel. 

Die physikalischen Verh~ltnisse am Seh~tdel sind so comptieirt% 
dass sie in ihren Einzelheiten kaum jemals klar gelegt werden k6nnen; 
es genfigt~ wenn wit uns zuniichst die absolute Versehiedenheit der 
Medien vergegenw~rtigen~ welche beim Aufbau dieses, physikalisch ge- 
nommen, hSchst verschiedenartigen KSrpers in Betraeht kommen. Die 
[-Iaut~ die Muskelsehieht~ das Periost~ der Knochen, die Dura, kurz alle 
Schichten stellen an sich ganz eigenartige KSrper dar und bilden in 
ihrer Gesammtheit wieder das einheitIiehe Object fiir unsere in Frage 
stehenden Untersuehungen. Alle Schiehten mit Einschluss der Varia- 
bilit~t der Ventrikel kSnnen durch Ver~inderung in ihrer Dick% ihrer 
Durchfeuehtung, ihrer Spannung a. s. w. die Schallleitungsf~thigkeit des 
Sch~tdels oder einzelner Partien desselben sebr wesentlieh beeinflussen. 

Lucae  1) sagt in einer Mittheilung fiber Stimmgabeluntersuchungen 

1) Kritisches und Neues fiber Stimmgabeluntersuchungen. Archly ffir 
Ohrenheilkunde. Bd. 23, 

37* 
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zu otiatrisehen Zwecken: ,Theoretisch ha ndelt es sieh hier um ein 
S.usserst unsicheres Terrain~ dem man aueh dureh physiologisehe Ex- 
perimente nur schwer beikommen kann ~'. Er verspricht sich jedoch 
yon der sorgfgltigen klinischen Beobachtung mit naehfolgender Obduetion 
and deren einfaeher empiriseher Verwerthung manche Aufkl~rung. 

Es ist naheliegend~ dass es vor allem Otiater und dann Physiologen 
waren, welehe die Fortpflanzungsrichtung des Schalles im Sch~del and 
die Betheiligung der versehiedenen Sehiehten an derselben untersuchten. 
V i e r o r d t  1) zog in seiner umfangreichen Abhandlung fiber das Schall- 
leitungsvermSgen der K6rper auch die verschiedenen anatomisehen Ge- 
websarten (Knochen~ Muskeln etc.) in das Gebiet seiner Experimente 
und denkt aueh, was den Seh~del im besonderen betrifft, an eine aus- 
eu]tatorische Untersuehung desselben zu diagnostisehen Zweeken~ ohne 
jedoeh welter au f  diese Frage einzugehen. Kessel  2) bemiihte sieh~ 
auf experimentellem Wege die Fortpflanzungsriehtung des Seha]les im 
Schadel zu untersuchen und stellt% soweit mir bekannt ist, als Erster 
lest, dass der Ton einer auf den Sehgdel aufgesetzten Stimmgabel an 
einer Stell% welehe der Stimmgabel diametral gegenfiber]iegt, am 
lautesten gehSrt wird. Bei der Untersuchung der Leitungsf~higkeit ver- 
sehiedener Gewebsarten, die er an einzelnen Stricken yon Knoehen~ 
Muskeln u. s. w. anstellte~ kommt er zu dem Sehluss% dass das Gehirn 
als sehlechter Leiter bei der Sehallfibertragung im Seh~del selbst keinen 
wesentlichen Antheil hat. Zu demselben Ergebnlsse wie Kessel  
kommt bezfiglieh tier Fortpflanzungsriehtung yon T6nen im SeMde] mit 
einer anderen Untersuehungsmethode SehaeferS).  Er erkl~rt daraus, 
dass der Stimmgabelton beim Aufsetzen auf die Gegend des ~usseren 
GehSrganges oder benaehbarter Stellen stets in dem Gebiete des anderen 
Ohres am deutliehsten gebSrt wird~ sowie aus der Thatsaehe, dass auch 
Schallwellen, welehe durch die Luft den Seh~del treffen, am besten zum 
gegenfiberliegenden Ohre ge]eitet werden~ die M0g]ichkeit~ dass aueh 
fiir das HSren leiser TSne die intracranielle Knoehenleitung yon grosser 
Bedeutung ist. Aueh Mader  4) untersuchte vor allem die Schallleitung 
der Sch~delknoehen in Bezug auf alas Ohr und dessert Lage im Seh~tdel 

1) Die Schall- und Tonstg.rke und das SchallleitungsvermSgen der 
KSrper. 1885. 

2) Archly ffir Ohrenheilkunde. Bd. 18. Ueber die Verschiedenheiten 
der Intensitgt eines linear erregten Schalles. 

3) Versuch fiber die intraeranielle Leitung leisester TSne yon Ohr zu Ohr. 
Zeitschr. fl Psychol. und Phys. Bd. II und Arch. f. Ohrenheilkunde, Bd. 52. 

4) Sitzungsberieht der Kais. Akad. d, Wiss, in Wien. Math. naturw. 
K]asse 109. II!. Abt, 
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und kommt bei sehr exacten Untersuchungen mittelst eines Mikrophons 
im wesentlichen zu denselben Ergebnissen tiber die Fortpflanzungs- 
riehtung von T6nen im Sch~,tdel~ wie die frfiher erwiihnten Autoren. 
Er stellte aueh einige Versuehe an frischen R6hrenknoehen an, und 
fand~ dass die Compaeta im Allgemeinen besser leitet~ als die Spongiosa. 
Aus allen seinen Tabellen zieht er den Schluss, ,,dass die dem Knochen 
dutch Schallwellen mitgetheilten lebendigen Kr~fte an versehiedenen 
Punkten versehieden zur Geltung kommen~ so zwar~ dass der mass- 
gebende Einfluss der Struetur unverkennbar und die Kraftiibertragung 
um so bedeutender, je compacter die Knoehenmasse gebaut ist". Nit 
derselben exaeten Methode, wie Mader~ eentrollirte v. Frey  1) die Er- 
gebnisse dieses und kam bezfiglich der Fortpflanzung yon Tbnen im 
Knochen zu etwas abweichenden Ergebnissen. gr findet~ dass die 
Spongiosa da~ we sie relativ m~iehtig ist, dagegen die Corticalis sehon 
diinn, bedeutend mehr Schallenergie abgiebt als letztere. Das wesent- 
liehe Noment ffir die SehallleitungsNhigkeit eines Knochens ist nach seinen 
Ergebnissen die mehr oder minder grosse Diehte in der Aneinanderlagerung 
seiner Theilehen. Dieser Sehluss gilt sowohl ffir den maeerirten als 
ffir den frischen Knochen. Die Thatsaehe, dass der Ton yon dem einen 
Felsenbein am deutlichsten am gegentiberliegenden geh6rt wird~ erkl~rt 
er daraus~ dass die Leitung dutch die basalen Knochen offenbar eine 
bessere ist, als der weitere Weg fiber das Daeh des Craniums, und 
lehnt die Annahme ab, dass es vielleieht zu einer Coneentrirung der 
Sehallwellen in der Umgebung des gegenfiberliegenden Gehbrganges 
kommt, nachdem sie sieh in der Richtung der verschiedenen Radien 
fiber das Cranium fortgepflanzt haben. Seine Resultate gelten sowohl 
ffir den macerirten~ als ffir den mit Weichtheilen bedeekten und mit 
seinem normalen Inhalte geffillter, SeMdel des Cadavers. In der zweiten 
erw~hnten Arbeit maehte er mit derselben exaeten Versuchsanordnung 
aueh Untersuchungen fiber die Ausbreitung der Tonwellen~ die den 
Seh~del yon anderer Riehtung als yon der Gegend eines Ohres her 
treffen~ und fund dasselb% was die Vorglinger fanden~ dass der Ton 
eben an der gegentiberliegenden Stelle des Seh~dels immer am lautesten 
wieder zu hbren ist. Im Jahre I903 besehaftigte sieh I v a n o f f  2) 
wieder sehr eingehend unter Berfieksiehtigung seiner Vorgb~nger mit der 
Fortpflanzungsriehtung des Sehalles im Sch~tdel und erweiterte die Ver- 
suehe auf eine Controlle fiber die Leitungsf~higkeit der einzelnen 

1) Zeitsehr. ftir Psyehol. u. Physiol. d. Sinnesorgane. Bd. 28 u. Bd. 33. 
' 2) Ein Beitrag zur Lehre fiber die Knoehenleitung. Zeitschr. f. Psychot. 

und Physiol. der Sinnesorgane. Bd. 31. 1903. S. 266. 
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Schichten der Seh~deldecke und des Gehirnes selbst und zwar~ ohne 
die Schichten aus ihrem natiirliehen Verbande zu 16sen. Seine Ergeb- 
nisse sind f[ir unsere Fragen yon besonderem Interesse und erfordern 
zum Theile eingehende Kritik, deshalb sollen fo]gende S~tze aus seiner 
Arbeit w6rtlieh wiedergegeben werden: ~1. Die Stimmgabel steht auf 
der Haut des rechten Sehl~fenbeins~ des Otoskop auf der Haut des 
tinken Sch]~fenbeins. Der durehgeleitete Ton ist 25 Secunden hSr- 
bar. 2. Die Stimmgabel steht auf dem Knoehen des rechten Sehl~tfen- 
beins~ das Otoskop auf der Haut des linken Sehl~.fenbeins~ der Ton 
ist 30 Seeunden hSrbar, st~irker. 3. Die Stimmgabel steht auf dem 
Knoehen des rechten Schl~fenbeins, das Otoskop auf dem Knochen des 
]inken Sehl~fenbeins. Der Ton ist 35 Seeunden hSrbar~ noeh starker. 
4. Die Stimmgabe] steht auf dem Knochen des reehten Sehl~fenbeins~ 
das Otoskop auf der harten Hirnhaut in der Gegend des linken Schl~ifen- 
beins. Der Ton ist 20 Secunden hSrbar~ sehwach. 5. Die Stimmgabel 
steht auf der harten Hirnhaut des linken Sehl~fenbeins~ das Otoskop 
auf dem Knochen des reehten Sehl~ifenbeins~ der Ton ist 10 Secunden 
h6rbar, schw~teher. 6. Die Stimmgabel steht auf der harten Hirnhaut 
in der Gegend des rechten Sehl~ifenbeins mid das Otoskop auf der 
harten Hirnhaut in tier Gegend des linken Schlitfenbeins; der Ton ist 
50 Secunden hSrbar, sehr stark. 7. Die Stimmgabel steht auf dem 
Knochen des rechten Schl~ifenbeins~ das Otoskop auf der Hirnsubstanz 
in der Gegend des linken Schl~fenbeins. Der Ton ist sehr sehwaeh 
hSrbar. 8. Die Stimmgabel steht auf der Gehirnsubstanz des reehten 
Sehl~ifenbeins und das Otoskop auf der Hirnsubstanz in der Gegend des 
linken Schl~ifenbeins. Es ist nur ein sehwaehes Get6se hSrbar". Ein 
Yergleieh der Tonst~irke bei der Leitung dureh den maeerirten Seh~del 
mit der Tonst~irke bei dem Durehgang durch die Hirnhaut am frisehen 
SeMidel mit normalem Inhalte ergiebt im letzteren Falle einen lauleren 
Ton, es fibertri~fft also d~e Schallleitung dureh die harte Hirnhaut die- 
jenige des Knoehens. Aus seiner Beobaehtung sehliesst er~ so wie 
Kesse l ,  dass die Hirnsubstanz ffir die Scha]lleitungsbedingungen am 
Sch~idel yon sehr untergeordneter Bedeutung ist. Zum besseren Ver- 
st~indniss der Resultate I v a n o f f ' s ,  sowie zur Kritik derselben muss 
noeh erw~ihnt werden, dass er derartig verging, dass er eine naeh 
MSg]iehkeit stets gleieh angeseh]agene Stimmgabel aufsetzt% und~ wie 
aus den citirten S~itzen hervorgeht, an der gegenfiber]iegenden Stelle 
mittelst eines Otoskops auscu|tirte. Um die versehiedenen Schiehten in 
ihrer Beteiligung an der Sehallleitung zu prfifen~ maehte er runde 
Ausschnitte aus den weiehen Seh~ideldecken, dann sp~ter aus dem 
Knochen und aus der Dura. 
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So interessant die Ergebnisse I v a n o f f ' s  sind~ scheinen sie mir 
doch nicht einwandsfrei~ denn einerseits widersprechen sie dam yon 
V i e r o r d t  aufgestellten Gesetze fiber die Schallleitungsfahigkeit ver- 
sehiedeaer Gewebsarten~ indem die Dura als weich% bindegewebige 
Substanz besser leitend gefunden wird als der Knoehen, und dann 
scheinen mir die Resuttate in den F~llen 4, 5, 7 und 8 auch aus dam 
Grunde zweifelhaft, weil bei diesen Versuehsanordnungen sich besonders 
leieht Fehler in tier Ausffihrung einsehleiehen k/Snnen und I v a n o f f  
niehts davon erwahnt, dass er die naheliegenden Pehlerquellen berfiek- 
siehtigt oder vermieden hat, Sie liegen vor allem sehr leieht in der 
Versehiedenheit des Druekes: tier mit der aufgesetzten Stimmgabel oder 
mit dam pereipirenden Otoskop auf die Unterlage ausgefibt wird. War 
sieh mehrfaeh mit der Priifung yon Tonstarken, welehe yon fasten 
KSrpern aus dem Ohre direct zugeffihrt werden~ beseh~tftigt hat~ wird 
sehon naeh einer kleinen Versuehreihe die Erfahrung gemacht haben~ 
dass unter gleiehen Versuehsbedingungen die Intensitat der Tonrvahr- 
nehmung sehr wesentlieh davon abhangt, ob er das Otoskop sehwS.eher 
oder starker dem zu prfifenden Material aufdrfiekt. Wenden wit nun 
diese Erfahrung auf die gegebene Versuehsanordnung an, so ist die 
Annahme sehr naheliegend~ dass bei einer Application des Stethoskopes 
auf das Gehirn der ausgefibte Druek ein vial geringerer war~ als bei 
der auf den ~tusseren Sehadel oder auf den Knoehen. Dasselbe gilt bei 
der Auscultation der Dura, wahrend die Stimmgabel auf den Knoehen 
aufgesetzt war und umgekehrt. Durch derartigen sehw~teheren Druek 
der Stimmgabel einerseits oder in dem anderen Falle des Otoseops auf 
die Du)'% kann eine Abnahme der Tonst~rke zu Stande kommen~ die 
durehaus nieht in der allgemeinen physikalisehen Besehaffenheit der 
Leitungsf~ihigkeit in den Medien, sondern nur in der geringen Energie- 
abgabe an das Otoskop in Folge der geringeren Pression desselben~ als 
bei den frtiheren Versuehen, ihre Ursaehe hat. gs mtisste naeh dieser 
Ueberlegung bei der Durehfiihrung der Versuehe ein einheitlieh starker, 
genau bestimmter Druek gewSMt werden~ der sich im gegebenen Falle 
in seiner Intensit~t naeh dam Spannungszustande und der Festigkeit 
derjenigen Gewebsart zu riehten hat~ welehe den geringsten Druek ver- 
tragt~ ohne zerstSrt zu werden~ also naeh der Hirnsubstanz als dem am 
wenigsten resistenten Material. Bei der Prfifung der Leitungsfahigkeit 
des Gehirnes selbst, naeh loealer Entfernung der Dura kommt jedoeh 
noeh ein wesentlieher Factor in Frage. Es ist dies die Ver~tnderung der 
Spannung; letztere ist in der zu prfifenden Masse beim Aufsetzen auf 
die intaete Dura welt grgsser als fiber dem yon der Dm'a entblSssten 
Gehirae; die Dura giebt als gespannte Membran auf dem Wege der 



584 Dr. Ed. Phlops, 

Resonanz grSssere Schallmengen ab. Bei dem Versuche 6 I v a u o f f ' s :  
Stimmgabel auf der harten Hirnhaut und Otoskop gleichfalls -tuf der 
Hirnhaut an der gegeniiberliegenden Stelle der Schl~fegegend kommt 
offenbar nicht nur die Fortpfianzung des Schalles in der Dura als 
solcher in Frage, sondern in der Dura plus ihrem Inhalt~ d. i. also 
p]us Gehirn und Ventrike]flfissigkeit~ die nicht nur einen Inhalt, sondern 
gleiehzeitig eine Masse darstellen~ welche die Dura in einem gewissen 
Spannungszustand erh~lt. Und gerade dieser Factor ist es, den I v a n o f f  
unberiicksichtigt gelassen hat. Es ist physikaliseh nJcht gut verst~md- 
lieh, dass die Dura an sich, ohne Berficksichtigung der Spannung: ein 
so vie] besseres Schal]leitungsvermOgen haben soll, als ihr sehr fltissig- 
keitsreieher Inhalt. Wenn also I v a n o f f  bei dem genannten Versuche 
die beste Sehallleitungsfahigkeit gefunden hat, so beweist dies nnr die 
Thatsach% dass die mit ihrem fitissigkeitsreiehen ]nhalte erfiillte Dura 
einen sehr wesentlichen Antheil an der Fortpflanzung der Schallwellen 
im Schadel hat. Diese Thatsaehe k6nnen wit zur Erklarung patho- 
logischer Verh~[tnisse, wie ich spater in der Mittheilung yon Befunden 
an Lebenden beweisen kann, wiederholt verwerthen, indem wit" iiberall 
da, wo eine st~rkere u im Seh'~delknoehen oder ein voll- 
kommener Defect derselben besteht: oder auch nur da, wo eine Adha~ion 
der Dura mit dem Knochen an umsehriebener Stelle zu Stande ge- 
kommen ist: eine wesentliche u der Schallleituttg finden. 
Wenn nun I v a n o f f  die frtiher erwahnte Vorsicht~ in dem Druck yon 
Stimmgabel und Stethoskop stets die gleiche Intensit~t zu behalten, 
ausser Acht gelassen hat, under ,  wie es eben wahrscheinlieh ist~ bei 
dem Versuch an der Dura einen geringeren Dmck ausgefibt hat, so 
sprieht das nur doppe]t ftir meine Annahme, indem er bei der An- 
wendung eines eonstanten Drtlekes bei der Fortpflanzung des Tones dm'ch 
die geffillte Dura (Beobachtungsreihe No. 6) wahrscheinlich einen noeh 
viel grSsseren Untersehied der Leitungsst~rke im Vergleich zur Leitung 
durch den kn(ichernen Schfidel gefunden hfitte. 

Diese Arbeiten zeigen~ wie schwierig es ist, den Sehallleitungs- 
bedingungen des Schadels bei tier Auffassung desselben als physikaliseher 
KSrper nahezukommen. I v a n o f f  suehte nach Analogien fiir die Fort- 
pflanzungsrichtung im Sch'~del in der Untersuchung yon 5hnlich ge- 
sta]teten KSrpern aus anderem Material. Zu diesem Zwecke fertigte er  
sieh massive~ sowie hohle~ kugelig gestaltete KSrper verschiedenen 
Materials an und untersuchte die Fortpflanzungsrichtung des Schalles in 
denselben. Das Ergebniss war, dass so wie am Sch'~del, auch bei diesen 
KSrpern der Ton immer an der Stel]e am lautesten gehSrt wurde, welche 
der Ansatzstelle der Stimmgabel diametral gegeniiber lag. In tier Mitte 
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zwischen diesen beiden Punkten wurde der Ton am schwiichsten gehSrt. 
Es ist also als eine physikalische Gesetzmassigkeit allgemeiner Art an- 
zusehen~ dass sicb am Schfide] dieselben Bedingungen finden. 

FOr unseren Zweek haben diese Untersuchungsergebnisse zun~ehst 
den theoretischen Werth, da'ss sie eine sehr wichtige Voraussetzuug 
far die praetische Anwendbarkeit unserer Untersuclmngsmethode be. 
st~tigen~ n~tmlieh die: dass die Fortpflanzungsrichtung des Schalles im 
Schgdel bestimmten Gesetzen folgt, dams sieh die verschiedenen Schiehten 
des Schgde]s in der Leitungsfahigkeit des Schalles gesetzmgssig ver- 
schieden verhalten und schliesslich~ dass die Tonintensitgt am Schi~del 
in normalen Verh~ltnissen~ ebenso wie an einem anderen eliptisch oder 
kugelig gebauten K6rper an zwei symmetrischen~ yon der Schallquelle 
gleich weit entfernten, Punkten immer gleieh stark ist. Die specielle 
Form des Sch'~dels (ob doliehocephal oder braehycephal) ist vollkommen 
gleiehgfiltig~ vorausgesetzt~ dass night grSbere Asymmetrien vorliegen. 

Zum Vergleiche yon pathologischen ger~nderungel b wie sie kliniseh 
zur Beobacbtung komme% versuchte ich dutch das Experiment an der 
Leiche einige analoge physikalische Vergnderungen hervorzurufen und 
kann dartiher folgendes beriehten: In einem Falle, wo kein Anhalts- 
punkt for eine gr0bere u am Sch':~de] ond seinem Innern vor- 
lag~ untersuchte ieh zungchst in schwebender Lage des Schadels (der- 
selbe wurde dutch eine donne Schnur in entspreehender Lag% fief unten 
am Hinterhaupt, sehwebend erhalten) die Sehallleitungsverhaltnisse. 
Die Leiehe befand sich fiber 12 Stunden in ROckenlage. Es ergab sicb~ 
dass der Percussionston in Rfiekenlage an der rechten Schadelseite - 
m~ssig sonorer war, als ]inks und zwar besonders im vorderen Anthei], 
w~thrend im hinteren Sehfide]gebiete kein nennenwerter Unterschied be- 
stand. Der Pereussionston war nirgends an u m s c h r i e b e n e r  Stel]e 
auff~tllig ver~ndert. Der fortgeleitete Stimmgabelton war gleiehfalls 
rechts etwas lauter als links uad zwar auch hier so~ wie bei der Per. 
eussion vorwiegend im vorderen Sch~delantheil~ wahrend die Differenz 
nach hinten zn allmghlich abnahm und schliesslich vollkommen ver- 
schwand. Nach Wendung der Leiche in Bauchlage setzte ich nun in 
der Medianlinie des Hinterhauptes nahe dem Foramen magnum eine 
Trepanations6ffnung~ ohne die Dura zu verletzen. Die Auscultation des 
Schgdels nach dieser Operation ergab keinen nennenswerten Unterschied 
im Vergleich zu frfiher. Es wurde nun die Dura fiber der rechten 
Klein]lirnhemisph~re abge]Sst und ein ca. 4 mm diekes, 31/~ cm langes 
und gegen 2 cm breites Sttickchen Blei zwischen knSehernes Schadeldach 
and Dura vorgescboben. Das Auscultationsergebnis blieb so wie vor der 
Einffihrung des FremdkSrpers~ also unvergndert. Ich legte nun 
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eine zweite Trepanations0ffnung wieder in der Medlanlinie etwas 
oberhalb der Eminentia occipitalis superior an und ffihrte naeh Ab- 
16sung der Dura naeh derselben Seite bin, in die Gegend des unteren 
Parietalhirns ein gleiehes Stfiekehen Blei zwisehen Dura und Cranium 
ein. Auch jetzt fand man nirgends an umschriebener Stelle eine 
Aenderung de," Tonst~rke oder des Percussionsschalles. 

Nun wurde an der unteren TrepanationsSffnung die Dura entfernt 
und unter betr2ehtliehem Drucke der Wasserleitung durch ein siebartiges 
Ansatzstfick des Wassersehlauches Wasser in den Subduralraum einge- 
lassen; dabei spannte sieh in dem zweiten Trepanationsloch die Dura 
unter deutlicher VorwSlbung. Wahrend dieses starken intracraniellen 
Druekes wurde der Sehadel wieder untersueht. Es ergab sieh nun~ dass 
der Percussionston in der reehten Parietalregion weniger in der 
Oeeipitalgegend verkfirzt war. Bei der Auscultation fund sich gleich- 
falls in tier Parietalregion eine umsehriebene Stelle deutlicher 
Verkfirzung der Sehallleitung. Die Stelle der Verkfirzung wurde 
an der ausseren Haut markirt und an dieser Stelle mit einem 
kleinen Trepanbohrer durch Haut und Knochen eine Oeffnung ge- 
macht. Bei dem Einffihren einer kleinen Sonde durch das Trepanations- 
loch gelangte man an den oberen Rand des an dieser Stelle sitzenden 
Bleistficks. Ueber dem Kleinhirn war die Differenz an umschriebener 
Stelle nieht deutlieb vorhanden~ und es konnte die Lage des einge- 
ffihrten FremdkSrpers dm'eh die Auscultation nicht festgestellt werden. 

Dieser Versuch ergiebt als% dass ein FremdkSrper zwisehen Cranium 
und Dura einer Leiehe eingeffihrt~ keine Verfinderung der physikalischen 
Yerh~ltnisse bezfiglich Auscultation und Percussion bewirkt% dass er 
sich jed0ch bei gleichzeitiger Ei~h~ihung des intraeraniellen Druckes so- 
wohl ffir die Percussion als for die Auscultation geltend machte. Und 
zwar gilt dies fiir den Naehweis eines FremdkSrpers in der unteren 
Parietalregion an einer Stel]% wo die Seb~tdelknoehen keine bedeutende 
Dieke haben. W~hrend ein weiterer FremdkSrper~ der sich fiber dem 
K|einhirn an tier ]ateralen Seite desselben befand: unter den gleichen 
Bedingungen keine u der Auseultationsverh~ltnisse bewirkte. 
Es kommt hier vielleicht die Dicke des Knochens~ die betriichtlichere 
Schicht yon Weichtheilen, sowie die geringere Entfernung yon der 
Medianlinie zur Erkl~rung des Ausfalles yon Erscheinungen in Frage. 

Am n~chsten Tage setzte ich die Versuehe zum Zweeke der Con- 
trolle von I v a n o f f ' s  Beobachtungen fort. u irgend welchen Ein- 
griffen wurde der Schi~del wieder genau auf seine Schallleitungsverhalt- 
nisse untersucht~ der Ton war links fiber der Hinterhauptgegend deutlich 
lauter als rechts; je mehr man nach der frontalen Mitte des Sch~dels 
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gelangte, desto geringer wurde der Unterschied und war sehliesslieh in 
den vorderen Sch~delpartien nicht mehr nachzuweisen. Die Leiehe be- 
fand sich seit dem'Vorabend in Bauchlage. Ueber dem rechten Klein- 
him und tiber dem Parietalhirn war am Nachmittag vorher die Dura 
abgelSst und die genannten FremdkSrper eingeffihrt worden. Die am 
zweiten Tage constatirte Sellallverktirzung kann~ wie aus den ersten 
Versuchen hervorgeht~ nicht auf die Fremdk5rper bezogen werden~ 
soudern dtirfte aller Wahrscheinlichkeit nach ihre Erklgrung aus der 
Einwirkung der Gravitationskraft auf den Schg, delinhalt im Laufe der 
vergangenen Nacht finden~ die bei der langen Bauchlage zu eil~er 
weiteren Entfernung der losgelSsten Dura tlnd des Gehirns yore Cranium 
im hinteren reehten Schgodelabschnitte f~ihrte. V o n d e r  Trepanations- 
5ffnung aus konnte man sich in der That yon dem Bestehen eines 
klaffendan Spaltes in tier genannten Region t~berze,gen~ der am Vor- 
tage~ als der Versuch mit den FremdkSrpern gemaeht wurde, nicht 
bestand. 

Um zu untersuchen, in welchem Maasse die verschiedenen Schichten 
des Sch~idels die Schallleitung beeinflussen, machte ich an zwei genau 
symmetrisehen Stellen der Temporalgegend zwei TrepanationsSffnungen~ 
indem ieh Sehichte ffir Schichte abtrug und jedes Mal yorher und nach- 
her die Schallleitung prfifte. Die Stimmgabel wurde in der Scheitel- 
gegend genau in der Medianlinie aufgesetzt. Es fand sich Folgendes: 
Bei der Auscultation des unverletzteu Sch~dels war der Ton links e i n e  
Spur lauter als rechts. Nach Entfemung der Haut rechterseits unter 
Erhaltung des Periostes und Auscultation: links fiber der Haut~ rechts 
tibet" dem Perioste ergab sich keine nennenswerthe Differenz im Vergleieh 
zur frtiheren Untersuehung. Nachdem die Haut auch an der linken 
Seite entfernt und beiderseits fiber dem Periost auseultirt wurde, blieben 
die Schallintensit~ten gleichfalls ohue wesentliehe Veranderung. Es ist 
also auff~llig~ dass die Haut~ wenigstens an der Leich% einen ganz 
minimalen Einfluss auf die Schallleitung bei der gegebenen Anordnung 
der Auscultation austibt. Nach einer kleinen Trepanations6ffnung an 
der rechten Sch~delseite, wurde rechts fiber der Dura~ links tiber dem 
Periost auscultirt. Der Ton war nun rechts ganz bedeutend lauter a]s 
links. Nun wurde aueh links der Knochen entfernt und beiderseits auf 
der Dura auscultirt; der Ton wurde beiderseits wesentlich lauter als 
bei den frtiheren Auseultationen fiberhaupt gehSrt, dech bestand~ so wie 
Anfangs tiber dem intacten Sehfidel, ein minimaler Unterschied zu 
Guusten der linken Seite. Nach der Eutfernung der Dura rechterseits 
und Auscultation: links fiber der Dura, rechts fiber dem Hirn selbst 
ergab sich kein  U n t e r s c h i e d  im Vergleich zut' Auscultation tiber der 
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intacten Dur% vielleicbt links eine Spur lauter als rechts. De r  Ton 
war~ so wie bei der vorigen Untersuchung~ sehr laut. Schliesslich 
wurde nun aucb fiber der ]inken Seite die Dura entfernt und beiderseits 
fiber dem Gehirne auscultirt. Der Ton war beiderseits ann~hernd gleieh 
laut~ es konnte wenigsteus kein sicherer Uj~terschied gefunden werden~ 

"Die Tonintensit~tt ist im Allgemeinen so~ wie bei den zwei letzten Be- 
dingungen~ also sehr  laut.  

Zum Vergleiche yon I v a n o f f ' s  Resultat prfifte ich unter derselben 
u wie er die Schallleitung~ quer dutch den Seh~del 
und fand~ wenn (lie Stimmgabe] auf die Haut gesetzt wurde~ das Oto- 
skop gleichfalls auf der Haut sass~ zun~ichst einen m~ssig lauten Ton~ 
bei Auscultation am Knochen wurde der Ton lautel'~ sehr  l au t ,  wenn 
fiber dem Gehirn auscu]tirt wmde. Bei Position der Stimmgabe] auf 
den Knoehen und Auscultation auf der Haut war der Ton etwas leiser 
als bei der ersten Stellung der Stimmgabel~ fiber dem Knochen deutlich 
laut und wieder v ie l  lauter~ wenn er fiber dem Gehirne direct aus- 
eultirt wurde. Wenn die Stimmgabe] auf das Gehirn se]bst gesetzt 
wurde, hSrte man fiber der Haut einen sehr sehwaehen Ton~ fiber dem 
Knoehen und fiber dem Gehirne selbst einen gleieh starken le isen  
Ton. Bei tier ganzen Versuehsanordnung be rficksiehtigte ich die Druek- 
festigkeit des Gehirnes zur Bestimmung des Drucke 6 der dutch die 
Stimmgabel oder durch das Otoskop jedesmal auf die Unterlage aus- 

gefibt wurd% gleichgfiltig~ ob auf die Haut, den Knoeheil oder das Ge- 
hirn selbst. Die Beobaehtnng, dass bei Auscultation fiber dem Gehirne 
direct (gleiehgfiltig~ ob die Stimmgabel auf tier Haut oder auf dem 
Knoehen stand) der Ton sehr laut~ lauter als fiber dem Knoehen gehSrt 
wurde~ beweist~ dass bei entsprechender Schallfibertragung auf das Ge- 
hiru, durch den ganzen Schadel auf dem Wege der Resonanz, auch veto 
Gehirne selbst ein sehr lauter Ton abgegeben wird. Wenn bei gleieb- 
zeitiger Stellung der Stimmgabel auf das Gehirn ein sehr leiser Ton 
gehSrt wird, so ist eben die Zufuhr tier Schallenergie yon dem kleinen 
Querschnitte des Stimmgabelfusses eine sehr schlechte in Folge des 
Wegfalles der Resonanz. Ein ganz analoger u lasst sich ja an 
jedem mit Flfissigkeit geffi]lten Gof~sse machen. Ich muss also im 
Gegensatz zu I v a n o f f  und Kesse l  constatiren~ class das Gebirn auch 
bei directer Auscultation fiber demselben bei Querleitung des Tones 
einen sehr lauten Ton abgeben kann~ wenn dieStimmgabel auf dem~Knoehen 
oder auf der Haut aufgesetzt wird~ mit anderea Worten, dass die Roll% 
welche das Gehirn als der eigentliche Sch~delinhalt bei der Schall- 
leitung spielt~ soweit sie ffir unsere Zwecke zur Diagnose pathologiScher 
Ver~nderungen am Schg.del und Gehirae in Betracht kommt~ eine sehr 
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wesentliche ist. Diese Untersuchungsergebnisse erg~inzen~ wie wir sp~iter 
an pathologischen Fallen sehen werden~ die Thatsache, dass der Ton 
immer lauter g~.hSrt wird~ je weniger Sehichten fiber dem Gehirne vor- 
handen sind~ oder je mehr dieselben verdfinnt, resp. inniger mit ein- 
ander verklebt sind. Ein Experiment, welches einen innigeren Contact 
de,' Dura mit dem Cranium an umsehriebener Stelle imitiren soll~ konnte 
ich am Schgdel der Leiehe ebenso wenig wie am maeerirten Schlidel 
ausfindig maehen. Die Ergebnisse der Untersuehungen bei geeigneten 
Ffillen am Lebenden sind jedoch, wie sieh aus dew mitgetheilten Mini- 
schen Fallen ergiebt, so eindeutig, dass sic keiner experimentellen E r -  
g~inzung bediirfen. 

II. Klinische Beobachtungen  Anderer bei Anwendung  
tier Schall lei tungsprt ifung.  

In erster Linie waren es Ohrenfrzte, welehe den fortgeleiteten 
Stilnmgabelton ftir Untersuchungszweeke praetiseh zu verwenden suehten. 
Es kommen dabei vorwiegend zwei Arten der Untersuehung in Frag% 
ein% die als subjective bezeichnet werden kann~ well der Kranke selbst 
zum Beobaehter gemaeht wird~ und die zweite als objectiv% wo der 
Untersuchende die Tonintensit~t priift. Die erstere Untersuehungsart 
hat schliess!ieh, wie bekannt, in Form des Weber 'sehen und R inne -  
sehen Versuehs Eingang in die Praxis gefunden. Blue objective Methode 
wurde, soweit mir bekannL zuerst yon G a b r i s c h e w s k P ) i m  Jahre 
1890 mitgetheilt. Er verwendete ein eigenes Stethoskop~ das yon ihm 
Pneumathoskop genannt wucde, well er es ursprfinglieh zur Unter- 
suehung der Lungen gebaut hatte. SpS.ter erweiterte er den Gebraueh 
des Instrumentes zur Diagnose yon Erkrankungen des Proeessus mastoi- 
deus, der Stirnh6hle und der OberkieferhOhlen. Es besteht im wesent- 
lichen aus einem grOsseren triehterfOrmigen Empf~tnger, tier bei ge- 
schlossenem Munde auf die Sehneidez~thne aufgesetzt wird. Die Stimm- 
gabel wird auf die zu ontersuchende NebenhOhle gestellt und die Dauer 
der HSrbarkeit zwisehen symmetrischen Stellen auf beiden Seiten ver- 
glichen. Aus dem raseheren Abklingen des Tones auf der einen Seite 
wird dann auf eine Ver~nderung in der SehallleitungsfS.higkeit und 
damit auf die Wahrscheinliehkeit einer krankhaften gerS.nderung ge- 
schlossen. G a b r i s c h e w ski erw~th nt auch kurz gfinstige Untersuehungs- 
ergebnisse bei I:Iirntumoren; er babe sieh dabei des gewOhnliehen ameri- 
kanischen Stethoskops bedient, indem er den Trichter desselben auf den 

1) Berliner klin. Wochenschr. 1890. S. 260. Comptes rendus hebdom~ 
Tome II. 1890. No. 18. 
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Scheitel in der Medianlinie aufsetzte und die Tonstfirke eiuer Stimm- 
gabe,1 beobachtete~ welche auf verschiedene Ptmkte des Schltdels gestellt 
wurde. Im Allgemeinen bevorzugt er jedoch gegen~iber dem amerika- 
nischen Stethoskop sein ,Pneumatoskop"~ well der Ton damit ]auter 
gehSrt werde. 

Oeunew 1) besehaftigte sieh gleichfalls a]s Otiater mit dieser Un- 
tersuehungsmethode and bemfihte sich~ die Genauigkei~ derselben zu 
vervollst~indigen. Als Sehallempfitnger verwendete er zwei kleine Trich- 
ter~ yon denen jeder an das Ende eiaes Kautschukschlauches angesteckt 
wurde~ w~ibrend auf der anderen Seite des Schlauches eine Olive zum 
Befestigen desselben im iiusseren GehSrgange des Untersuehenden ange- 
bracht war. Die angeschlagene Stimmgabel wurde nun entweder in der 
Medianlinie oder in besonderen Fallen etwas seitlich davon aufgesetzt 
und an genau symmetrischen Ste]len der Warzenforts~itze oder des Ge- 
sichtsbereiches auscultirt. Er fand bei Sklerose des Knochens lau te ren  
Tol b bei eitriger Infiltration des Warzenfortsatzes~ bei periostitischer 
Schwellung~ bei Hyper~mie Abschw~ichung der Tonintensiffit. In iihn- 
lichen Fallen trat Dampfung fiber dem Gebiete der HighmorshShle auf. 
Auf Grund seiner Erfahrungen hlilt er es ffir wahrscheinlich~ dass aueh 
an allen anderen Knochen des menschlichen K6rpers tiefere Herde eine 
eben solehe Verlinderung der Schallleitung bewirkten~ kann jedoch 
die Gfiltigkeit dieser Voraussetzung wegen Mangels an entsprechendem 
Material nicht priifen. 

u anderer Seite wurde der G a b r i s c h e w s k i ' s c h e  Apparat zur 
Diagnose intracranieller Erkrankungen auch h erangezogen. M u r a w i e w 2) 
berichtet, dass er in einem Falle yon multipler Carcinommetastase im 
Gehirn den Sitz einer solchen nach der Dampfung des Stimmgabeltones 
in der linken Schllifeseite bestimmte. Zur Auscultation verwendete er 
das G a b r i s c h e w s k i ' s c h e  Stethoskop. 

Bech te rew 3) stellte im Jahre 1894 die bisherigen Ergebnisse der 
Untersuchungsmethode zusammen und konnte in einem Fall von Klein- 
hirnaffection~ dann bei einem Falle yon M eni~re ' scher  Krankheit und 
in einem Fa]l yon Tumor in der Tiefe des Schllifenbeins~ in der D~im- 
pfung des Stimmgabeltones eine werthvolle diagnostische Stfitze finden. 
An Stelle der angeschlagenen Stimmgabel bediente er sich einer elek- 
trisch erregten Stimmgabel, wobei sich der Unterbreeher als Hartcontact 

1) Archly f. Ohrenheilk. Bd. 38. S. 161 und Bd. 43. S. "207. 
1893. No. 48/49. 

"2) Neurol. Centralbl. Bd. 12. S. 671. 
3) Neurol. Centralbl. !894. No. 14, 

Wratsch 
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an der Stimmgabel selbst befand. Die Stimmgabel wurde auf den 
Scheitel und der trichterfSrmige Empf~nger eines Stethoskpe% gleich- 
gfiltig, welcher Construetio% auf symmetrisehe Stellen des Seh~del% 
bald recht% bald links aufgesetzt und die Tonstgrke vergliehen. Auf 
diese Weise wurde tier SchgAel auseultatoriseh abgesueht. Als Ergeb- 
hiss seiner Untersuchul~gen kommt er zu folgendem Ausspruehe: ,Als 
diagnostisches Merkm~l einer Affection der Sch~delknochen gilt in sol- 
then Fallen eine deutliche DSmpfung des Tones". 

Eine andere Versuchsanordnung gebrauehten Wan n e rund G u d d e n 1). 
Sie liessen den Krauken selbst den Stimmgabelton bei seiner Fortpflan- 
zung durch den Schgdel beobachten uad fanden in einigen F~llen~ dass 
die Perceptionsdauer des Tones oder desseu Intensitat in Folge loealer, 
krankhafter Ver~nderungen ffir den Kranken vermindert ist. Unter w,r- 
sichtiger Verwerthung dieser Thatsache glauben sie durch diese Unter- 
suchung in geeigneten Pallen~ wo andere Untersuehungsmethoden im 
Stiche lassen~ werthvol]% diagnostisehe Anhaltspunkte ffir den Sitz und 
die Ausbreitung krankhafter u zu haben. In erster Linie 
scheinen ihnen wie auch die beiden zur Obduction gekommenen Fglle 
lehren, u und Verdiekungen der Gehirnh~ute, sowie Raum- 
beschrankungen dutch Tumoren in Betracht zu kommen. Wenn eine 
wesentliche Verkfirzung der Knochenleitung ohne die sonstigen ffir eine 
Affection des inneren Ohres charakteristischen Begleiterseheinungen neben 
sonst normalem ttSrvermSgen eonstatirt wird, so sehen sie sich bereeh- 
tigt~ eine organische Veranderung im Sehgdeliunern bezw. in den Sch~- 
deldeeken anzunehmen. Es ist also der negative Ablauf dcr Percep- 
tionsdauer, der naeh ihren Erfahrungen in Frage kommt. 

Die beiden Autoren maehten also zu eiuer Untersuchungsmethod% 
was ich zufalligerweise bei dem eingangs erw~bnten ambulatorischen 
Kranken mit dem vermuthlich im Sehlafelappen sitze~den Tumor ge- 
funden hatte. Ieh komme sp~tter bei der Schilderung der Untersuehungs- 
art~ welehe ieh a]s die verlasslichste in meiuen Fallen angewandt hub% 
auf die Methode yon Wanner und Gudden zuriiek. 

Schliesslich ist noch Mignon s) zu erw~hnen, der wieder als Otiater 
die Ergebnisse der Percussionsuntersuchung mit denen der Auscultation 
des Stimmgabeltones, sowohl als fortgeleiteter Ton als auch bei Aus- 

1) Die Schallleitung der Sch~delknochen bei Erkrankungen des Gehirns 
und seiner Haute. Neurol. Centralbl. 1900. S. 883~ 944 and 1002. 

2) Nouvelles observations sur l'emploi du diapason duns l'ekploration 
des cavites osseuses de la face et du crs Annales des maladies de l'oreille 
etc. Mgrz 1904, 
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cultation dicht neben der Stimmgabel verglich and sorgf~dtig auf ihre 
diagnostisehe Verwerthbarkeit kritisirt. Seine Resultate ergeben~ dass 
die Auscultation des Stimmgabeltones im Allgemeinen sieherere und 
besser differenzirte Anhaltspunkte ergiebt~ als die Percussion~ dass sie 
jedoch keine absolut verl~issliehe Methode darstellt; andererseits finder 
er in ihr bei geeigneten F~llen eine sehr werthvolle diagnostisehe Stfitze 
und fordert B erficksiehtignng dieser Untersuehungsart fiir Erkrankungen 
der NebenhShlen des Sch'2dels. Er gesteht se]bst z% dass er in einer 

Reihe yon Fi~llen dareh andere Methoden sieherere Resultate gehabt hat. 
Der practische Werth der objeetiven Seha]lleitungspr/ifungen ffir 

Erkrankungen des Warzenfortsatzes und der Nebenhtihlen hat yon ver- 
sehiedenen Seiten thefts abfiillige~ thefts gfinstige Kritik erfahren~ auf 
die ieh hier nieht eingehen kann. Doch hat das Verfahren nieht 
weitere Verbreitung gefunden~ wohl deshaib~ weil seine Verwendbarkeit 
besehr~inkt ist und weil in anderen Untersuchtmgsbehe]fen~ wie Dureh- 
leuchtung~ Punetion etc. eindeutige diagnostisehe Behelfe gegeben sind. 

Dies sind im Wesenttiehen die bisher bekannten Resultate yon ob- 
jeetiven Sehallleitungsprfifungen am SehSdel zu diagnostischen Zwecken. 
Fiir unsere Fragestellung interessiren vor allem die Ergebnisse yon 
Murawiew I B e c h t e r ew  und yon Wanner  und Gudden.  Jeder yon 
ihnen hat in geeigneten Fallen brauehbare diagnostische Anhaltspunkte 
bekommen~ die ihn veranlassten~ Andere zur Nachpriifung aufzufordern 
and die Untersuehung im Allgemeinen als verwerthbar zu empfehlen. 

III. Eigene Untersuchungsmethode. 

Ich legte yon Anfang an Gewieht darauf~ das Beobachten des fort- 
ge]eiteten Stimmgabeltones nach M6glichkeit objectiv zu gestalten~ um 
Fehlerquellen zu vermeiden. Aus diesem Grunde wollte ich vor allem 
nicht den Kranken selbst zum Beobaehter machen~ wenn auch gerado 
der erste Fall zuf~lligerweise ein soleher war, dass Patient selbst dureh 
Eigenbeobachtung des Stimmgabeltones verwerthbare Schalldifferenzen 
angab. Ich sehe darin, dass der Kranke die [ntensit~t oder Dauer des 
Stimmgabe]tones beobachten soll~ eine wesentliche Einschrankung fiir 
die Anwendbarkeit der Methode fiberhaupt~ weft sie an den Kranken 
verhaltnissmlissig hohe Anforderungen stel]t, denen wohl der grSsste 
Theil yon Kranken~ die in Frage kommen, aus verschiedenen Grfinden 
(Mangel an Intelligenz, Aufmerksamkeit~ Benommenheit, Ohrerkrankungen 
und dergl.) nicht entsprechen kann. Aus diesem Grunde glaubte ich 
yon vornherein~ yon einer Untersuchungsmethode absehen zu mfissen, 
wie ich sie nachtraglieh bei Wanner  und Gudden  geschi!dert land. 
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Das Beobachten des Stimmgabeltones soll also durch den Untersuchenden 
selbst gesehehen und zwar am besten derart~ dass er jedes Mal mit 
beiden Ohren hiirt~ dass also beim Vergleieh der an sich schon geringen 
Differenzen yon Schallintensiti~ten nieht noch in Frage kommt~ ob der 
Auscultirende auf beidea Ohren gleich gut hiirt. 

Ausserdem lag mir daran~ den manuellen Theil der Untersuchung 
erstens mSglichst einfach und zweitens so za gestalten~ dass der Ver- 
gleich yon Tonstarken zwischen zwei Punkten des Sehi~dels in sehr 
rascher Aufeinanderfolge geschehen kann, weft dadureh die Wahrnehmung 
yon Intensitatsdifferenzeu viel leichter ist~ als wenn eine llingere Zeit 
dazwischen verstreicht. Diesen Anforderungen glaube ich in der An- 
wendung eines modifieirten amerikanischen Stethoskopes entsprochen zu 
haben. Es besteht im Wesentlichen einerseits in dem gewShnliehen 
Bogen des binotischen bekannten Stethoskops~ in zwei Triehtern~ die 
durch entsprechende~ gleich laage Sehl~uche mit dem Bogen verbunden 
sind~ und in einem kurzen Sehaltstiick~ das zwischen den Bogen und 
die beiden Trichtersehli~uehe eingeseha!tet ist. Dieses Schaltstfick hat 
den Zweck, die gleiehmassige u des Tones an beide Ohren 
zu besorgen~ g]eichgfiltig~ ob er yon dem einen oder dem anderen HSr- 
trichter zugefiihrt wird. Nach einigen Fehlversuehen complieirter Vor- 
riehtungen~ die als Schaltstfick dienen sollten~ land ich als einfachste 
Form diejenig% welche in beiliegender Abbildung wiedergegeben ist. 
Das Schaltstiick ist 6,5 cm lang~ besteht aus einem geraden Metallrohr~ 
welchem an beiden Euden zwei in genau demselben Winkel zueinander 
stehende gleich welt% kfirzere Rohre angesetzt sind. Sie dienen zum 
Ansteeken der Kautschueksehl~uehe. Ein sehr wichtiges Erforderniss 
ftir die u des Instrumentes ist~ dass das Sehaltstfick genau 
gearbeitet ist. Es muss die Wanddieke des Rohres eine durchaus gleich- 
mi~ssige, das Lumen gleieh weit~ sowie die Winkel der Ansatzrohre die 
gleichen sein. Bei A u s s e r a c h t l a s s u n g  dieser Vorschriften haften 
dem Stethoskop~ wie ich reich wiederholt fiberzeugen konnt% F e h l e r  
an~ welehe zu diagnostischen Irrthiimern ftihren. An Stelle yon ein- 
faehen trichterfSrmigen Empfangern habe ich versucht~ verschiedene 
Arten yon Membran-Stethoskopen zu verwenden~ musste jedoeh voll- 
kommen davon abstehen~ well sie in ihrem Bau so complieirt sind~ 
dass zwei absolut gleiehe derartige Empflinger schwer zu finden sind 
und damit die Zuleitung des Tones bald besser~ bald schleehter ist. 
Die Ursache liegt in der relativen Complieirtheit des Apparates~ die 
nothgedrungen zu Untersehieden in der Leistungsf~higkeit ffihren muss. 
Beziiglich der Kautsehuckschlauche kann ich noeh erwi~hnen, dass sieh 

~.rehiv f. Psyehi~trie. Bd. 4~. Heft  ~. ~ 8  
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dickwandige Schliiuche aus verschiedenen Grfinden fiir unsere Zwecke 
am besten cignen~ die Liinge der Schliiuche betrfigt 38 cml). 

Der zweite Theil des Instrumentariums besteht im Wesentlichen in 
einer Stimmgabel als der besten Schallquelle~ welche bei geeignetem 
Bau verh~ltnissmfissig wenig Schall an die umgebende Luft abgiebt, da- 
ffir betrachtliche Schallenergien durch ihren Stiel an eine feste Unter- 
lage vermitte]t. Eine angeschlagene Stimmgabel hat den Uebelstand~ 
dass sie verh~ltnissmiissig rasch verk]ingt und die Dauer des TSnens 
nur eine geringere Anzahl yon Auscu]tationen erlaubt. Ich war deshalb 

1) Der Mechaniker Paul  Polikeit~ Halle a. S,  Magdeburgerstrasse ~7 
hat sich bereit erkl~rt~ das Stethoskop genau nach meinen Angaben zu liefern. 
Ich konnte reich an einer Reihe yon Instrumenten fiberzeugen, dass sie gut ge- 
arbcitet sind. 
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yon Anfang an bemfiht, ffir meine Zwecke eine Stimmgabel zu ver- 
wenden, welche auf eleetrischem Wege continuirlich und in abstufbarer 
Intensitlit tSnend erhalten wird. Eine Stimmgabel, wie sie B e c h t e r e w  
verwandte, die den Unterbrecher an ihren Zinken tr~gt, ist nicht gut 
brauchbar, well das Gerausch am Unterbrecher bei seiner starken 
Leitung dutch die Luft so deutlich ist, dass die Beobachtung des Tones 
am Sch~del sehr gestSrt wird, und zweitens, weil die Abstufbarkeit der 
Tonstlirke durch Variation der Stromintensiti~t bei einer derartigen Gabel 
nut in sehr geringen Grenzen mSglich ist. DiG Ursaehe daffir ]iegt 
darin, dass mit einer Veranderung der Stromst~trke auch die Funken- 
]iinge des Unterbrechers und damit der Contact am Unterbrecher ver- 
andert wird. Es ist dadurch nothwendig, ausser der Ver~nderung der 
Stromsti~rke jedesmal aueh eine entspreehende Stel]ung des Contactes 
an der Stimmgabel zu  sichern. 

Ich suchte deshalb eine Stimmgabel zu verwenden, welche nicht 
in dem primaren Unterbreeherstromkreis eingeschaltet ist, sondern in 
einem getrennten, vollkommen isolirten Strome in Th~ttigkeit erhalten 
wird, dessen Unterbrechungen dutch den primaren Stromkreis besorgt 
werden. Natiirlich muss die Unterbrechungszahl im primaren Stromkreis 
absolut gleich oder wenigstens in einem entsprechenden Verhaltniss zur 
Schwingungszahl der Stimmgabel stehen. Diese Anforderungen stiessen 
aber bei der Ausfiihrung auf sehr viele Schwierigkeiten, die ich trotz 
vieler, sehr zeitraubender Versuche nieht zu meiner vollen Befriedigung 
beseitigen konnte, weft ich ein genfigend lautes und gleichm~ssiges 
T6nen der Stimmgabel in verli~sslicher Weise nicht erzielen konnte. 
Die verh~]tnissmi~ssig besten Ergebnisse land ich bei der Anordnung~ 
wie sie sich aus der umstehenden Zeichnung ergiebt. 

Es ist also in dem einen Stromkreis ein Unterbrecher, dessert 
Sehwingungszahl dem der Stimmgabel entsprieht, eingeschaltet und 
ausserdem ein zweiter Electromagnet, welcher nach Art eines Relais im 
zweiten, vollkommen getrennten Stromkreise den Unterbrecher in Thlitig- 
keit setzt. Auf diese Weise finden im zweiten Stromkreise ebenso viele 
Unterbrechungen statt, wie im ersten und die Stimmgabel geri~th durch 
den zwischen ihren Zinken gelegenen Electromagnet in Schwingungeni). 

Meine bisherigen Untersuchungen habe ich mit der einfachen 
Stimmgabel, die dutch Anschlagen zum TSnen gebracht wird, durch- 
geffihrt. Der grosse Uebelstand des raschen Verklingens derselben war 

1) Als Unterbreeher im ersten Stromkreise verwendete ich den im Catalog 
yon Zimmermann, Leipzig No. 167 abgebildeten sehr genau gearbeiteten Stahl- 
feder-Unterbreaher mit Quecksilberoontact. 

38* 



596 Dr. Ed. Phleps~ 

/ t t 

L I t I 

t i lJ!l{ , , ' 

AI~ A 2 Accumulator 1 und 2~ U 1, U 2 =  Unterbreeher 1 und 2~ R] und R 2 
Rheostat 1 und 2: St. = Stimmgabel: E. = Elektromagnet dor Stimmgabel. 

allerdings immer mehr oder weniger stSrend. Da ich jedoch eine meinen 
Anforderungen entspreehende~ electrisch erregte Stimmgabel erst in 
allerletzter Zeit habe anfertigen lassen, lernte ieh reich damit abfinden und 
habe auch bei fortschreitender Geschieklichkeit im Auscultiren so rasch 
arbeiten gelernt: dass ich naeh einmaligem Anschlagen der Stimmgabel 
verh~ltnissm~ssig vie1 Vergleichsauseultation durchffihren konnte. 

Die Methode  der U n t e r s u e h u n g  is t  nun fo lgende :  Das 
Stethoskop wird in dem ~usseren GehSrgang befestigt und die beiden 
Trichter der Schlauchenden an zwei symmetrischen Stellen des Sch~idels 
aufgesetz L derart dass der Untersuehende den Schadel mit den Fingern 
nicht berfihrt. Nun wird die Stimmgabel durch eineHfilfsperson an- 
geschlagen und genau auf eine bestimmte Stelle des Sch~dels in der 
Medianlinie aufgesetzt. Als s01che Stellen w~hlte ich vor A]lem zwei: 
1. eine etwa auf der Scheitelhfhe und 2. die Eminentia occipitalis 
superior. Letztere diente vQrwiegend zur Auscultation l~ings tier Basis 
und erstere zur Auscultation in alien Radien~ die durch die Stelle der 
Scheite]hShe gedacht werden kSnnen. Wie s ich aus der Mittheilung 
einzelner Falle ergieb L i s t  es jedoch wegen des Sitzes eines Herdes 
nahe an der Medianlinie der Scheitelregion gelegentlich wichtig: aus 
verschiedenen Ste!!ungen der Stimmgabel in der Mitte]linie zu auscul- 
tiren. Auf diese Weise wird der Schlidel systematisch in allen Theilen 
abgehorcht und die T0nst~rke yon genau symmetrischen Stellen zwischen 
rechts und links immer verg!ichen. BeimAufsetzen der HSrtrichterchen 
muss pein]ichst darauf geachtet werden~ dass der Rand des Trichters 

st 



Diagnostische Verwerthung der Schallleitungsvergnder. des ScMdels. 597 

den Schadel gleichmassig berfihrt, dass also der Trichter senkrecht auf 
die jewdlige Stelle aufgesetzt 7 welter, dass der Druck auf den Schadel 
beiderseits gleichmassig stark ist. Schiefes Aufsetzen verkleinert die 
Berfihrungsflache und kaml dadurch die zugeleitete Schallintensit~t ab- 
schw~chen~ st/~rkerer Druck erhSht die lnnigkeit dos Contactes und ver- 
bessert dadurch die Schallzufuhr. Unter strenger Einhaltung dieser 
Vorsichtsmaassregeln wird nun abwechselnd yon tier einen oder anderen 
Seite des Seh~dels der Schall zu doll auscultirenden beiden Ohren des Un- 
tersuchers zugef{ihrt~ indem der Schlauch dicht oberhalb des HSrtrichters~ 
bald rechts~ bald links dutch die Fi,ger der haltenden Hand abgeklemmt 
wird. Diese Abklemmung genfigt vollkommen~ um eine sehr erheb]iche 
Herabsetzung der Sehallintensitat zu bewirken, so dass ffir dell Auscul- 
tirenden fast ausscbliesslich die Schallmenge in Betracht komm L welche 
dutch den nicht geklemmten Schlauch zugeffihrt wird. Die Abk]em- 
mung ist dem stets neuerlichen Aufsetzen der Trichter vorzuziehen, well 
dabei weniger Fehler gemacbt werden. Es ist wohl selbstverst/indlieh~ 
dass der Sch~del des Untersuchten w'~hrend des Auscultirens frei yon 
jeder Unterlage und breiteren Stfitze sein muss; im aussersten Nothfalle 
genfigt es~ den Sehadel dureh die Stfitze mit einem Finger in der Me- 
dia~linie tief unten am Hinterhaupt oder am Kinne zu balanciren. Wenn 
diese Vorsicht ausser Aeht gelassen wird~ erhalt man dureh Resonanz eines 
Polsters oder durch Dampfung einer ungeschickten~ den Sch/~del stfitzen- 
den Hand falsche Untersuehungsresultate. Auch der Untersuchende muss 
es~ wie schon erwahnt~ pdnlieh vermeiden, den Schadel mit den Fin- 
gern zu ber~hren~ weil sonst auch dm'ch die Fingerberfihrung eine 
Schallzufuhr stattfindet. Am besten ist die Untersuehung an vo]lkom- 
men kurz geschorenem Kopfe durchzuffihren. Besonders grosse Schwie- 
rigkeiten 7 die sich leider in den meisten Fallen nur ungeniigend um- 
gehcn lassen, ergeben sich bei Frauen mit langem Haar. In den we- 
nigsten FM]en ist es angangig, die Haare zu entfernen; da sic als in- 
tensive Schalldampfer wirken~ muss man beim Untersuchen bemfiht sein~ 
nach MSglichkeit immer die ann/~hernd gleiche Menge yon Haaren unter 
den HOrtrichter zu bekommen und die erhaltenen Resultate durch wie- 
derholte Untersuchungen auf ihre Zuverlassigkeit prfifen. 

Ausser der Auscultation des fortgeleiteten Stimmgabeltones nach 
der geschilderten Methode habe ich bei meinen F~tllen aueh die Aus- 
cultation des Tones dicht neben der Stimmgabel an verschiedenen 
Schadelstellen, dann die Auscultation des Pe-rcussionstones entweder in 
seiner Fort]eitung oder gleiehfalls dicht neben dem Finger und schliess- 
lich aueh die Auscultation des Stimmfremitus geprfift~ und fand, dass 
die besten Ergebnisse mit der eben geschilderten UntersuchUngsart~ der 
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Auscultation des fortgeleiteten Stimmgabeltones, gewonnen werden. Da- 
neben sell jedoch die Percussion nieht vernachllissigt werden, well ge- 
legentlich gerade aus dem Vergleich yon Percussionston und fortge- 
leitetem Stimmgabelton brauchbare Schlfisse auf die Lage eines Herdes 
gezogen werden kSnnen. 

In der klinischen Schilderung der Falle, die ich hier mittheile, 
hielt ich es fiir nothwendig, das Krankheitsbild so weit zu entwickeln, 
dass das Wesentliche des ganzen Falles klargelegt wird. Aus dem Be- 
funde ergiebt sieh dann jedesmal~ inwieweit die Auscultation des Stimm- 
gabeltones am Sehade] etwas zur klinischen Diagnose beitrug~ resp. 
was in kfinftigen ahnlichen Fallen yon dieser Untersuchung zu erwar- 
ten ist. 

Ausser den Fallen~ we eine besondere Indication auf Grund patho- 
logischer Veranderungen zur Untersuchung des Schadels gegeben war~ 
babe ich eine Anzahl yon Gesunden zum Zwecke der Controlle unter- 
sucht. Es ergab sieh aus diesen Priifungen~ dass bei sehr vielen Ge- 
sunden der fortgeleitete Stimmgabelton ebenso wie der Percussionston 
zwischen rechts und links different ist. Die Differenz ist oft wieder im 
vorderen Schadelantheile deutlicher als im hinteren oder umgekehrt, 
doch muss im Gegensatz zum Befunde an Kranken hervorgehoben wet- 
den, dass die Unterschiede nur ausnahmsweise wirklich betrachtliche 
sind. GewShnlich ist die HShe der Differenz eine geringere als in 
pathologischen Fallen und tiberdies fand sich niemals an engumschrie- 
bener Stelle eine Differenz. Allerdings muss mall dabei die Auscul- 
tation fiber den Warzenfortsatzen ausSchalten, denn hier finden sich 
schon auf Grund normal anatomischer Unterschiede im Bau des Warzen- 
fortsatzes deutlichere Unterschiede. Da jedoch far unsere pathologischen 
Falle der Warzenfortsatz als solcher nur yon untergeordneter Bedeutung 
ist, muss er far die physikalische Untersuchung des Schadels vom 
allgemeinen neuro]ogischen Standpunkte aus zunachst ausser Acht ge- 
lassen werden. 

IV. Eigene Krankenbeobachtungen. 

F a l l  I .  

C. Th., 32 Jahre alt, Dienstmiidehen, kam am 10. October 1903 in ambu- 
latoriscbe Behandlung der 1%rvenklinik Graz. Es besteht keino hereditiire Be- 
lastung; ausser Erkrankungen loichterer Art in der Kindheit~ sell Patientin bis 
zum 24. Lebensjahre stets gesund gewesen sein. Zu diesor Zeit land eine lu- 
etiscbe Infection start, Pat. machte wEhrend des seeundEren Stadiums eine 
Schmierkur durch. In der spEteron Zeit sollen keine weiteren Symptome der 
Infection aufgetroten sein und Pat. wurde auch nicht weiter antiluetiseh be- 
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handelt. Vor 3 Monaten hatte sie eine Friihgeburt yon 6 Monaten, die Frucht 
sei marcerirt abgegangen. Seit dieser Zeit ]eide sie an stets zunehmendon 
Kopfsohmerzen, die vornehmlieh in der reohten Sch~idolseite localisirt werden. 
Sie ffihle sich im Allgemeinen sehr schwaeh, ermtide rasch bei jeder Arbeit, 
klagt fiber Schwindelgeffihl, unsicheres Gehen und Taumeln, kSnne in Folge 
der heftigen Schwerzen nicht genfigend Schlaf fiuden~ habe ein best~indiges all- 
gemeines ausgesprochenes Krankheitsgeffihl; Krampfanf~lle und dergl, sind 
nichs aufgetreten. 

S t a t u s :  Der Kopf ist symmetrisch, eine Sehwellung ist nirgends zu 
sehen. Die rechte Sehl~fen- und Scheitelgegend ist bei m~ssigem Druok und 
bei Percussion deutlich sehmerzhaft, am meisten in einem Gebiete yon etwa 
4 cm Durchmesser in der Schl~fegegend. Der Percussionsschall ist zwisehen 
rechts und links und insbesondere fiber dem schmerzhaften Gebiete nicht 
nennenswerth different, eine st~irkere Percussion verursacht sehr lebhaften 
Sehmerz an der erw~ihnten Stetle, zeigt j~doch auch keinen Unterschied. 

Die Prfifung der Schallleitung ergiebt bei Pos. I eine wesentliehe Ver- 
kfirzung in dam besohriebeuen Gebiete der rechten Schl~ifeseite. Von da aus 
wird die Schallleitung in allen Richtungen allm~hlich weniger different, am 
weitesten erh~lt sich der Unterschied nach vorne gegen die Stirne zu. Uebcr 
dem StirnhScker jedoch ist der Schall rechtorseits umgekehrt besser als fiber 
dem linken, ebenso fiber dem Warzenfortsatz. Es finder sich also ira Vergleich 
zur erkrankten Stelle eine Umkehr der Schallleitung; allerdings ist die Differenz 
fiber StirnhScker und Warzenfortsatz viel weniger intensiv~ als fiber der 
Schlafenregion zu Ungunsten der rechten Sette. 

Die Pupillen weisen keinerlei StSrung auf, der Augenhintergrund ist 
normal, auch an den fibrigen Hirnnerven besteht kein pathologischer Befund. 
Am rechten Gaumensegel finden sich narbige Yer~nderungen, die in ihrer Ent- 
stehung naeh Aussage der Untersuchten in die Zeit ihres luetischen Recidivs 
zurfickzuffihren sind. Sie habe damals die erw~hnte Schmierkur durchgemacht. 
und sol aueh im Halse 5rtlich behandelt worden. In der Gegend hinter dem 
Sternocleido-Mastoideus finden sieh beiderseits m~issig grosse derbe spindel- 
fSrmige Drfisen, rechts mehr als links. Sonst sind nirgends am K~rper u 
~nderungen vorhanden, die ats Residuen der luetischen Infection angesprochen 
werden kSnnen. Die Nervenst~mme sind weder im Kopfbercieh, noch an 
anderen KSrperpartieen drucksohmerzhaft, die Sensibilit~t ist iiberall normal; 
nur an der reehten Kopfseite werden Schmerzreize st~irker empfunden. Die 
Sehnenreflexe sind durchweg etwas lebhafter als in der Norm, doch beiderseits 
gleich, die Hautreflexe entsprechend. Es bestehen keinerlei Symptome, die 
ffir eine Localerkrankung des Gehirns verwerthet wel'den kSnnen. Die Unter- 
suchung der inneren Organe bleibt negativ. 

Zusammenfa s sung .  Im Anschlusse an den Abgang einer marcerirten 
Frucht heftige Sohmerzen in tier rechten Kopfseite und intensives allgemeines 
Krankheitsgeffihl. Luetische Infection vor 8 Jahren sichergestellt. In Folge 
des Mangels anderer Symptome war die Annahme einos luetischen t~ecidivs mit 
Localerkrankung in der Sohl~fegegend rechterselts naheliegend. Was die 
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Form tier Erkrankung nun betrifft~ so musste auf Grund der intensiven Oruek- 
und Percussionsempfindlichkeit ether umsehriebenen Stelle der reehten Seh]~fe- 
gegend eine infiltrirende luetisehe Erkrankung im Bereiche des Knoehens oder 
seines periostalen Antheiles angenommen werden. Die deutliehe D~mpfung 
der Sehallleitung wies auf eine vorwiegende Betheiligung des Periostes hin~ 
well bet iihnlichen Erkrankungen des Knochens selbst~ ohne nennenswerthe 
Betheiligung des Periostes~ eine Besserung der Schallleitung nach der er- 
krankten Stelle bin gefunden wurde. Druck- und Percussionsschmerzhaftigkeit 
waren fiir die Tiefeniocalisation des Herdes weniger gut verwerthbar~ well sie 
sich auch bet einem Herde im Knochen selbst 0der in der Dura finden. Aller- 
dings war die Drucksehmerzhaftigkeit so erheblieh~ dass aus ihrer In.tensit~it 
zum mindesten auf eine starke Betheiligung des Periostes geschlossen werden 
musste. Aus diesen Ueberlegungen wurde im gegebenen Falle eine um- 
sehriebene Periostitis luetica angenommen. 

Aus dem Verlaufe der Beobach~ung und Behandlung ist in Kfirze zu be- 
richten~ <lass die Besehwerden der Kranken unter antiluetischer Therapie~ die 
im Anfang in eombinirter Quecksilber- und Jodbehandlung und sp~iter in Ver- 
abreiehung yon Jod allein bestand~ allm~hlich vollkommen schwanden~ so dass 
sie nach etwa 8 wSchiger Behandlung als geheilt entlassen wurde. 

Mehrere Monate nach der Behandlung der Patientin wurde nochmals eine 
Priifung der Sohallleitungsverh~ltnisse am Seh~del vorgenommen~ undes ergab 
sich dabei~ dass eine noeh eben naehweisbare Differenz zu Ungunsten der 
rechten Seite vorhanden wary ]edoch in viel geringerer husbreitung um den 
frfiheren Erkrankungsherd, nnd nieht yon solcher Intensit~t~ dass s i e  unter 
anderen Umstiinden naeh den gemachten Erfahrnngen als krankhaft oder local- 
diagnostisch verwerthbar h~itte angesprochen werden kSnnen. Die Druck= und 
Pereussionssehmerzhaftigkeit war vollkommen geschwunden. 

F a l l  I I .  

Theresia D.~ 59 Jahr% aufgenommen 6. Juni 19047 ehirurgische Klinik 
Graz. 

Von frfiheren Erkrankungen beriehtet Patientin, dass sie yon ihrem 
12. Lebensjahre an bis etwa vor 21/2 Jahren viel unter Magensehmerzen und 
Kopfweh gelitten habe; fiber die Art der Erkrankung kann sie nichts Genaueres 
angeben. In ihrem 31. Lebensjahre zog sie sich eine Contusion des reehten 
Kniegelenkes zu~ welehe yon einer st~rkeren Schwellung und RSthung gefolgt 
war und Pat. eine erhebliehe Bewegungsbeschfiinkung des betroffenen Gelenkes 
verursaehte. Seit dieser Zeit ist die Schwellung am reehten Kniegelenke hie 
mehr vollst~ndig gewiehen und die Bewegungen sind immer nooh sehmerzhaft~ 
wenn auch der Zustand im Ganzen~ im Vergleich zu friiheren Jahren; erheblich 
weniger Beschwerden verursacht. Fieber will Pat. sowohl zu Beginn dieser 
Erkrankung, als auch in sp~iterer Zeit~ hie gehabt haben~ auch sollen his zur 
Gegenwart keine Nachtschweisse aufgetreten sein. H~moptoe win'de nie beob- 
achtet. Vor 6 Jahre erkrankte sie~ nach Aussage ihres behandelnden hrztes~ 
au ether Rippenfellentziindung~ die unter heftigem Fieber verlaufen sein soll. 
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Im Anschlusse an diese Erkrankung habe sich in der Gegend des ]inken 
Sprunggelenkes eine schmerzhafte Schwellung entwickelt~ welehe bis znr 
Gegenwart fortbesteht. 

Ende Mai des Jahres 1903 begann die Erkrankung, wegen weleher Pat. 
gegenwiirtig das Spital aufsuchte. Es stellten sieh Schmerzen in der reehten 
Kopfseite ein, die zuniichst geringfiigig waren, aber spb~ter sehr intensiv wurden 
und best~indig, sowohl Tags aIs Nachts fiber andauerten. Zu gleicher Zeit 
entwickelte sich al]mfih]ich in der recbten Scheitelgegend eine Schwe]iung. 
Ausser diesen Beschwerden kam es zu einer Herabsetzung des Hbrvermbgens 
am recbten 0hre nnd zu einer Abnahme der Sehschgrfe des rechten Auges. 
Seit ihrer Erkrankung sei sie stark abgemagert und habe a]lgemeine Schwfiche 
geffihlt. Sohwindelanf~lle, Unsieherheit beim Gehen, auff~llige Sehwg~be 
einer Kbrperseit% Paraesthesien, KrampfanfgJIe oder vorfibergehende Bewnsst- 
seinsstbrungen sollen niemals aufgetreten sein, ebensowenig Erbrechen. Eine 
luetisehe Infection wird in Abrede gestellt. Pat. hat zweimal geboren; das 
erste Kind sell 48 Stnnden nach der Geburt gestorben sein, fiber die Todes- 
ursaehe ist niehts eruirbar, es sell reehtzeitig geboren sein 7 irgend welehe 
Anhaltspunkte fiir das Vorhandensein luetiseher Erseheinungen an dem Kbrper 
des I~indes kbnnen niobt gefl~nden werden. Ein zweites Kind wurde gleich- 
falls rechtzeitig geboren~ lebt und sell gesund sein. 

S t a tu s :  Dfe Frau ist mittelgross, ziemlich erheblioh abgemagert, die 
Hautdecken und sichtbaren Sehleimhgalte sind etwas blasser. 

Am Kopfe f~llt eine Schwellung in der Gegend des rechten Seheitelbeines 
auf. mit ihrem Centrum in der Protuberantia parietalis. Sie ist flaeh gewblbt 
und fiihlt sieh ziemlieh weieh an. Bei etwas st~irkerem Drfieken taster man in 
der Tiefe einen leioht rauben Knoehen; dabei gussert Pat. sehr lebbaften 
Schmerz. Der Percussionssehall ist in der Gegend der Gesehwulst und fiber 
der Schweliung setbst sonorer als auf der en~spreehenden Stetle linkerseits, 
doch kann die Percussion fiber dot Geschwnlst selbst wegen grosser Schmerz- 
haftigkeit nut sehr zart ausgeffihrt werden. 

Die Untersuehung der Sehallleitung ergiebt bei Position I~ dass der Ton 
rechterseits in der Umgebung der Geschwulst und am deutlichsten auf der 
Hbbe derselben wesentlich besser gebbrt wird, als fiber der correspondirenden 
Stelle links. Naeh hinten zu ist diese Differenz his auf die Schuppe des 
Os occipitale~ seitlieh his auf den oberon Antheil der SehI~feschuppe nach- 
weisbar. Naeh vorne zu liisst sich die Differenz nur eine kurze Streeke yon 
der Geschwulst weg verfolgen, dann versehwindet sie und welter vorne tritt~ 
schon fiber dem rfickw~rtigen Theile des Stirnbeines, eine Umkehr der Differenz 
ein: es wird die Stimmgabel rechterseits wesentlich sehlechter gehbrt als links. 
Ueber den Warzenfortsb~tzen ist kein Unterschied vorhanden, fiber dem Pro- 
eessus zygomaticus des Schliifebeines ist tier Sehall gleichfalls reehterseits 
]auter. Bei Position II finden sieh im Wesentlichen dieselben~U~terschiede, 
doeh nicht in der gleiehen Deutliehkeit. 

Die Augen sind fl'ei beweglich: die rechte Pupille in Folge yon Homa- 
troplnelntNiuflung vor tier Spitalaufnahme noeh deutlich erweitert~ zeigt iedoch 
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noch eine eben naohweisbare Reaction auf Licht undAccommodation. Die linke 
Pupillo ist mittelweit und reagirt auch nur in sehr geringem Ausmaasse. Der 
Augenhintergrund ist normal, nur sind die Venen etwas welter als in der Norm. 
Der Cornealrefiex ist erhalten. 

])as GeruchsvermSgen ist nichtnennenswerthgestSrt und beidorseits gleich. 
Der Trigeminus ist in seinen Austrittspunkten nicht drucksohmerzhaft: 

die Sensibilit~it im Gesichte und Kopfbereiche vollkommen normal. Die Masse- 
teren spannen sich gleichm~issig gut. 

Der linke Facialis ist in allen seinen 3 Aesten sowohl bei mimischen als 
willkiirliohen Innervationen leicht paretisch. Die Zunge weicht beim Vor- 
strecken etwas nach del~ rechten Seite ab und zeigt leiehtes Zittern; das linke 
Gaumensegel steht etwas tiefer~ der Rachenrefiex ist erhalten. 

Am Acustieus wies H. Prof. Habe rmann  eine nervSse SchwcrhSrigkeit 
m~ssigenGrades nach, links mehr als rechts; ausserdem war in beiden GehSr- 
g~ngenr eichlich Cerumen~ am Trommelfell bestanden keine krankhaften Ver- 
~nderungen. 

An den fibrigen Gehirnnerven ist nirgends eine Sttirung" vorhanden. 
Die Sehnenreflexe sind an den oberon Extremit~ten, ebenso wie die 

Periost- und die direeten Nuskelrefie:~e beiderseits gleich und yon normaler 
Intensit~it. Der Kniesehnenrefiex ist links nicht gesteigert~ rechterseits ist er 
nut sehr schwach auslSsbar; es muss jedoch dabei inRechnung gezogen werden~ 
dass sich in der Gegend des reohten Kniegelenkes eine ausgebreitete Schwellung 
findet~ welche best~indig \rod vet allem auch bei leichter Beugung im Knie- 
gelenke Sehmerzen verursaoht~ so dass Pat. hie zu v011kommenem Entspannen 
zu bringen ist. Die Achillonssehnenrefiexe sind beiderseits gleich. 

Was die Schwellung am rechten Kniegelenk betrifft~ so ist sic in allen 
Theilen nachweisbar ; die Haut ist in diesem Gebiete niche starker gerSthet und 
ffihlt sich nicht wKrmer an. Die Sehwellung ist zum grSssten Theil welch, 
elastiseh~ an den Gelenksenden sind leiohte Verdickungen und minimale 
Rauhigkeiten zu fasten. Bei Bewegungen ist deutliches Crepitiren vorhandcn. 
Eine ~hnliche Sehwellung finder sich auch im Bereiche des linken Sprung- 
gelenkes~ nur sind bier die Ver~nderungen weniger hoehgradig~ 

Weder an den oberen~ noch an den unteren Extremit~iten besteht ein 
nennenswertes Zittern odor Ataxie, das Romberg~sehe Ph~nomen fehlt. Die 
P~'fifung der Sensibilit~t ist fiir alle Qualiti~ten am ganzen KSrper normal, die 
Stereognose ist beiderseits intact, die Absob~tzung yon Distanzen und das 
stereognostische Erkennen yon Gegenstgnden vom Opticus aus sind nicht ge- 
schgdigt. DieNuskolkraft weist keinenUnterschied zwisehon rechts undlinks auf. 

Die untersuchung yon Lungen, Herz und Abdomen ergiebt keine krank- 
haften Ver~indorungen. 

Auf Grund des vorstehenden Befnndes wurde eine Knochenerkranknng 
des rechten ScheiteIbeines ohne Botheiligung der darunterliegenden Gehirn- 
partien angenommen. Die boiderseitige Erkrankung des Acusticns sowie die 
leichte linksseitige Pacialisparese konnten mit dot Looalerkrankung in keinen 
directen Zusammenhang gebracht werden. 
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Was nun die Art der Knochenerkrankung anlangt~ kam eine Caries~ ein 
Gumma odor ein Neoplasma anderer Art vet allem in Frage. Letzteres wurde 
dureh das Fehlen anderer Anhaltspunkte dafiir wenig wahrseheinlioh. Eine 
tubereulSse Erkrankung der Lungen war nieht nachweisbar, aueh fehlten 
sonstige eindeutige Anhall~spunkte ffir eine Erkrankung an Tubereulos% wie 
Nachtschweisse und Temperatursteigerung. Piir eine luetisohe E1irankung 
waren aueh keine directen Anhaltspunkte gegeben~ aus der Vorgeschiehte liess 
sieh nur mit grosser Reserve das rasehe Absterben des ersten Kindes fiir die 
MSgliehkeit einer Lues verwerthen. Die Gelenkkrankheiten lmnnten ebensogut 
luetiseher als tubereulSser Art sein~ wenn aueh ffir letztere weniger Wahr- 
scheinliehkeit vorhanden war ~ odor die Gelenl(serkrankungen hatten sich iiber- 
haupt auf andersartiger Basis entwickelt. Die gr~issere Wahrscheinlichkeit 
schien ffir eine luetisehe Knochenerkrankung der Parietalgegend zn sprechen. 

Da Pat. zu mSglichster Beschleunigung und Abkiirzung ihres Spitalauf- 
enthaltes drg~ngt% konnte der Versucb, dureh eine antiluetische Therapie eine 
Operation zu vermeiden~ nieht gemaeht werden und so wurde die Operation als- 
bald auf der ehirurgischen Klinik durch H.Prof. v. Hacke r  vorgenommen. Aus- 
der Operationsgeschiehte entnehme ich folgende Mittheilnngen : Nach AblSsung 
eines Haut-, Muskel und Periostlappens zeigte der fl'eigelegte Knoehen patho- 
logisehe VerS, nderungen~ die am moisten fiir ein zum Theil erweiehtes Gumm% 
weniger fiir eine cariSse Knoehenveriinderung gehalten werden mussten. Bet 
Abtragung der erkrankten Stellen mittelst Hammer und Meissel zeigte sich: 
dass die Spongiosa in ihrem unteren hntheile sehon vollkommen normal er- 
sehien. Deshalb wurde die gesunde Knoehenpartie erhalten~ und nur in 
einem Umkroise von etwa 4 cm die erkrankte Knochenschieht abgetragen. 

Der HShe der Geschwulst~ da~ we tier Stimmgabetton am lautesten go- 
hbrt wurd% entspraoh die stiirkste Verdiinnung des Craniums. 

12 Tage nach der Operation wurde Patientin mit einem kleinen Jodoform- 
gazestreifen in der sonst gute tteilungstendenz zeigenden und zum grSssten 
Theit fast vollstgndig verheilten 0perationswunde entlassen, naehdem sic 
keinerlei Schmerzen mehr naoh der Operation gegussert laatte. Die mikro- 
skopische Untersuehung des abgetragenenKnochenstiickchens ergab alle Zeichen 
einer gummSsen Knochenerkrankung. 

Z u s a m m e n f a s s u n g ,  Bet ether Patientin~ welche jahrelang an einer 
schmerzhaften Sehwellung des Knie- und linken Sprunggelenkes lift, ent- 
wickelte sich innerhalb eines Jahres eine schmerzhafte Geschwuls~ in der 
reehten Parietalgegend. Symptome der darunter liegenden Hirnpartien fehlten~ 
ebenso allgemeine Zeichen ether intraeraniellen Drucksteigerung. Sonst: 
leichte periphere Parese des linken Facialis und beiderseitige nervSse Sehwer- 
hSrigkeit. 

Percussionsehall etwas sonorer in tier Umgebung tier Geschwuls~ und 
fiber dieser selbst, 

Der fortgeleitete Stimmgabelton ist fiber der Sehwellung, namentlich an 
tier Stelle der st~rksten tfnochenverdfinnnng~ deutlieh lauter. Diagnose: 
Gumma? odor Caries? des Os parietale. Operation: Abtragung der ober- 
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fliichliehen Sehichten des Knocbens~ darunter Sesunder Knoehen. Histologiseh : 
Gumma des Knoehens. 

F a l l  I I I .  

Marko V., 50 Jahre alt, Grundbesiizer, aufgenommen am 31. MS.rz 1904 
in die Nervenklinik zu Graz. 8 MenaCe vor der Aufnabme wurde Patient dureh 
einen Sehla S mit einer Erdhaue in der reehten Seheitelgegend schwer verletzt. 
:Naeh der Verletzun S blieb er etwa 1/2 Stunde bewusstlos liegen~ wusch sich 
dann in einem Aekergraben die Wunde ab und legte sieh einen Nothverband 
any worauf er ohne besondere Mfihe einen We S yon 1A Stunde nach seiner 
Wohnun S zurfieklegte. Naehdem er in das Spita[ in Warasdin sebracht wet- 
den war~ stellte sich 3 Stunden nach der Verletzung eine schwere Ohnmacht 
ein, welche fiber 12 Stunden gedauert haben sell. Tass darauf wurde eine 
Parese der linken Gesichtsh~lfte sowie der linken oberen und unteren Extre- 
mit~it bemerkt~ aueh sell Doppelsehen bestanden haben. W~ihrend seines Spi- 
talsanfenthaltes s ins die linksseitige Parese bis auf eine leichte Schw~che im 
Beino vollkommen zurfick und die Knoebenverletzung am Schgdel verheilte. 
Etwas fiber einen Monat nach der Verletzung konnte Patient wieder seiner se- 
wohnten Besch~iftigun S nachgehen. Ungefghr 2 Monate nach dem Trauma kam 
er dadurch zu Sturze~ dass die Pferd% neben welchen er hergins, scheuten. 
Er fiel auf die reehte KSrperseite~ ohne eine schwerere Ve)'letzung davon zu 
tragen, klagte nur 8 Tage hindurch fiber allgemeine unbestimmte Sehmerzen. 
Etwa einen Monat sp~ter stellte sich frfih morsens ohne irgend welebe Ver- 
boten ein Obnmachtsanfall ein, wobei Patient nach der linken Seite hin umfiel. 
In der nun folgenden Zeit wiederholten sieh derartise Anf~lle in grSsseren In- 
tervallen; erst beim viertenhnfalle sollen allgemeine Muskelkr~impfe aufgetreten 
sein, auch sell er sich einmal beim hnfalle verunreinigt haben. 

Vet seiner gegenw~rtigen Erkrankun S will er bis auf geringfiigige Er- 
krankungen in der Kindheit~ stets gesund gewesen sein. Eine hereditiire 
Belastung besteht nicht, kein Potus~ keine Anbaltspunkte ffir eine luetische 
Infection. 

Bet der Aufnahn~e klaste er fiber keinerlei subjective Beschwerden~ die 
frfiher gel~hmte K~irperseite set nunmehr ebenso kriiftig als vet tier Verletzung~ 
er babe keine Kopfschmerzen~ keine Par~sthesien~ kein I)oppelseben. 

S t a t u s :  Der Untersuchte ist gross~ kr~ftig~ yon derbem Knoehenbau. 
Oer Sch~idel ist im ganzen symmetriseh 7 im hinteres unteren Winkel des rech- 
ten Seheitelbeines befindet sich eine ca. 4 cm lans% tief eingezogene 1%rbe, 

deren klaffende Knochenr~nder nur sehr went S hSekrig sind. Die Narbe ist 
ziemlich stark druokempfindlich. 

Der Pereussionsschall ist fiber der ganzen rechten Sch~delseite~ besonders 
fiber dem Scheitelbeine~ etwas hSher und kfirzer als linkerseits. Die Prfifung 
tier Schallleitung ergiebt zuniichst bet Position I~ dass fiber dem sanzefi Cra- 
nium die Stimmgabel ~usserst wenig ]ant gebiirt wird (dicker Knoehen). 
Ueber tier :Narbe-selbst und in tier allcrn~ehsten Umgebung derselben wird 
Stimmgabelton besser als an der eorrespondirenden Stelle tier llnken Seite 
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gehSrt: doch ist tier Unterschied kein sehr grober. Ueber dem rechten Warzcn- 
fortsatz ist der Sohall umgekehrt reohterseits ethos schwiicher als links 7 sonst 
finden sieh keine Unterschiede. Bei Position II bestehen dieselben Schall- 
untersohiede wie bei I~ jedooh weniger deutlich ausgesprochen. 

Das GoruchsvermSgen ist intact; an den Augen ist kein pathologischer 
Befund naohweisbar~ der Augenhintergrund ist normal. Nirgends an den Hirn- 
herren kann eine krankhafte Ab~nderung der Function erkannt werden; insbe- 
sondere ist ouch eine Parese des linken Facialis nicht mehr vorhanden. An 
den oberen Extremitg~ten finden sich vollkommen normale: oberfl~ohliche und 
tiefe Reflexe. Die linke Extremitiit zeigt keine Paresen: es besteht keine Tast- 
15~hmung, nicht die geringste StSrung in der Coordination der Bewegungen~ 
kein Zittern. Die Bauchhaut- und Cremasterreflexe sind gleich 7 ebenso die 
Kniesehnenreflexe. Der Achillessebnenreflex ist andeutungsweise clonisch. Die 
active und passive Beweglichkeit der unteren Extremit~ten ist in keiner Weise 
gestSrt; Reste der friiheren hemiplegisohen Parese ]assen sich nicht mehr er- 
kennen. Die Tiefenlocalisation im Kaume ist vollkommen gut uud auch die 
Sensibilitg, t in allen Qualit~ten ungestSrt. 

Harn und Stuh[ sind ohne pathologischen Befund. 
Die Untersuehung der inneren Organe fg, llt vollkommen negativ aus~ es 

waren keine Temperatursteigerungen zu beobachten. 
Was den Status psychicus anlangt~ musste Patient als intact bezeicbnet 

werden. 
Drei Wochen hindurch zeigte sich nicht die geringste gergndetung in 

dora Zustande des Patienten~ dann trot jedoch ein typischer epileptischer An- 
fall ein~ tier mit eider Blick- und Kopfwendung naeh links begann und sofort 
darauf yon tonisehen, dann elonisehen Zuelmngen im linken Facialis und in 
der linken oberen Extremit~t gefolgt war. Sp~ter stellten sioh ouch in der 
rechten oberen Extremit~t Zuckungen ein. wghrend die Beine unbetheiligt 
blieben. Sehr bald naeh dem Anfalle war Patient wieder vollkommen geordnet 
und gab an~ dass er kurz vor dem Anfalle plStzlich die Vorstellung gehabt 
hob% dass im Zimmer allss yon oben nach unten gekehrt sei, als ob die Ein- 
riohtungsgegenstande an der Decke sttinden. Fiir die Zeit des Anfalles selbst 
war er ohne jede Erinnerung. Wahrend des Anfalles hatte er sioh einen 
Zungenbiss zugezogen. 

Eine t~Sntgenaufnahme des Schadels ergab~ dass der Knochenspalt in der 
Schoitetgegend etwas fiber 31/~ cm long: dass die SChgdeldesken sehr dick 
waren, und dass sich an der inneren Seite der Knoohenrg, nder einige knScherne 
Prominenzen vorfanden. 

Am 23. April wurde Patient auf der chirurgischen Klinik durch Hrn. Prof. 
v. H a c k e r operirt, un d ich entnehme aus d er Krankengeschichte der chirurgischen 
Klinik folgende Mittheilung fiber den Befund b e i d e r  Operation: Es wurde 
ein Hautperiost- und Knochenlappen mit der Basis nach hinten oben gebildet~ 
derart~ dass er die Narbe in der Mitre einsehloss. Der gnochenspalt zeigte 
die friiher genannte GrSsse und hatte im allgemeinen glatte R~nder. Die tief- 
eingezogene Ilautnarbe war mit den ggndern des Knoohendefectes und in der 
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Mitre mit der Dura innig verwaohsen. Im Beroiehe der Dura~arbe fund sieh 
ein Knochenstfiekehen eingelagert und ausserdom zwei kleino lose haftonde 
Splitter der Tubule vitrea. Naeh innen zu war die Dura mit den weiehen 
Hirnh~uten verwachsen. Bei der Los]fsung dieser Verwachsungen mussten 
einige Piagef~sse unterbunden werden. 

Die Operationswunde wurde unter Entfernung des umschnittenen Knochen- 
stfiekes und Umkehr des Periostes mit der ~usseron Fl~ehe gegen die Dura 
zu wieder geschlossen; sic heilte innerhalb 12 Tagen vollkommon gut. 

Eine genaue Untersuehung des Patienten naoh der Operation liess nieht 
die geringsten Herdsymptomo auffinden. Patient ffihlto sich subjeetiv voll- 
kommen wohl. Mehrere Monate nach der Operation maehte er Mittheilung, 
dass sioh keine weiteren Anfiillo eingestellt h~tten und dass er frei yon a]len 
Beseh werden sol. 

Zusammonfas sung .  Bei einem fr~iher vollkommon gesundon Manne 
stellten sieh im Anschlusse an eino sohwere Koph'erletzung zun~ichst die 
Symptome einor Hemiparese an der gokrouzton Kfrperseito ein, gingon jedooh 
is kurzer Zeit vollkommen zurfiek. :Naeh einer Latenzperiode yon 4 Monaten 
traten opileptiseho Anf~lle auL Bei der klinisehen Untersuchung, weloho 
8 Monate naeh tier u stattfand~ konnten keine gerdsymptome gofundon 
werden. Es wurde nur ein epileptiseher Anfall beobaehtet~ der in seinom 
Anfangsverlauf auf don Sitz der Narbe in der Parietalregion rechterseits vor- 
wies. 

Die Untersuchung der Schallleitung ergab eine bessere Leitung fiber der 
Narbe solbst und sonst eine auff~llig geringe Wahrnehmbarkeit der tfnenden 
Stimmgabel fiber dem ganzen Sch~idel. Die Verbesserung der Sehallloitung 
fiber der Narbe wurde auf eine betr~chtlicho Verdfinnung des Craniums an 
dioser Stelle and die fiber dem ganzen Seh~idel auff~llig schwache Zuleitung 
des Tones auf oin im allgemeinen dickes und compactes Sch~idoldach zurfick- 
geffihrt. Der Befund beider Operation best~tigte die Annahme, des Cranium 
war auff~llig dick und compact. Des lautero Tfnen fiber der Narbe muss ich 
naehtr~iglich einerseits anf die Verdfinnang des Seh~idoldaches as dieser Stello 
und andererseits auf die Verwachsung der Dura mit der Narbe beziehen. 
Auf diese Verh~ltnisse sell welter unton bei der Zusammenfassung tier F~llo 
eingegangen werdon. 

F a l l  I V .  

Andreas J., 35 Jahre, aufgenommen 5. December 1904 Nervenklinik Graz. 
Zu 0stern des Jahres 1904 hatte sieh Patient beim Bfllersehiessen durch oin 
abgesprengtes Stfiek Eisen eine sehwere Verletzung an der linken Stirnseite 
zugezogen und wurde deshalb in das Landesspital in Radkersburg aufgenom- 
men. Nach :dreimonatiger Bohandlung wurdo er yon bier mit oinem grfsseren 
Knochendefeet an der Stello tier Verletzung geheilt entlassen. Bald nach 
seiner Entlassung sollen sich Krampfanfiillo mit Bewnsstseinsverlust eingestellt 
hubert, die in der ersten Zeit seltener, sp~iter geh~uft auftraten; in letzter Zeit 
sollen di0 Anfiille sohwerer gewoson sein als friiher. A.uoh in seinom allge- 



Diagnostische Verwerthung der Schallleitungsver~nder. des Sch~dels. 607 

meinen Gebahren sell sich der Kranke seit tier Verletzung wesentlich geiindert 
haben. Er wurde nach dem Berichte seiner AngehSrigen iiusserst reizbar~ 
grob~ ausfahrend und einige Male sogar aggressiv; ausserdem habe er grosse 
Vergesslichkeit gezeigt~ habe das Interesse an seiner Arbeit, an seinem Besitz 
und seinen AngehSrigen verloren~ sodass diese auf eine neuerliche Aufnahme 
in ein Krankenhaus dri~ngen mussten. In den letzten Wochen sell er auff~illig 
l~ppisch und einf~ltig geworden sein. 

S t a t u s :  Bei der Aufnahme auf die Abtheilung bekommt Patient einen 
epileptisehen Anfall yon kurzer Dauer. Der Anfall beginnt mit einem tiefen, 
laut tSnenden, saccadirten Inspirium~ wobei sich Zunge und Lippe krampfhaft 
rhythmisch contrahiren. Darauf treten Zuckungen im rechten Facialis und 
Blickwendungen nach rechts ein, die Extremitiiten und der Rumpf betheiligen 
sich an den Zuckungen nicht~ sind vielmehr vollkommen ruhig. Patient liegt 
in passiver Kiickenlage, ist im Kopfbereiche stark congestionirt. Im Anschlusse 
an die Zuokungen im rechten Gesichtsbereiche stellten sich auch solehe im 
linken ein~ dooh in wesentlich geringerer [ntensit~t. Am Schlusse des An- 
falles weichen die Augen in extremer Blickstellung naeh tier linken Seite ab. 
Die Pupillen zeigen w~ihrend des Anfalles keine Reaction auf Licht. Das Be- 
wusstsein ist vollkommen geschwunden. 

Nach dem Anfalle werden zun~chst Fragen entweder garnicht, crier mit 
einem stumpfe n L~cheln beantwortet. Einfache hufforderungen~ z. B. Z~hne 
zeigen etc. werden erst nach mehrfacher Wiederholung sehr langsam und un- 
vollkommen befolgt. Beim aufrechten Stehen f~illt auf~ dass die rechte Schulter 
wesentlich tiefer steht als die linke und dass der Rumpf nach rechts iiberhgngt. 
Sobald Patient vorwiegend das rechte Bein als Standbein benutzt 7 ger~th er 
in lebhaftes Schwanken~ abet auch abgesehen davon ist das Stehen unsicher~ 
und es tritt bei Augenschluss grebes Schwanken auf. Der Gang ist auffs 
langsam und geschieht unter st~ndiger C ontrolle der Augen. Das rechte Bein 
wird beim Gehgeschiift auff~llig ungeschickt verwendet~ ohne die typische 
hemiplegische GehstSrung zu zeigen. Die Umgebung wird yon dem Kranken 
nahezu vollkommen unbeachtet gelassen. 

W~hrend tier Untersuchung tritt ein neuerlicher Anfall ein~ der im 
Wesentlichen ebenso verl~uft wie der erste und bald darauf ein dritter. Nach 
dem Anfall sieht er, ohne ein erkennbares Interesse ffir die Umgebung zu 
haben, um sich. Acustische Ger~iusche scheinen seine Aufmerksamkeit fifichtig 
zu fixiren. Beim Fixiren yon Personen und Gegenst~nden f~llt auf, dass seine 
Kopfbewegungen wiederholt fiber das Ziel hinausgehen; bei mehrfacher Wieder- 
holung solcher Versuche schwindet diese Erscheinung. Im Allgemeinen reagirt 
er besser auf acustische als auf optische Eindriicke. 

Eingenommene Stelhngen beh~lt er lange Zeit, ohne irgendwie durch 
die Vorggnge im Krankenzimmer beeinfiusst zu werden. Gegen passive Stel- 
lungen zeigt er keinen erhebliehen Widerstand. Auff~illig ist: dass er sich 
beim Stehen bestgndig yon den vor ihm stehenden Aerzten abwendet: sodass 
er nahezu vollkommen mit dem Riicken dora Arzte zugekehrt ist. Der Ab- 
wendungsbewegung geht immer eine entsprechende Kopfwendung voraus. 
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Das Spraehverst~indni~ss ist erhalten, die Sprache des Kranken selbst nicht 
paraphasiseh~ doch sind die KSrperbewegungen sehwer gestSrt. Und zwar 
nieht verlangsamt~ sondern aueh in ihrer Aufeinanderiblge und in Bezug auf 
ZweckmS, ssigkeit und Riehtigkeit krankhaft vefiindert. Er bietet Symptome yon 
Apraxie mit besonderer Betheiligung der re&ten KSrperseite. I& gehe auf 
diese Erseheinungeja hier nieht n~her ein~ weft sie yon anderer Seite ausffihr- 
lich besprochen werden sollen. 

Der SeNidel ist im ganzen symmetriseh~ fiber der lgitte des linken Augen- 
brauenbogens findet sich eine ca. ll//e r breite~ 6 em lange~ tiefe Narb% die 
yon glatten Knoehenfiindern begrenzt ist, und in ihrer oberen H~lfte eine bald 
sehr deutlieh% bald minimale Pulsation zeigt. Die Pulsation ist im Allge- 
meinen mit der Herzaction synehron; ausserdem finder sieh aber auch ein 
Heben und Senken der Narbe entspreahend der Athmung: es zeigt sieh inspi- 
ratorisehe Senkung und exspiratorische VorwSlbung~ beides jedoch nur in ge- 
ringem Ausmaasse. 

Der Pereussionssehall des Seh~dels ist fiber der ganzen linken Seite 
wesentlieh sonorer als reehts~ am deutliehsten ist der Untersehied im vorderen 
Antheil der linken SahlS~fe und am lateralen t!,ande der Narbe. Bei leichtem 
Beklopfen der Narbe seibst bekommt man aueh einen sonoren Ton~ wesentlieh 
mehr als an der e0rrespondirenden gesunden Stelle. Aueh fiber dem Joehbein 
und fiber der Fosse canine ist die Differenz noeh deutlieh~ wenn aueh weniger~ 
als an den erstgenannten Stellen. 

Die Prfifung der Sehallleitung ergiebt bei Pos. I wesentlieh ]auteren Ton 
im Gebiete der Narbe, am deutliehsten im oberen~ inneren Antheil der Narbe 
selbst~ an einer Stell% welehe dem tiefsten Punkte der Narbe entspricht~ we 
auch die Pulsation des Gebirnes am deutliehsten zu sehen ist. Von dem Ge- 
biete der Narbe aus geht die bessere Sehallleitung' sebr raseh in eine gleich- 
miissige fiber~ ohne eine Umkehr zu erleiden~ nur etwa 11/2 em yon der Narbe 
entfernt im oberen~ ~usseren Antheile derselben, findet sich eine schwach aus- 
gesproehene Umkehr. Es ist an dieser Stelle auf der Aussenseite des Knoehens 
eine leichte Verdiekung zu tasten. Wenn die Stimmgabel auf die Eminent. 
ocoipitalis superior gesetzt wird~ bekommt man gleiehfalls fiber der Narbe 
wesentlieh bessere Schallleitung~ nur finder sieh ausserdem bei Auscultation 
fiber dem Jochbein linkerseits eine loiohte Her~bsetzung der SGhallleitung. 

Die Blickbewegnngen sind fl'ei. Am linken Auge besteht eine narbige 
Triibung der Cornea und ein Colobom mit Verwaehsung der Iris. Am rechten 
Auge ist die Aeeommodationsreaction nachweisbar~ auf Lieht iedoch erfolgt 
keine Reaetion~ nur bei wiederholter Prfifung ist eine minimale Verengerung 
der Pupille zu sehen. Hr. Prof. Saehsa lbe r  fend am Hintergrunde des reehten 
Auges eine leichte Neuritis optiea~ linkerseits konnte tier Angenhintergrund in 
Folge Cornealtriibungen nicht gesehen werden. 

Geruchsproben werden nieht bezeichnet~ doeh scheint Patient Geruehs, 
eindrficke zu bekommen, 



Diagnostisehe Verwerthung der Sehallleitungsveri~nder. des Sehgdels. 609 

Der rechte Facialis ist in seinen beidon unteren Aosten paretisch. Die 
Zunge weicht beim Vorstrecken etwas naoh roohts ab. Die iibrigen Hirnnerven 
sind ohne pathologisohen Befund. 

Die Sehnenreflexe weisen weder an den oberon, noeh an den unteren Ex- 
tremithten eine Differenz zwisehen rechts und links auf und sind in normaler 
Sti~rker auslhsbar~ eineSthrung der Sensibilitiit kann nirgends am Khrper naeh- 
gewiesen werden. Der Muskeltonus ist bis auf eine lebhaftore Spannung am 
reohten Untersohenkel nirgends auffgllig vergndert. Ausser tier Austrittsstelle 
des ersten Trigeminusastes linkersoits und weniger dos zweiten Astes finden 
sich keinerlei druekschmerzhafte Nervenst~mme. Die Untersuohung der inneren 
Organe blieb in jeder gicbtung negativ. 

Der Puls ist roguliir~ von mittlerer guter Spannung und P~llung 7 um 967 
kein ausgesproohener Druckpuls. 

Im Harne kein Eiweis% kein Zucker, kein Indioan. 
W~ihrend des Anfenthaltes des Kranken auf der Klinik kommt es zu einer 

steten Wiederkehr der epileptisehen Anfglle; der Allgemeinzustand versohlech- 
tert sich best~;ndig'~ er kommt sehliesslich aus dem schwer benommenen Zu- 
stande zwischen den gehg~uften Anf~llen nieht mehr boreas. In tier anfalls- 
freien Zeit ist Kopf und Rumpf moist naeh links gewendet, die linken Extre- 
mitgten gebeugt, die reohten gestreokt, die Augen sind gerade gestellt~ dig 
Pupilte im Bereiche tier Lidspalte. Bei passiven~ Bewegungen der rochten 
Extremit~ten erfolgen moist keine Reaotionen des Kranken, bei solchen der 
linken oberon Nxtremit~t 5ffnen sieh die Augen u n d e s  erfolgen Blickbewe- 
gungen und zwar vorwiegend nach links hin. Auch unternimmt er aussehliess- 
lieh mit der linken Hand Bewegungen. Wghrond des sopor5sen Zustandes 
pulsirt des Gehirn in der Schgdelliioko deutlich siohtbar. Boi dora Einsetzen 
yon mehreren Anfiillen wurde vor dem Nintritt yon Zuckungen ein Einsinken 
der Narbe und Aufhhren tier Pulsation beobaehtet. Dieser Zustand erhielt sich 
auch einige Zeit wghrend des Anfalle% dann kehrte die Pulsation wieder~ um 
naeh dem Ablaufe des Anfalles einige Zeit hinduroh abermals vollkommen zu 
sohwinden. Die inspiratorische Bewegung an tier Narb% Vorwhlbung bei Ex- 
spiration~ Einziehung bei Inspiration ist auoh bei fehlender Herzpulsation an 
der Narbe deutlich. 

Am 11. Tage naeh der Aufnahme starb Patient naeh 15~ngor dauerndem 
schwerem Status epileptious. 

Nine am letzten Tage wiederholte Pr/ifung der Schatlleitungsvorhgl~nisse 
des t(opfes ergab denselben Befund, wie am ersten Tage, nur war die Differenz 
zu Gunsten tier linken SehgAelseite noeh dentlicher als bei der erston Unter- 
suehnng und erstreckte sich iiber die ganze vordere linke Sehiidelseit% his 
hinter die Tuberantia parietalis. Daneben bestand, so wie friiher; die auffiillig 
stark ansgesproohono Sohatlleitung tiber dot Narbe. 

Auf Grund des Befundes am Cranium wurdo eine Verwaehsung der Ver- 
le~zungsnarbe mit dora linken Stirnpol des Gohirns angenommen und ausser- 
dem zur Erklgrung des schweren epiloptisehen grankheitszustandes die Mhg- 
liehkeit erwogen~ dass ansser dieser Verwachsung ein friiher latent gebliebener 

~.rchiv f. PsyeMatrie. Bd. 4 8. Heft ~. ~9  
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Abscess im vorderen Iinken Stirnantheil die Veranlassung zu den stfirmischen 
Erseheinungen der letzten Krankheitsperiode abgegobon hubert kSnne. 

Aus dem Obduetionsbefund dos pathologisehen Institutes yon Herrn Prof. 
E p p i n g e r entnehme ich folgende Boschreibung: das Efickenmark ist makrosko- 
piseh nicht verEndert, dis Dura desselben ist otwas opakor als gewShnlich; am 
SehEdeldaohe finder sich Din in der Mitre des ]inken Augenbrauenbogens begin- 
nender, fiber 5 om welt sagittal nach rfiokwErts ziohender Substanzvorlust dos 
Knoehens~ der in der Mitre nahezu 3cm breit ist. Seine REnder sind abgegliittet 
und zugesohErft, in seiner Umgebung, besonders nach aussen und oben hin, 
ist 'der Knochen stark verdickt, so dass or durch ex0stotisehe HScker, die vor 
allem der Innenseito angehSron, fast 3 cm Quordurchmesser orhElt. Den Grund 
des Substanzvorlustes bildot die Dura~ welcho dem Knochon in der Umgebung 
fest adh~rirt. Nach AblSsung tier weichen SehEdeldeeke und des Periostes 
zeigen sieh veto Substanzverlust ansgehende geheilte Fissuren, die bis zur 
Goronarnaht reiehen. Vom linken Stirnlappen ist desson vorderster Antheil 
zerstSrt, die Dura mit dem Gehirne in der Umgebung des Knoohendofeetes fest 
vorwaehsen, so dass sine AblSsung nur untor Setzung yon Substanzerlusten 
mSglieh ist. 

Bei einem Frontalsehnitt durch des Gohirn zeigt sich der linke Seiton- 
ventrikel naeh vorne triehterfSrmig bis zum Grunde des Substanzverlustes im 
Knoehen ausgezogen, so dass er dort nur von der Dura abgeschlossen wird. 
Des Gehirn ist im Uebrigen stark durchfeuchtet, doch nieht auffS,11ig dureh- 
blutet, die Marksubstanz ist weieh und brfir sonst keino erwEhnenswerthen 
Veriinderungen. Diagnosis: Fractura eranii sanata, Aceretio durae lobi fron- 
talis sinistri et ventriculi latoralis sinistri olongati in defeetum ossis frontalis 
sinistri; oedema pulmonum aeutum. Vonostasis nniversalis. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  Sehwere Schiidelverletzung an der linkon Stirn- 
seit% nach dem Ablauf mehrerer Monate epileptisehe AnfS~lle und Ver~nderung 
der ganzen PersSnliehkeit. Kliniseh: P ulsirenderKnoehendefeet fiber dem.linken 
Stirnpol~ leichte Neuritis optiea, kein Druekpuls~ Jaoksonepileptisehe AnfS~ll% 
complieirte StSrungen des Handelns und der Bewegungen, vorwiegend der 
reebten KSrperseite, die in ihrer Zusammenfassung als Apraxie mit besonderer 
Betheiligung der reohten KSrporseite bezeiehnet werden mfissen. Parese der 
beiden anteren Aeste des reehten Faeialis und der ganzen rechten KSrperseite, 
letztere war jedoeh im Anfang der Beobachtung nur angedeutet und hatte nieht 
den Typus einer ttemiplegie mit der charakteristisehen StSrung yon galtung 
und Bewegung. Physikalischer Befund am SohEdel: Percussionston sehr 
sonor~ besonders am lateralen Rande tier Narbe, dooh aueh sonst fiber der 
ganzen linken SohEdelseite und fiber dem Defeete se]bst. Die Schallleitnng ist 
fiber dem Defect wesentlich besser bis auf eine Partie in diehter NEhe desselbeu~ 
wo sich eine Umkehr der Schalldifferenz fin(let. Diagnose: Substanzverlust am 
Pole des linken Stirnhirns~ Verwachsung von Dura mit Gehirn und der 5msseren 
Haut (daneben Abscess?). Obduction: Kein Abscess~ alas andere riehtig. Die 
Verk(irzung der Scballeitung nahe der Narbe erklErt sieh aus einer betrEcht- 
lichen exostotisohen Knoehenverdickung an derselben Stelle. 
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F a l l  V .  

Franz W.~ 23 Jahre alt; aufgenommen am 29. December 19057 Nerven- 
klinik Halle. 

[m Alter yon 5 Jahren zog sich Pat. durch Sturz eine Verletzung des 
Seh~tdels in der linken Parietalregion zu. Im Anschluss an diese Verletzung 
stellten sich bald epileptische Krampfanfalle ein~ die sieh in verschiedenen 
Intervallen wiederholten. Nach einem beftigen Schreck bei cinem Feuer~ etwa 
einen Monat vor der Aufnahme des Kranken~ brach eine Psychose aus~ die nach 
der Anamnese des Vaters mit Wahrscheinlichkeit als ein epileptischer D~Lmmer- 
zustand aufzufassen ist. Wegen dieser Erkl"ankang warde er zun~chst in das 
Krankenhaus in Akon gebracht und dann yon dort hierher fiberffihrt. Von 
sonstigen Erkrankangen ist aus der friiheren Zeit nichts Bemerkenswerthes zu 
berichten. Eine heredit~re Belastung ist nicht nachweisbar. 

S t a t u s :  Pat. ist ein grosset, etwas an~mischer~ mgssig abgemagerter 
,junger Mann; an den gautdecken, sowie am Skelette ist nichts weiter zu be- 
merken. 

Der Sehgdel ist ira Allgemeinen symmetrisch~ zeigt nar in der linken 
Parietalregion eine flache Impression~ welche slob ca. 4 cm weit nach vornc 
ausbreitet. Im hiateren Antheile derselbcn findet sich einc etwa 2 am lange, 
schmale Narbe in der behaarten Kopfhaut~ die mit der Unterlagc fast ver- 
waohsen ist. An der medianen Seite der Narbc taster man in der Tiefe ganz 
minimale Verdickungen des Knochens. 

Der Percussionsschall ist in der Parietalregion linkerseits douttich kiirzer, 
besonders in der n~chsten Umgebnng tier Narbe und nach vorne davon  im 
Gebicte der Impression. Welter vorne ist dcr Schall umgekehrt links sonorer. 

Die Schallleitung zeigt bei Position I fiber dem Gebiete der Narbe und 
vor derselben eine aaffiillige Abnahme der Stiirke des Stimmgabeltones im 
Vorgleich zur rechten Scite. Am deutliehsten ist der Unterschied in der Tiefe 
der Narbe selbst (die Zuleitung des Tones geschah hier wegen der Schmalheit 
der Narbe nicht mit dem flit gewShnlich verwendeten trichterfSrmigen Hart- 
gummiansatz~ sondern mit einem entsprechend dfinnen Metallst~ibchen~ am die 
VerhEltnisse im Gebiete der Narbe mSglichst genau prfifen zu kSnnen). Nach 
hintcn and unten yon dcr Narbe hSrt die Differenz sehr bald vollkommen auf~ 
nach vorne zu jedoch ist sic oberhalb der Linea semicircularis bis auf das 
Stirnbein hin nachweisbar. Nach cincr kurzen Streeke, wclche keine Schall- 
leitungsdifferenz zeigt, tritt fiber dem Stirnantheil schliesslich eine Umkehr der 
Tonst~rke auf: links laater als rechts. Die Auscultation des Stimmfremitus 
ergab keine brauchbaren Resultate. 

Die Augen sind frei beweglich~ Conjunctival- und Pupillenrefiexe sind 
normal~ der Augenhintergrand ohne pathologischen Befund. An den Hirn- 
nerven ist nirgends etwas Krankhaftes nachweisbar. 

Die Zunge zeigt eine Anzahl yon verheilten Bissnarben. Der l~achen- 
reflex ist ansiSsbar. 

KSrperhaltung und Gang sind normal. Die Bewegungen der oberen Ex- 

39* 
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tremitiiten geschehen gleichfalls ohne pathologische Ab~nderung. Es besteht 
kein Tremor~ keine Ataxi% keine Stbrung des Lagegeffihls~ des Tastvermbgens 
und der Ilautsensibilitgot. Die Sehnen und Periostretlexe sind beiderseits gleich. 

Die t~umpfmuskulatur wird gleichm~ssig innervirt~ die Bauchhautreflexe 
sind reehts gleich links~ ebenso die Cremasterreflexe. Auch an den unteren 
Extremit~ten finder sich durehaus normale Innervation. Die Sehnenreflexe sind 
nicht different, der Fusssohlenreflex ist yon normaler Art~ O p p e n h e i m -  und 
Strfimpell 'scher Reflex fehlen. Es besteht keine Ataxie~ kein Romberg-  
sches Ph~inomen. 

An den inneren Organen ist nirgends eine krankhafte Ver~inderung naeh- 
weisbar. 

Pat. ist bet der Aufnahme orientirt~ zeigt eine summarische Erinnerung 
an den fiberstandenen Di~mmerzustand~ giebt selbst an, dasser  verwirrt ge- 
wesen set. Ueber seine Anfi~lle berichtet er~ dasser  nicht immer vollkommen 
bewusstlos werde~ sondern~ dass or oft nur Zuckungen in den Armen verspfir% 
ohne das Bewusstsein zu verlieren. Andere Male sollen sieh die schweren 
Anfiille mit vollkommener Bewusstlosigkeit und Amnesie ffir die Zeit desselben 
gleiehfalls mit einem Geffihl yon Zuckungen in beiden Armen einstellen. 

Die Intelligenz des Kranken ist miissig redueirt~ die Merkf~higkeit etwas 
herabgesetzt; yon Seiten der Sprache besteht nut eine miissige Verlangsamung 
und inconstant eine geringe [-Ierabsetzung des Wortfindungsvermbgens. 

W~ihrend des Aufenthaltes in der Klinik kamen eine Reihe yon epilep- 
tischen Anf~llen und Diimmerzust~nden zur Beobachtung. Aus dem Ablaufe 
oder dem Beginn der Anfglle konnte aut einen bestimmten Herd im Gehirne 
nicht gesehlossen werden~ auch wiederholte weitere Untersuchungen liessen 
keine Herdsymptome aufdecken. 

Zusammenfas sung .  Im Ansehluss an eine Kopfverletzung im Alter 
von 5 Jahren traten epileptische Krampfanfiille und D~mmerzustiinde bei einem 
sonst gesunden Individuum auf. Bet der klinischen Untersuchung~ 18 Jahre 
naeh der Verletzung~ fanden sieh keine Functionsausfalle, die als Herd- 
symptome aufgefasst werden konnten. An der Stelle der Verletzung am 
Sch~idel war eine mit der knbchernen Unterlage test verwachsene Hautnarbe 
in der Scheitelregion nachweisbar und darunter eine flache nach vorne zu 
wetter ausgebreitete Impression des Craniums. Der Percussionsschall hatte 
fiber dieser Stelle st~irkeren Schenkelton, die Schallleitung ergab eine starke 
Absehwb~chung des Stimmgabeltones in demselben Gebiete. Ein ursiieblicher 
Zusammenhang des Traumas mit der Epilepsie musste auch bet dem Pehlen 
aller Herdsymptome fiir mbglicb gehalten werden~ u n d e s  wurde zu thera- 
peutischen' Zwecken eine Trepanation des Seb~idels an der Stelle der Narbe und 
der Impression vorgesch]agen. Aus dem Befunde der Percussion und Schalt- 
leitung wurde eine Verdiehtung des Craniums im Gebiet 'der Narbe ange- 
nommen. Ob dieselbe durch Auflagerungen an der Innenseite des knbchernen 
Schadels oder be~riichtlichere Verdickungen der Dura zu Stande kam~ entzog 
sieh zuniiehst noeh der Diagnose. 

Die vorgesch!agene Operation wurde dureh Herrn Prof. v. B r a m a n n  in 
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der hiesigen ehirurgischen Klinik durchgefiihrt, und ich kann yon dem Befunde 
bei der Operation folgendes zur Aufkl~irung der loealen Verh~iltnisse mittheilen : 
Beim Durchsggen des Knochens fiel in dam Gebiete der Impression ein auf- 
f/illig starker Widerstand aaf~ der Knochen zeigte am Quersohnitt eine sehr 
starke Verdichtung~ die Spongiosa war besonders im mittleren Antheil der 
Impression nahezu vollkommen durch diehtos Knochengewebe ersetzt. An der 
Unterseite fanden sich keine Knoehenauflagerungen, mit dot Dura war der 
Knoehen nioht verwaebsen, die Dura selbst nur wenig verdiekt, beim Spalteri 
derselben ergab sieh~ dass sie mit den weiehen Hirnh~iuten nioht verwaehsen 
war. An der Hirnsubstanz konnte wedor durch Tasten noeh dureh Inspeotion 
etwas Pathologisehes naohgewiosen werden. Die Probepunetion ergab ouch 
keinen Anhaltspunkt ffir krankhafte Veriinderungen in der Tiefe. Der Defect 
wurde obne DuranS, hte upd mit Weglassung des Knoohens nur mit den Weieh- 
theilen wieder gesoblossen. Die Heilung der Wunde erfolgte ohne wosentliohe 
Zwischenf~lle in kurzer Zeit. 

Bei diesen Verhiiltnissen im fraglichen Gebiete des SehSAels miissen 
wit die Herabsetzung der SchallleitungsfS~higkeit in dem umsohriebenen Gebiete 
der Impression auf die Vergnderung des I~nochens ailein~ die hoohgradige 
Verdichtung desselben, zuriiokffihren. 

Bei einer sp~teren Untersuchung des Kranken~ mehrere Woohen naeh 
vollkommener Verheilung der Operationsnarb% fanden sich bei der Sehall- 
leitungsuntersuehung vollkommen andere Verhgltnisse. Die Stimmgabel war 
im Gebiete des I(noehendefectes an derselben Stell% we sie friiher auffS~llig 
sehleeht gehSrt wurd% nunmehr auffgllig lout. Bei der Position der Stimm- 
gabel auf den Scheitel war der Unterschied deutlicher als bei der auf die 
Eminentia oceipitalis superior. Im iibrigen bestanden dieselben Verhgltnisse 
wie bei der ersten Untersuehung. 

F a l l  V I .  

Heinrich D ,  42 Jahr% ~ufgenommen 3. November 1905~ Nervenklinik 
Halle. 

A n a m n e s e :  Im Alter yon 18 Jabren zog sieh Patient dureh Stnrz yon 
einem Bourne eine sohwere Kopfverletzung zu und zwar kam es zu einer 
Sehiidelfraetur mit Knoehenimpression in tier re&ten Stirngegend. Wegen 
der Verletzung wurde Patient in der ebirurgischen t(linik zur Marburg aufge- 
nommen und hier des eingedrfiekte Knoehenst/iek auf operativem Wege ent- 
fernt. Seit dieser Verletzung nun leidet er an epileptisohen Krampfanf/illen, 
die in versohiedenen Intervallen~ theils mehrfach geh~iuft an einem Tag% theils 
seltener auftreten. Ausser den Krampfanf~illen kommt es ouch zu mehrere 
Tage andauernden D~mmerzust~tnden. In Folge yon Alkohelmissbrauch hat 
d~r Zustand des granken wiederholt erhebliehe Vorsehleohterungen erfahren 
und Patient kam in Folge seiner Erkrankung wiederholt in Spitalsbehandlung. 
In der hiesigen Klinik wurde er zuerst im M~irz 1905 and dann im November 
desselben Jahres aufgenommen. Jedesmal wurde Patient in ziemlich verwahr- 
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lostem Zustande durch die Polizei eingeliefert und bet die untrfiglichen 
Zeichen chronisehor Alkoholintoxication. 

Von frfiheren Erkrankungcn anderer Art wird yon dora Kranken nur an- 
gegeben, dass or wiederholt wegen schwerem ,Bronchialkatarrh" in Behand- 
lung gestanden sei, und dass or ouch jotzt noch viol huste und reichlieb Aus- 
wurf habe. Eine tuetische Infection soil nio stattgefunden haben. 

S t a t u s :  Der Untersuohte ist mittelgross: krii, ftig: an der Haut ist niehts 
bemerkenswerth. 

Der Kopf ist symmetrisch: in der Gegond hinter dem Tuber frontale an 
der lateralen Seito rechts findet sich eine ca. thplorgrosse Impression, die 
einen vollkommenen Verlust dos knSohernen Schfidels aufweist. Die Haut ist 
fiber der Impression und in dor ~aKchsten Umgebung derselben in versehiodenen 
P~ichtungen yon Iqarbon durchzogen. Die Narben sind mit der Unterlage zum 
Theil fest verwaohsen. Ueber dem Defecte ist njrgends eino Pulsation zu 
sohen odor zu tasten. Boi st~irkerem Drucke ffihlt sich die Stolte lest und 
elastisch an; die umgobenden Knochenr~inder sind glatt und nach aussen nicht 
verdickt. Boim Beklopfen dos Sch~idels wird Schmerz goi~ussert und zwar am 
lebhaftesten in der Gegend der Impression. Boi director Percussion fiber der 
Impression ~ussert Patient, dass er sofort heftigen Sehwindel verspfire; dieselbe 
Empfindung ruff ouch loiehter Druck hervor. 

Dor Peroussionston ist fiber der rechten Sch~idelseite sonorer als links 
und zwar am deutlichsten in der Gegend dor Impression. 

Bei Auscultation des Stimmgabeltons yon der ScheitelhShe her ist der 
Ton in der Umgebung der Narbe deutlich lauter als sonst am Seh~del, am 
deutlichsten ist dor Unterschied an einor Stelle vorne in der Mitte der Narbe, 
we sic am dfinnston zu sein schoint. Im ~usseren unteron Antheil der Narbe 
ist die Sehalileitung nioht mehr besser, sondorn otwas schlechter als an der 
ontsprechenden Stello der gesunden Seite. In der Gogond der Sohlgfeschuppe 
und zwar im vorderen Antheile derselben ist der Schall rechterseits schwficher 
als links~ ebenso fiber dem Jochbeine und der Fosse canine. Der Unterschied 
fiber der I%rbe ist ein sehr lauter. Bei Position dor Stimmgabel auf die 
Eminentia occipitalis superior finde~ sich wiedor an derselbon Stello wie bei 
Position I fiber der Narbe ein sehr lauter Ton; ouch hier wieder kehr~ der 
Untersehied im unteren ~usseren Rande der Narbe um~ roahtersoits schlochtor 
als links. Beim Auscultiron l~ngs dor Basis ist der Ton reehts sehwiiohor als 
links: ebenso fiber dem Gesichtsantheil. 

Der Stimmfl'emitus ist wesentlich lauter und sonoror fiber der Narbe als 
an der gegenfiberliegenden Stelle der linken Seite und als sonst am Schadel. 
Die Auscultation des  Percussionsschalles yon einer beliebigen ~telle dos 
Sch~dels her ist fiber tier Narbe viol sonorer und lauter als an anderen Stellen ; 
ebenso ist umgekehrt beim Auscultiren in der Medianlinie dot Percussionston 
yon der Iqarbe aus wesentlich lauter. Augenbefund: Die rechte Pupil]e ist 
etwas welter als die linke, die Lieht- und Accommodationreaetion ist beiderseits 
vorhanden, die Augonbewogungen sind frei, die Conjunctivalreflexe vorhanden 
und gleich, der  Augenhintergrund ist ohne pathologischen Befund. 
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Das GeruehsvermSgen ist beiderseits gleieh und nicht grob gest~irt. 
Es besteht beiderseits eine m~ssig starke Sehwerhiirigkeit, der Weber- 

sche u geht deutlieh nach reehts, Rinne beiderseits possitiv~ die Uhr 
wird beiderseits nur dieht am Ohre gehiirt, beide Trommelfello sind m/~ssig 
triib, die Lichtrefiexe erhalton. 

Ohrkitzel- and Nasenkitzelrefiexe fehlen beiderseits; der Rachenreflex ist 
deutlich. Die Zunge wird gerade vorgestreckt~ zittert erheblici~ und zeigt eine 
Anzahl yon Bissnarben. 

Der Facialis wird willkfirlich gleichmiissig innervirt~ nur bei mimiseher 
Reaction bleibt bald der eino~ bald der andere etwas zurfick. 

Sonst ist an den Gehirnnerven nichts zu bemerken. 
Die Ner~enstS~mme im Kopf- und Halsbereiche sind nicht drueksehmerz- 

haft, die Carotiden sind gleieh and nicht auffii~llig rigid. 
An den oberen Extremitiiten besteht beim geraden Vorhalten und ebenso 

bei Intentionsbewegungen ein mgssig starker toxischer Tremor; die Sehnen- 
und Periostreflexe sind beiderseits gleieh. An den Bewegungen der Extremi- 
t~iten ist nur bei feineren Leistungen der linken Hand~ wie z. B. Abtasten 
kleinerer Gegenstiind emit  geschlossenen Augen~ eine deutliche Ungeschicklich- 
keit zu erkennon~ doeh besteht keine sonstige Parese. Auch des Lagegef~hl is~ 
intaet~ obenso die Stereognose. 

An den unteren Extremiti~ten fehlt ein Unterschied der Innervation 
zwischen rechts und links~ die Kniesehnen- and Periostreflexe sind gieich, der 
Achillessehnenreflex ebenso. Die Pusssohlenreflexe sind in normaler Form 
auslSsbar~ der Strfimpell~sohe und Oppenheim~sche Reflex fehlen. Bauch- 
haut- und Cremasterreflexe sind normal~ es besteht kein Romberg. 

Die Schmg~'zempfindung ist am ganzen KSrper betr~chflieh herabgesetzt 
mit Ausnahme der Hiinde und des Gesiehtes. An den tt~inden schneider die 
Grenze der Sensibilit~itsstSrung manschettenfSrmig am Handgelenke ab und 
gegen des Gesicht bin bildet die behaarte Kopfhaut die Grenze tier Hypalgesie. 
Eine Differenz zwischen rechts und links ist nicht vorhanden. Berfihrungs- 
and Temperaturempfindungen sind am ganzen Kiirper normal. 

Vonder Untersuchung der inneren Organe ist nur zu erwiihncn, dass 
f b e r  den Lungen beiderseits der Befund yon Broohiectasien zu erheben ist. 

Es besteht kein Fieber. 
Psyehiseh war Patient zungehst geordnet and zeigte nur eine unverkenn- 

b~re Herabsetzang der Intelligenz. 
Im Harne warden keine pathologisohen Befunde gemaeht. 
Wiihrend des lgnger dauernden Aufenthaltes des Patienten auf tier KIinik 

kamen eine Reihe yon epileptischen Diimmerzustiinden, die theils nut stnnden- 
lang~ thefts tagelang dauerten~ zur Beobachtung und ausserdem einige epi- 
leptisehe Krampfanfglle. Von einer eingehenden Beschreibung dieser Zustiinde 
sehe ieh bier ab. 

Nach l~inger dauerndem Aufentbalte wurde Patient am 16. Februar 1906 
nach Uehtspringe fiberffihrt. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  Patient hatte sieh dureh ein sohweres Trauma 
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einen Defect des Craniums in der reehten Stirngegend zngozogen. Im An- 
schlusso daran stollten sioh vorsohiedeno Erseheinungen yon Epilepsie ein. 
Klinisch: Keino Herdsymptome, bis auf eine minimal6 Ungeschiokliehkeit der 
linken Hand bei feineren Bewogungen ohne Controlle der Augon~ keine Hirn- 
drueksymptome. Als nebonsgehlicher Befund: rein funetionelle Hypa/gosie am 
ganzen K5rpor mit Ausschluss der Hiinde und des Gesiohtes. Die Schallunter- 
suchung ergab eino wesentlioho Verstgrknng des Tones fiber dem Seh~del- 
defect und deren ngchstor Umgebung, wghrend sonst dcr Ton auf derselben 
Sch~delsoite im Allgemeinen etwas weniger gut gehSrt wurde. An der Stelle 
dos Knochendefectes wurde eine Verwachsung der Hantnarbe mit dem darunter 
bofindlichen SehiidelinhMt angenommen. Die DS.mpfung des fortgeloiteten 
Stimmgabeltones im iiusseren unteron Antheilo der Narbe wurde anf eine nm- 
schriebene Verdickung des Knoehenrandes bezogen (s. Pall No. IV.) 

Da yon dem Kranken eino vorgesehlagone Operatio n abgelehnt wurde, 
musste auoh die Controlle tier physikalischen VerMiltnisse in vivo entfallen. 

F a l l  V I I ,  

Alexander B., 31 Jahre alt~ Fabrikarbeiter, aufgenommen am 8. Februar 
1906 in die NervenMinik zu Halle. Im Ansohluss an einen Soharlach im 
zweiten Lebensjahre trug Pat. eine eitrigo Mittelohrenentzfingung linkerseits 
davon~ die eine lgngere Anzahl yon Jahren fortbostand. Im Winter 1896/97 
wurde eine Aufmeisslung zum Zwecke der Blosslegung des Mittelohres vorge- 
nommen und~ da boi der ersten Operation ein ungenfigender Erfolg erzielt 
worden war, mussten nach dem Berichte des Kranken sp~ter noeh woitere 
chirurgische Eingriffe untornommen werden. Im Mgrz 1903 sei er als geheilt 
aus der grztliohen Behandlong ontlassen worden. An dem Tago seiner Ent- 
lassung stfirzte er und sehlug mit dem Hinterhaupt auf dos Strassenpflastor auf. 
Noah diosem Sturze sell sich Schwindel~ Erbreehen und hochgradig taumelnder 
Gang eingestellt haben, so dass Pat. in schwerem Krankheitszustand neuerdings 
Spitalaufnahme in Barmen fond. Hier wurdo nach seinom Beriehte wegen be- 
drohlicher Symptome neuerdings eine Aufmoisslung des Warzenfortsatzes vor- 
genommen undes  sell angoblioh eine Entzfindung der Dura an umschriebener 
Stelle gefunden worden sein. Nach dieser Operation habe sieh Pat. mehrere 
Monate hindureh wohl gefiihlt. Zu Anfang dos Jahros 1904 sei er nouerdings 
mit schweren Symptomen erkrankt und ~rztlicherseits sei eine Erkrankung des 
linken Kleinhirns diagnosticirt; wordon. Auf don Rath der Aerzte habe er sioh 
noeh einor weiteron Operation unterziehen miisson, bei der eine Trepanation 
im Gebiete der linkon Hintorhauptsehnppo gemaeht und die Wundo untor Weg- 
lassung des I(noohens geschlossen wurde. 

Seit dieser Operation babe er fiber eine Reihe yon Bosohworden nahezu 
best~ndig zu klagen. Er loido viol an Kopfsohmerzen und Sehwindelgefiihl~ 
sein Gang sei sehr unsieher und taumelnd~ er verspiire an verschiedenen 
KSrperstellen unbestimmte Sohmerzen. W~ihrond der warmen Jahreszeit sollen 
sich seine Besehwerden besonders steigern. Von sonstigon Erkrankungen aus 
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frfiherer Zeit ist nichts zu berichten~ auch heredi~iire Momente sind nicht zu 
erheben. 

S t a t u s :  Der Untersuchte ist etwas unter mittelgross~ yon mittlerem 
Erniihrungszustand. Der Gang ist erheblich taumelnd, breitspurig, ebenso tritt 
beim Stehen~ insbesondere beim Augenschluss, grebes Taumeln auf~ wobei er 
naoh rfiekwgrts zu stfirzen droht. An tier Haut und an den sichtbaren 
Schleimhguten ist nichts zu bemerken, ebensowenig grSbere Ver~nderungen am 
Skelett. 

Das Cranium ist symmetrisch, hinter dem linken Ohre befindet sich eine 
tiefe Narb% welche direct in den gusseren GehSrgang ffihrt. Weiter naoh 
hinten and untenist  fiber dem entfernten Warzenfortsatz eine zweite Narbe zu 
sehen, ausserdem eine grosse, bogenfSrmige Hautnarbe fiber tier linken Hinter- 
hauptsgegend. In diesem Goblet besteht ein vollkommener Knoehendefect 7 
dessen Basis unten an der Haargrenze liegt. Der Defect ist etwa 7 em breit 
und ebenso hoch. An der Stelle des Defectes w51bt sich der SchSAetinhalt 
vor, er ffihlt sieh elastisch an und zeigt deutliche Pulsation. Die Gegend 
dieses Knochendefectes~ sowie die Narben hinter dem linken Ohre sind angeb- 
lieh sehr drucksehmerzhaft. Bei mgssigem Druck auf die pulsirende VorwSIbung 
giebt der Kranke an, einen stechenden Sehmerz im Kopfe und Sehwindel zu 
empfinden. 

Der Percussionsschall ist im vorderen SchS.delantheil linkerseits sonorer, 
ebenso fiber der linken Sehliifegegend und fiber dem Jochbogenfortsatz. 

Bei Position der Stimmgabel auf die ScheitelhShe ist der Ton in der 
linken Stirngegond oberhalb der Linen semieircularis bis zur Coronarnaht lauter 
als rechts, welter naeh rfiekwiirts h5rt die Differenz auf. Wenn man jedoch 
hinten an den Rand des Knochendefectes kommt, wi~'d der Schallunterschied 
wieder zu Gunsten der linken Seite immer deutlieher und fiber dem Knoehen- 
defect selbst besteht eine sehr grebe Differenz derselben Art. Ebenso ist der 
Schall aueh in dem Gebiete der Narben hinter dem linken Ohr lauter als an 
den entsprechenden Stollon rechts. Ueber der Schliifeschuppe jedoeh und fiber 
dem doehbein ist der SehalI umgekehrt reehterseits lauter aIs links. 

Die Lidspalten zeigen beim Blick naeh unten ein minimales Zurfick- 
bleiben, doeh ist dieser Befund nicht constant; es besteht keine Augenmuskel- 
pares% kein Nystagmus~ die linke Pupille ist onger als die reeht% die Reaction 
nut Lieht links prompt, rechts um ein Geringes weniger deutlieh~ die 
Aeeommodationsreaction ohne nennenswerthen Unterschied, der Augenhinter- 
grund normal. 

Im linken unteren Faeialis bestoht eino Ieiehte Parose ffir willkfirliohe 
Bewegungen, weniger ffir mimisohe. Die Zunge weicht beim Vorstrecken etwas 
naeh links ab~ das linke Gaumensegel steht etwas tiefer. Der B, aehenreflex ist 
deutlieh~ die Austrittspunkte des Trigeminus sind leieht drueksehmerzhaft. 

Von Seiten tier Ohren besteht reehterseits eine eingozogene Narb.e des 
Trommelfells in der Steigbfigelgegend und linkerseits ist als Absehluss des 
iiusseren GehiSrganges eine gut fibersiehtliehe, vollstiindig epidermisirte, glatte 
g[Jhle zu sehen. Das HbrvermSgen ist reehterseits relaLiv gut~ links wird 
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Pl/isterspraehe garnicht, die Stimmgabel jedoch bet Knoehenleitung deutlich 
gehSrt. 

Sonst ist nirgends an den Hirnnerven etwas Krankhaftes nachweisbar. 
An den oberen Extremitiiten besteht kein Tremor, nur eine ]eichte Ataxie, 

links mehr als reehts. Die Sehnen- und Periostrefiexe sind auslSsbar und 
beiderseits gleieh. 

Die Bauchhaut- und Cremasterrefiexe sind normal. 
Der Kniesehnenrefiex ist rechts gesteigert~ links nur mit Kunstgriffen zu 

erzielen und wesentlich schw~Leher. Der Achillessehnenreflex verhS~lt sich um- 
gekphrt~ links deutlicher als rechts, doch besteht kein Fussklonus. Der Tibio- 
periostreflcx ist beiderseits gleich~ kein O p p e n h ei m ~scher~ kein S t r  ii m p e 1 I- 
scher Reflex. 

Beim Kniehakenversuch tritt keine Ataxie auf. Bet Intentionsbewegungen 
des linken Beines ist ein leiehter Tremor zu sehen. 

Die Bauchmuskeln werden beim Aufrichten aus der liegenden Stellung 
gut innm'virt, doch gelingt das Aufrichten nut mit Zuhiilfenahme der Hiinde. 
Bet fi'eiem Si tzenund  tlumpfwendungen um die Ls schwankt Pat. 
sehr grob~ ebenso bet Riickwiirtsbeugen und droht dabei~ veto Sessel zu stfirzen. 

Der Tonus der Muskulatur ist an den unteren Extremitiiten herabgesetzt. 
Bet aufreehtem Stehen ist auffs class die Oberschenkelmuskulatur schr 
schlaff ist~ wiihrend die Unterschenkelmuskeln sich krS~ftig contrahiren and 
einen betrEchtlichen Tonus zeig'en. 

Eine geihe yon Nervenst~mmen ist angeblich sehr druckschmerzhaf% so 
die Gegend der beiderseitigen oberen Halsdreiecke~ der linke Medianu% die 
Austrittspunkte des Iscbiadieus and noch verschiedene andere Nervenstiimme. 

Die Sensibilit~t ist'am ganzen f(Srper sowohl bez/igiich der Haut als der 
tieferen Gewebsarten in ieder Kichtung vollkommen intact. Von Seiten der 
inneren Organe~ Lungen~ Herz~ Abdomen ist nirgends ein pathologischer Be- 
fund zu r der Puls ist nicht verlangsamt~ nicht stiirker gespannt~ 
yon mittlerer Ffillung. Die Harnuntersuchungen fielen durchweg negativ aus. 

Wiederholte Untersuchungen des Kranken zeigten einen Wechsel in den 
Symptomen~ besonders beziiglich der Intensitiit des taumelnden Ganges und 
der Unfiihigkeit~ bet freiem Sitzen die Rumpfbalance zu erbalten. Es war un- 
triiglich~ dass ein wesentlicher Theil dieser Symptome funotioneller Art war. 
Dasselbe gait auch beziiglich der Herabsetzung des linken Kniesehnenrofloxe% 
denn bet einigen Untersuchungen wurde die friiher notirte Differenz lange nicht 
in dem Ausmaass% wie urspriinglieh eonstatirt. Pat. gehSrt zu der Sorte yon 
Kranken~ welche ein besonderes ]nteresse an ihrer Krankheit haben~ yon ether 
Klinik zur anderen ziehen und auf diese Weise ihren Lebensunterhalt zu finden 
suchen. Da mein Interosse gegenw~Lrtig in dem Falle weniger darauf gerichtet 
ist~ zu erkennen, in wie weir wirklich anatomische LS.sionen dem Functions- 
ausfalle zu Grunde liegen~ sondern sich vorwiegend auf die Aenderung der 
physil~alischen Verhs am Schiidel richtet~ kann ich davon absehen~ zu 
entscheiden~ wieviel yon den Symptomen Artefact oder sonst functioneller Art 
w a r e n .  
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Zusamm en f~s sung.  Bei einem sonst gesunden Patienten wurde wegen 
einer eitrigen Erkrankung des linken Ohres mehrfaoh operirt und zwar zuniiehst 
der linke Warzenfortsatz blossgeleg~ und zum Theil entfernt. In Polge be- 
drohlieher Symptom% die auf des linke Kleinhirn wiesen~ wurde spgter in 
dessen Goblet eine breite TrepanationsSffnung gesetzt und die Stelle unter 
Weglassung des Knoehens versehlossen. Beider  gegenwirtigen Untersuehung 
fanden sieh Symptom% die im Wesentliehen in GleiehgewiehtsstSrungen 
bestanden, und auf einen Ausfall yon Kleinhirnfunetionen bezogen werden 
mnssten. 

Die SchMlleitungsuntersur ergab einen sehr maroanten Untersehied 
zu Gunsten der linken Seite und zwar am deutliehsten an der Stelle des grossen 
Knochendefectes fiber dem linken Kleinhirn. 

F a l l  V I I I .  

O. P.i Sehuhmaohermeister, 3(; Jahre alt, verheirathet~ aufgenommen am 
1. Jenner 1906. Nervenklinik Halle. 

Anamnese .  In fr0herer Zeit will Patient hie erhebtieh krank gewesen 
sein, 1894 aeqnirirte er eine tuetisehe infection. Eine antiluetisehe Behand- 
lung wurde zungohst nut unvollltommen durehgemaeht. Bis zum Jahre 1900 
fiihlte er sieh vollkommen wohl~ irgend welehe luetisehe Erseheinungen sollen 
nieht mehr aufgetreten sein. In diesem aahre stellten sieh anfallsweise eigen- 
th(imliehe EmpfindungsstSrungen der reehten K5rperseite mit besonderer Be- 
vorzugung der oberon gxtremit~it ein, in tier ersten Zeit nut in grSsseren Inter- 
vMlen, spiter hgufiger auftretend. Zu einer motorisehen Parese l{am es nieht. 
Auf grztliehen Rath maehte er damals wieder eine Sehmiereur~ braeh sie jedoeh 
wegen Stomatitis sehr bald wieder ab. Im aahre 1902 konnte er noeh ohne 
nennenswerthe Besehwerden eine militgrische Uebung mitmaehen~ bemerkte 
beim Exereiren nar~ dass die reehte Fussspitze leieh~ am Boden hgngen 
blieb. In den folgenden Jahren entwickelte sich sehr allmihlich eine stets 
zunehmende Schwgche im reehten Bein~ spgter aueh an der reohten oberon Extre. 
mitiit. Der Grad der Parese sell weehselnd gewesen sein und nie sehr hocli- 
gradig, so class er bis in die letzte Zeit sein ttandwerk ausiiben konnte. Seit 
d em Frtihjahr d esJahres1904 trat unter sehr geringen Sehmerzen eine Sehwel- 
lung in der linken Parietalgegend auf~ die sioh unter langsamem Waehsthum 
bis zu KinderfanstgrSsse entwiekelte. Eine dritte antiluetisehe Behandlung mit 
]njeetionen wurde im Jahre 1904 vorgenommen. Im tterbste dieses Jahres 
stellte sich ohne weitereu einAnfall yon heftigen elonisehen Zuekungen 
im rechten Arm ein~ l i /2 Jahr spS~ter wiederholte sioh ein gIeieher Anfall~ des 
Bewusstsein blieb dabei vollkommen erhalten. Seither haben sieh die Anfille 
wiederholt nnd sind in letzter Zeit etwa 3--4 real in dot Woehe mehrmals am 
Tage wiedergekehrt. 

Zu sehweren allgemeinen Kriimpfen und BewusstseinsstSrungen kam es 
nie. Eine Aura fehlte vor dem Einsetzen tier Anfgdle. Von Pargsthesien beob- 
achtet Patient auf der ganzen reohten ggrperseite niehts mehr. In der linken 
Gesiehtshglfte sollen mehrmals tg.glioh leiehte Empfindungsst5rungen yon Krib- 
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beln auftreten, lm Allgemeinen ffihlt sich Patient vollkommen wohl, die 
Sahmerzen~ welahe yon Seiten der Geschwulst bestehen~ warden als gering- 
ffigig bezeiahnet. 

S t a tu s .  Patient hat im Allgcmeinen guten Ern~ihrungszustand, ist ein 
krMtig gebauter Manu~ zeigt keincrlei Missbildungen; an der Haut und am 
Skelette nichts Pathologisches. 

Der Sch~del ist symmetrisah; in der linken Parietalgegend erhebt sich 
fiber dem hinteren Antheilo des Scheitelbeines eine gut 11/2--2 am ampor. 
ragende Gesahwulst~ fiber welcher die Haul vollkommen unveriindert und ver- 
schieblioh ist. Die Gesahwulst ist hart, lest und unversahiebliah. Nahe ihrem 
vorderen unteren Rande ist aine leichCe Delle zu tasten~ die etwas starker druak- 
schmarzhaft ist, als die sonst wenig ampfindliche Gesahwulst. Der Schgdel ist 
im Ailgcmeinen weder druak- noeh pe'roussionssahmerzhaft. 

D e r P e r c u s s i o n s s c h a l l  ist fiberder Gesahwulst etwas tiefer und sonorer, 
allerdings kann wegen der Schmerzen, die bei starker Percussion entstehen, 
nut laise perautirt werden. Die Auscultation des Peraussionstones aus der 
Medianlinie her lgsst fiber der Geschwulst, sowie beim PercuLiren in der ngeh- 
sten Umgebung derselben, namentlieh dann~ wenn die GeschwMst zwiscben 
Stethoskop und der percutirtan Stalle liegt, eina D~impfung des Tones er- 
kennen. 

Wenn man dicht nebcn dem percutirenden Finger auscultirt, ist der Ton 
wieder fiber der GeschwulsL und deren Umgebung, besonders an ainzelnen 
Stcllen der Geschwulst, sonorer und Liefer als an entsprechenden Stellen der 
reehten Schiidelseite. 

Der f o r t g e l e i t e t e  S t i m m g a b e l t o n  wird fiber der Gesehwulst, sowie 
dicht vor und unter derselben bis in die Temporalgegend herab links besser 
gehSrt. Etwas welter nach vorn yon der Gasahwulst und etwa 3 am yon tier 
Medianlinie entfernt tritt ein klaineres Goblet schlechtorer Schallleitung flit die 
linke Scite auf. Das Goblet hallt sioh jedoeh allm~hliah vollst~ndig auf, 
so dass auf tier Temporalseite der SLime wieder linkarseits etwas lauterer Ton 
gehSrt wird. Ueber dem JoChbeina und fiber dem Gesicht besteht kein Untar- 
sehied. Bezfigliah der Stellung der Stimmgabel muss noch erwiihnt werden, 
dass sic im gagebencn Falle etwas welter naeh vorn in dar Medianlinie aufge- 
setzt werden musst% als es gewShnlich der Fall ist, well in der N~he der sonst 
gew~hlten Stelle die Goschwulst bis dicht an die Medianlinie heranreieht. Im 
hinteren Antheile der Gesahwulst, sowie an den Stellen dieht hinter darselben 
(eine SLellung, wobei die Geschwulst zwischen Stimmgabel und Otoskop zu 
liegen kommt) ist der Ton links schlechtar als rechts. Welter naeh hinten zu 
gleieht sieh der Unterschied wieder vollkommen aas. 

Bei Position 2 hSrt man l~ngs der Basis keine Differenz, fiber dam Cra- 
nium bestehen diaselban Untarschiede wie bei der ersten Stellung, doeh in 
wesentlich geringerem Grade. 

Der Stimmfremitus wird fiber der Geschwulst: also linkerseits besser go- 
herr, als fiber der entspreahenden Ste]le reehts: der Untersabied ist iedoch nicht 
grob and bei weitem nicht so aufffi, llig wie die Differenz des Stimmgabeltones. 
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Die Temporalgefgssc sind beiderseits etwas geschlgngelt, die Venen treten 
nirgends stiirker hervor. 

Der Faeialis ist in seinen beiden unteren Aesten rechterseits paretisch; 
bei mimischer Innervation tritt der Unterschied noch deutlicher hervor als bei 
willkfirlicher. Die Zunge weieht beim Vorstrecken etwas naoh reehts ab. Im 
Gesichte nnd auch sonst im Kopfbereiche bestehen keine Druckpunkt e. 

Augen: Pupillen gleieh, Pupillenreactionen vollkommen gut, es besteht 
beiderseits 8tauungspapill% links el,was mehr als reehts~ mit Exsudation und 
beginnender Atrophie. 

Sonst finden sich an den Hirnnerven durchaus normale Verh~ltnisse. Die 
reehte obere Extremitiit wird beim Gehen ganz leieht in der ffir hemiplegische 
Paresen charakteristischen Stellung gehalten; ffir Willkfirbewegungen sind 
jedoch keine griiberen Stiirungen zu finden. Nur bei eingehender Prfifung auf 
Lagegef/ihl und TastvermiJgen treten unverkennbare leiehtere Paresen dieser 
Empfindungsart zu Tage. Die Reflexe (Triceps, Periost und die direoten Mus- 
kelrefiexe) sind rechts deutlieh lebhafter als links. Ataxie fehlt. Beim Vor- 
halten zeigt die reehte Hand nnr einen ganz minima]en Tremor. 

Die rechte untere Extremitgt ist deutlieh nach hemiplegisehem Typus 
paretisch. Der Kniesehnenrefiex und Achillessehnenrefiex ist rechts dentlich 
gesteigert~ es besteht rechts ein m[issig deutlioher Fussclonus. Auch an der 
unteren rechten Extremitgt finden sieh die Ersoheinungen einer leiehten Lage- 
gefiihlsstiirung; ausserdem ist hier noeh eine geringe htaxie nachweisbar. 

Der rechte untere Bauchhautrefiex ist sohw~icher als linkerseits~ der rechb 
Cremasbrrefiex fehlt; im Uebrigen sind die Hautreflexe durehwegs normal. 
Von SensibilitgtsstSrungen ist noeh zu erwihnen~ eine leichb Hyp~isthesie ffir 
alle Qualitfiten in den beiden Ulnarisgebieten und in'der Mamillargegend. 

Die Harnuntersuchung war negativ, kein Fieber. 
Aus dem Verlaufe der Erkrankung ist zu berichbn, dass wghrend des 

hiesigen Aufenthaltes in der ersten Zeit einige typische J a c k s o n ' s  epileptische 
Anfglle mit Zuckungen in der rechten oberen Extremitgt auftraten ohne Be- 
wusstseinsverlust~ ohne SpraehstSrungen-and dergl. 

Der Zustand gnderte sich nach einer systematisehen combinirten antilu- 
etischen Behandlung bezfiglich des oben geschilderten Befundes nut insoweit; 
dass die Ataxie sehwand~ ebenso der leiehte Tremor und dass die LagegeffihIs- 
stSrungen und die Tastparese eringer wurde. Der locale Befund blieb jedoeh 
vollkommen unveriindert. 

Auf Grnnd der vortiegenden Symptome wurde bei dem Patienten eine 
Knochengeschwulst wahrseheinlieh luetischer Art angenommen~ welche naeh 
unten zu mit der Dura verwaehsen war und sieh betrgehtlieh naeh innen zu 
ebenso wie nach aussen vorwSlbte. Ffir die Verwachsung mit der Dura spraeh 
unter Anderem das Lauterwerden des Stimmgabeltones fiber der Geschwulst, 
obwohl sieh dies% wie schon erwg, hnt, nach aussen zu um etwa 2 em vor- 
w51bte. Bei der so betrgehtlichen Dicke des Knoehens konnte das Lauter- 
werden nur dureh eine derartige Verwachsnng mit tier Dura erklgrt werden, 
weil sonst gerade das Umgekehrte~ ein Leisorwerden des Tones~ hgtte anftreten 
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m/issen. Gegen den prim~iren Sitz der Geschwulst im Gehirne spraeh die 
Anamnose und die geringen k]inisehen Ausfa]lssymptome. 

Zum Zwecke dot Entfernung der Geschwulst unterzog sich Patient Mitte 
April 1906 einer Operation in der hiesigen ehirurgisehen Klinik, dutch Herrn 
Prof. Haasler .  Es fanden sieh folgende Verhiiltnisse an der Gesahwulst: 
Sie stellte eine breite, mansohettenknopfartig dureh das Cranium gehende 
mit der Dura eng verwaohsene, stellenweise erweiebte Knochengesehwulst dar, 
die mikroskopisoh ffir eine harto gumm5se Neubi]dung angesproohen werden 
musste. Der breite zur Dura reichende Stiol haste etwas fiber 2 cm Durch- 
messer und konnte stumpf yon dor Dura abgohoben werden. Dabei blieb je- 
doch nooh eine Schioht yon knSoherner Geschwulstmasse auf der Dura 
zurfick. 

Wegen betr~ehtlioher Blutung musste die Operation in diesem Stadium 
sistirt werden~ und da der grSssto Theft der Geschwulst entfernt war m wurde 
angenommen~ dass dureh den Gehirndruek in sp~iterer Zoit die in der Tiefe 
liegenden Knochenreste in entspreehendes Nivoau mit dem Seh~del gehoben 
werden. Die Dura wurde nicht er5ffnet~ es konnte daher ihr Verhalten zu don 
weichen HirnhS~nten und dem Gehirne nicht aufgekl~irt werden. Die Ver- 
heilung der Oporationswunde erfolgte in entsprechenderWeise. In dor n~ehston 
Zoit nach der Operation ~nderte sieh die leiehte reehtsseitige Parese nieht, 
auch sonst blieb das klinische Bild unvedindert. In spiiterer Zeit naeh voll- 
kommener Resorption der frisebon Narbe batte ich keine Gelegonheit mehr, den 
Patienten zu untersuchen. 

Der Befund bei der Operation ist vet allem insoweit von Interesse, als 
die aus dem Schaltbefund angenommene innige VerlStung der Gesehwulst mit 
der Dura vollkommen best~itigt wurde. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  Patient kommt 12 Jahre naoh einer luetischen 
Infection zur Beobaehtung. In den letzten 6 Jahren stellten sieb anfallsweis% 
zungohst in Form yon Paraesthesien und sp~iter in Form motorischer geiz- 
erscheinungen (Jaeks o n ' s  epileptisehe Krampfanfglle) gerdsymptome ein. 
Erst in der Ietzteren Zeit kam es zu einer reohtsseitigen Hemipares% welehe 
die untere ExtremitS~t mehr betraf~ als die obere. Gleiehzeitig entwiekelte sieh 
]angsam unter geringen Schmerzen eine Gesebwulst in der linken Parietal- 
gegend. Status: Harte Knoehengesehwulst des Seheitelbeins~ Stauungspapill% 

-leiehte reehtsseitige Faeialispares% sehr geringe Parese motoriseher Art tier 
rechten oberen~ deutliehere der rechten unteren Extremit~it. Leiebte Lage- 
gefiihls- und Tastparese der reehten oberon und unteren ExtremitS~ten. Per- 
eussionston fiber der Gesehwulst etwas sonorer, Auseultationston dentlieh 
besser. Diagnose: Knoehengesehwulst des reehten Scheitelbeins mit Yer- 
waebSung der Dura. Operation: Besti~tigung der klinisehen Diagnose. 

F a l l  I X .  

Ursula P.i 43 .Jahr% Fabriksarbeiterin; aufgenomme'n 5. August 1903 
Nervenklinik Graz. A n a m n e s t i s e h  wurdo nur in Erfahrung gebraeh b dass 
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Patientin in der Kirehe bei einem gr6sseren Gedr~inge umfiel und mit dem 
Kopfe auf ein Steinpflaster aufschlug. Fr/iher sell sie gesund gewesen sein. 

S t a tu s :  Sie ist bei der Aufnahme in einem sehwer benommenen Zu- 
stande~ reagirt auf Am'ufe ~ur mit tmarticulirtem StShnen~ wiilzt sich im 
Bette bin und her: zeigt eine Temperatursteigerung yon 38 Grad 7 der Puls ist 
klein~ irregtfl~r, aus dem linken Ohre entleert sich in geringen Mengen Blur. 
Eine genaue Untersnehung konnte bei der unruhigen: sehr sehwer zugiingliehen 
granken el'st am n~ichsten Tage gemaeht werden. Es fiel auf~ dass sie mit 
Vorliebe rechte Seitenlage einnahm nnd immer wieder in dieselbe zurfickkehrte: 
wenn sie trotz Widerstrebens nach links gelegt win'de. Sie griff wiederholt 
zum gopfe, sodass es den hnschein gewann~ dass lebhaftere gopfsehmerzen 
bestanden. In der Gegend des linken Auges und der iinken SehlS~feseite bestand 
eine ausgedehnte blutige Suffusion. Incontinentia urinae et alvi. Der SchEdel 
ist symmetrisch: aufBeklopfen linkerseits seh merzhaftin der unteren Sehliifegegend 
und War~enfortsatz besonders deutlieh; in derselhen Geg'end li~sst sich auch 
eine leiehte Schwellung tasten. Die Pupillen sind gleich, reagiren auf Licht 
und Accommodation: die Augenbewegungen sind frei, der Conjunetivalreflex ist 
vorhanden. Am hngenhintergrund besteht sine beiderseitige miissig dentliche 
Neuritis und HyperS.mie: teichtes Verstrichensein der Papillengrenzen: links 
mehr als reehts, keine Niveaudifferenz. Das GeruehsvermSgen ist beiderseits 
erhalten. Der Trigeminus ist motorisch und sensibel intact: die Zunge wird 
gerade vorgestreckt. Nine tnnervatfonsst/Jraag im Faeialis konn~e zun~ehst 
nicht eonstatirt werden: dabei muss erwghnt werden, dass die Kranke wS~hrend 
der Untersuehung immer noeh in mg.ssig tiefbenommenem Zustande und ein 
sprachlieber Verkehr sehr ersehwert war. 

Am linken Ohre fend sieh eine Perforation des Trommelfelles vorne unten: 
und neben Blutresten am iiusseren GehSrgang Eiter im Mittelohre. t~eehter- 
seits normaler Befund. 

Dar Schlingaet geling~ gut: c/or Gaamenreflex und Rachonreflex vor- 
handen. 

Eine St5rung in der Innervation der reehten im Vergleich zur linken 
KSrperseite konnte nicht constatirt werden. Die Sebnen- nnd Periostreflexe 
an den oberen ExtremitEten waren nieht different. Die Kniesehnen- und 
Achillessehnenreflexe rechts eloniseh, links weniger stark gesteigert. Der 
Bauchdeckem'eflex fehlte rechterseits~ links war er vorhanden. Der Pusssohlen- 
reflex beiderseits in normaler Art auslgsbar. Auf Nadels~iche reagir~ Patien~in 
mit entsprechenden Greifbewegungen naeh der betreffenden SteUe. Beim 
Gehen fiill~ eine st~rkere Lordose auf und Zehenspitzengang. Dabei suehte sie 
mit den Hgnden naeh Unterstiitzung in der Umgebung. Taumeln oder 
Schwanken nach einer bestimmten Seite fehlt. Die Wirbels~iule ist auf Druek 
nieht sehmerzhaft. WS~hrend des Gehens wird Patientin soweit attent: dass sie 
spontan der Situation entsprechende Wfinsehe 5.ussert. Die Worte sind dabei 
wobl gebildet und zeigen keinerlei SpraehstSrung. Eine genauo Untersnebung 
der Spraehe konnte nicht vorgenommen werden, well Patientin alsbald wieder 
in einen unzug~ngliohen Zustand verfiel, 



624 Dr. Ed. Phleps: 

Van einer genauen Prfifung der SahallleitungsverhS~ltnisse wurde zun/icbst 
wagon der Schwellung in der linken Sohliifeseite abgesehon: wail angenommen 
wurde: dass die D~impfung des Tones: welche durch die Schwellung horvor- 
gerufen wird~ die Schallpriifungsresultate so sehr beeinflussen werd% dass sie 
kcinen Anhaltspunct ffir die krankhaften Veri~nderungen erlauben wiirde, soweit 
dieselben durch intracraniello pathologische Ver~inderungen bedingt waren. 
Dazu kam noah die Schwierigkeit in der Durcbffihrung tier Untersuchung bei 
der stets mehr odor weniger unruhigen Kranken. 

Das Krankheitsbild blieh zun~chst stationiir in einem schweren Zustande 
van verschieden tiefer Benommenheit und Unruhe der Kranken unter Tempe- 
ratursteigerung bis iibor 39. Aus dam linken Ohre entleorte sich verh~ltniss- 
miissig viel Eiter. 

Naehdem eine vollstgndige Abschwellung der linken Schi~delsoite zu 
Stande gekommen war, konnte man in der Gegend der ersten Temporalwindung 
eine sehief~ nach hinten: unten ziehende Knochenimpression tasten~ die jedoch 
nicht grab ausgesproohen war. Die gauze Umgebung der Impression his auf 
weitere Entfermingen davon deutlich druckschmerzhaft, aueh die Vibration tier 
aufgesetzten StimmgabeI wurde als sehmerzhaft bezeichnet. Beim W e b e r'schen 
Versuche localisirte Pat. den Ton deutlich nach links. Eine Pr/ifung des 
Rinne'schen Versuches blieb unsicher. 

Der fortgeleitete Stimmgabelton war links in der unteren Temporalgegend, 
in der Gegend der Impression und nach vorne zu fiber dam Jochbein und 
Warzenfortsatz schwgcher als rechts~ oberhalb der Linea semiciraularis besser. 

In diesem Stadium der Erkrankung wurden deutliehe aphasiseheStSrungen 
nachgewiesen. 

Zu dem fffiher erw~hnten Befunde ist nur noah hinzuzuffigen, dass sich 
eine linksseitige periphere Facialisparese entwickelte. 

Auf Grund des vorstehenden Symptomencomplexes, Eiter aus dam linken 
Ohre, Neuritis optica, Aphasia, Steigerung der Sehnenreflexain der reehten 
KSrperseite, Fehlen der Bauchhautreflexe rechts, Benommenheit van wechseln- 
der Intensit~t, wurde angenommen: dass sich an die Sch~delffactur eine 
Meningitis angeschlossen habe und, da der Zustand der Patientin ein sehr be- 
drohlicher war~ den AngehSrigen ein operativer Eingriff empfohlen. Da diese 
denselben jedoch ablehnten, musste alas conservative Verhalten fortgesetzt 
warden. Fiir eine locale Ausbraitung des angenommenen meningitischen Pro- 
cesses sprach tier Umstand~ dass die allgemeinen Symptome van Benommenheit 
schwanden, w~hrend die erwiihnten Herdsymptome und das Fieber trotz reich- 
lichen Ausflusses aus dam 0hre erhalten blieben. 

Aus dam Verlauf der Erkrankung ist zu berichten, dass die Eiterung aus 
dem linken Ohre sistirte und dass die betrgchtliche Druck- und Percussions- 

.schmerzhaftigkeit der linken Schl~fegegend verhg, ltnissmiissig bald schwand 
und zwar schon zu einer Zeit~ we nicht angenommen werden konnte, dass die 
Praetur verheilt war. Van kSrperlichen Symptomen blieb nur die Aphasie 
constant~ wS~hrend die Steigerung der Reflexe an der reehten KSrperseite: sowie 
der Verlust der Bauchhautreflexe schwanden. Naah 4wSohentlichem Aufent- 
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hake wurde Patientin his auf die aphasisehen Erseheinungen als geheilt ent- 
lassen. 

Bet einer Untersuchung hash mehreren Monaten - -  ich hatte auch spiter 
nooh Gelegenheit~ Patientin wiederholt zu sehen - -  blieb der Zustand station~ir. 
Die Aphasic wurde eher etwas starker ausgesprochen bezfiglich des Wortver- 
st~indnisses. Die Schallleitungsprfifung am Schidel naoh etwa 1/2 Jahre ergab~ 
dass der Ton fiberall auf tier linken Sohiidelseite lauter gehSrt wurde als 
reehts~ auch fiber den Partien, we frfiher eine Herabsetzung der Tonintensitgt 
gefunden wurde (Temporalgegend und Stelle tier Impression)~ nur war der 
Untersehied oberhalb der Linea semieircularis deutlicher als in der Temporal- 
gegend. Der Perenssionsschall war fiber der Schl~ifesehuppe sowie fiber dem 
Jochbein linkerseits deutlich sonorer. Es wurde also eine Veriinderung im 
Vergleich zur Untersuehung wiihrend des acuten Krankheitsproeesses gefunden. 
Frfiher bet der frischen Fraetur und der angenommenen localen Meningitis~ 
Herabsetzung und nach vollstiindiger Verheihng des Processes nach mehreren 
Monaten Verbesserung der Schallleitung fiber dem Gebiete des t]erdes. 

Zusammenfa s sung .  Basisfractur naoh Sturz, Eiterausfluss aus dem 
linken Ohre, Neuritis optica links mehr als reehts~ ohne Niveaudifferenz~ 
Aphasi% Steigerung der Sehnenreflexe reehterseits, Verlust der Bauehctecken- 
reflexe rechts~ Fieber. Anfangs schwere Benommenheit~ spiiter nut Local- 
symptome unter Fortbestehen des eitrigen Ausflusses und Fieber. Diagnose: 
Practur des Craniums~ umschriebene eitrige IVIeningitis~ Heilung unter Zudick- 
bleiben yon Aphasie. Der fortgeleitete Stimmgabelton wihrend der HShe der 
Krankheit links fiber dem Herde sehwieher~ spS.ter nach mebreren Monaten 
umgekehrt links lauter als rechts. 

I f ' a l l  2X~. 

Josef H., Maurer~ 55 Jahre, aufgenommen 1. 0ctober 1903, medicinisehe 
Klinik Graz. 

Anamnese :  Einige Tage vet der Aufnahme in das Spital solI Patient 
anfallsweise auftretende BewusstseinsstSrungen gezeigt baben~ wiihrend welcher 
er vollkommen desorientirt gewesen sein soll~ um sieh sehlug] laut sehri% sich 
auf dem Boden wiilzte and dergl. Naehher habe er sich sehr matt geffihlt~ 
erinnerte sioh an keine Vorkommnisse w~ihrend des Anfalles. Friiher soil er 
stets gesund gewesen sei% babe nur fiber verschiedentliche Verdauungs- 
besehwerden geklagt; missiger Potus wird zugestanden. 0b Patient eine 
sehwere Kopfverletzung oder ein anderes Trauma erlitten hat~ ist nicht fest- 
zustellen. 

Ieh konnte den Patienten erst am zweiten Tage seines Spitalanfenthaltes 
auf tier medicinisehen glinik untersuehen und entnehme der Krankengeschichte 
tier medieinisehen glinik die Sehilderung des Zustandes wihrend des ersten 
Tages: Patient ist kr~iftig gebaut~ zeigt reiehlichen Paniculus adiposus nnd 
gute Muskulatur. Die Haut ist stgrker gerSthet und namentlich im Kopf- 
bereiche missig cyanotiseh. Das Sensorium ist stark getr(ibt; er erkennt die 
Personeu seiner Umgebung nicht, geb~irdet sich sehr unruhig, schl~igt naeh 
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Personen, die an sein Bert treten. Dabei ist auff/s dass er vorwiegend die 
rechte obere Extremitgt gebraucht: wghrend die linke meis~ passiv liegen 
bleibt. 

Der Sch~idel ist symmetrisch ; beim Beklopfen desselben ~iussert er beider- 
seits dutch lautes Aufsehreien Sehmerzen. 

Die Augen sind geschlossen; bei passivem Oeffnen der Lider ist die 
Blickrichtung meist nach links gewendet, die Pupillen sind enge und reagiren 
nurwenig auf Lieht~ tier Augenhi tergrund ist frei. 

Der linke Facialis is~ leieht paretisch: der Mund wird gew~ihnlich sehr 
lest gesehlossen gehalten und es erfolgt in kurzen Pausen immer Z~hne- 
knirschen. Die Schilddrfise ist vergriisserg, die Carotiden pulsiren beiderseits 
gleich und sehr lebhaft. Die Athmung zeigt Chaine-Stokes-Typus. Ueber den 
unteren Partien der Lunge ist beiderseits verschgrftes Athmung'sgeriiusch, 
sowie mittel- und grossblasiges P~asselger~iusch zu hiiren. Die Iterzdiimpfung 
ist naeh rechts etwas verbreitert: an allen Ostien sind die TSne dumpf, doeh 
ohne Ger~usehe. Der Puls ist veil: rhythmisch, gut gespannt, bis 66 in der 
Minute. Die Radialis ist nicht arterio-sclerotisch. Die Leber- und Milz- 
dS~mlofung sind nicht verbreitert. Die Bauchhautreflexe beiderseits gleieh, die 
Kniesehnenreflexe und Aehillessehnenreflexe nicht auffallend gesteigert und 
rechts gleich links. Der Urin wird ins Bert entleert: hat ein specifisches Ge- 
wicht yon 1032; weder Eiweiss noch Zucker nachweisbar. Keine Temperatur- 
steigerungen. 

Am n~ichsten Tago befand sich Patient in sopori3sem Zustand~ das Ge- 
sicht war stark eyanotisch, die Temporalis deutlieh geschl~ngelt 7 stark gefiillt. 
Die Yenen im Kopfbereiche nicht wesentlich erweitert: besonders auch nicht 
in der Stirn- und Seheitelgegend. Es bestand keine Oifferenz zwisehen links 
und rechts. 

Die Percussion des Schiidels ergiebt eine deutliehe Schalldifferenz und 
zwar ist der Schall reehterseits im Bereiehe des Fusses der zweiten Stirn- 
und der vorderen Centralwindung kfirzer als fiber der entsprechenden Stelle 
links. 

Die Auscultation der Schallleitung l~sst den Stimmgabelton auf der 
Seite des kiirzeren Pereussionstones, also reehts, in einem umschriebenen Ge- 
biete besser hi~ren als links, die umschriebene Stelle liegt mit ihrem Centrum 
etwas weiter nach hinten und oben als diejenig% welche mittelst der Percussion 
abgegrenzt werden konnte. Nach hinten rcicht das Gebiet bis fiber die Gegend 
der hinteren Centralwindung: ist etwa 5 em lang yon vorne nach hinten, und 
4 cm breit. Eine weitere Schalldifferenz wurde nicht gefunde% doch konnte 
die Untersuchung in Position II aus Schonungsriicksiehten ffir den schweren 
Allgemeinzustand des Kranken nicht durehgeffihrt werden. 

Die Conjunctiven sind beiderseits stark injicirt, die Bulbi machen be- 
stS~ndig pendelnde Bewegungen in der Horizontalebene, die Pupillen sind 
mittelweit und reagiren nicht auf Licht; ebenso fehlt der Conjunctivalreflex. 
Der linke Mundfacialis ist etwas verstrichen, die linke obere Extremitiit fgllt 
schlaff herunter 7 wenn sic passiv gehobcn wird, wghrend sieh die rechte lung- 
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samer senkt. Die Beine sind beiderseits in mgssigem Tonus gestreekt ~]nd 
leisten gegen passive Bewegungen Widerstand. Geruehseindr(icke werden 
reaetiv nicht beantwortet~ ebensowenig leiehtere Nadelstiche im Gesiehts- 
bereiehe. Dor  Raehenreflex ist nicht auslSsbar~ der Mund ist so wie frfiher~ 
fest verschlosson~ muss mit Gewalt geSffnet werden. W~hrend Patient fl'iihor 
Fliissigkeit gut schluekte, ist der Sehlingact gegenw~irtig nicht hervorzurufen. 
Bei dem sehwer benommenen Zustande des Kranken lessen sich sonst keine 
StSrungen an den Hirnnerven naehweisen. 

Die Sehnenreflexe fehlen sowohl an den oheren als an den unteren 
Extremit~ten; die Bauchhautreflexe ebens% die Fusssohlenreflexe sind aus- 
lSsbar. 

In der Lumbalfliissigkeit fanden sich viele rothe BlutkSrperehen, die fast 
durchwegs Stechapfelform zeigten und ausserdem einzelne braunrothe Schollen. 
Die abgelassene Fliissigkeit hatte eine leieht  gelbliehe Farb% ohne direct 
bht ig  auszusehen. 

Es traten Temperatursteigeru~gen bis zn 39 o und spgter his zu 40 0 
ein, die Temperatureurve zeigte eine eontinuirliohe Steigerung der Tem- 
peratur. 

Der Befund der Cerebrospinalfiiissigkeit best~itigte die Vermuthung~ dass 
es sich um eine Blutung im SchgAelinnern handle. Fiir den Sitz der Blutung 
konnten nur wenig Anhaltspunkte gefunden werden. Die Parese des tinken 
Facialis und der linken oberon Extremit~it wies auf die Centren dieser Gebiete 
hin~ doeh waren sehr wenig Kriterien zu finden, in weleher Tiefe des Gehirns 
die snpponirte Bhtung sitzen sollte. Die anfangs beobachtete lebhafte Sehmerz- 
reaction des Kranken bei B@lopfen des Schg~dels, die umsehriebene Percussions- 
differenz~ welcbe mit der Loealisation in der Gegend des Centrums fiir den 
linken Arm iibereinstimmte, liessen die Vermuthung gereohtfertigt erseheinen~ 
dass es sich am eine Oberfl~ehenblutung des Gehirns, vielleieht um ein sub- 
durales Hg~matom handle. Der Befund der Schallleitung am SehSAel stand 
mit dieser Annahme im Einklange. Es land sieh eine bessere Sehallleitung 
in dem fraglicben Gebiet% nnr lag der auf diese Weise gefundene Bezirk etwas 
weiter naeh hinten und oben. Bei dem sehweren Allgemeinzustand des Kranken 
wnrde als Indieatio vitalis eine Trepanation zum Zwecke der Entfernung eines 
eventuellen subduralen H~imatoms vorgesehlagen und diese durch Herrn Prof. 
v. H a c k e r  ausgefiihrt. 

Ieh entnehme aus der Besohreibung tier Operation der chirurgischen 
Klinik folgende Aufzeiehnungen: Mittelst Craniometer wurde genau der Fuss 
der zweiten St'irnwindung bestimmt und an dieser Stelle naeh einem Einsehnitt 
dureh die Haut und kblSsung des Periostes mit dem Trepan eine Oeffnnng ge- 
maeht. Es wurde nun ein Wagner ' seher  Knoehenlappen mit der Basis yon 
3 cm nach oben und einer t]She yen beit~ufig 5 cm gebildet. Die blossgelegte 
Dura zeigte keine Pulsation und war bl~iulieh verfgxbt. Naeh Er5ffaung derDura 
findet sieh im hinteren Antheil der blossgelegten Stelle im Subduralranm und 
in den weiehen Hirnhiiuten ein ca. 2 Markstiick grosser flaeher Bhtaustritt~ 
dessen hintere Grenze im Subduralraum nicht genau bestimmt werden konnte. 

40" 



628 Dr. Ed. Phleps~ 

Das geronnene Blur wurde soweit als mSglieh entfernt und hierauf die 
Operationswunde gesehlossen. 

Pat. kam aus seinem tiefen Sopor nicht heraus und starb um 4 Uhr frtih 
des n~chsten Tages. 

Die Obduction~ welehe Tags darauf durch H. Prof. E p p i n g e r  vorgenom- 
men wurd% ergab folgondes: ])as Schiideldaeh ist dick und eompact~ die Dura 
fest adhiireut und rings um die TrepanationsSffnung mit einer frischen Blut- 
sehieht bedeokt~ die Pie der Convexit~t nur wenig gespannt~ stark verdiekt~ ge- 
trtibt und im ganzen ziemlich blutreich. Die linke Grossbirnhemisphgre ist 
etwas sohmalor als die rechte~ an der letzteren finder sich entspreehend der 
unteren Halite beider Centralwindungen und einsoh]iess]ich der hinteren Enden 
der Stirnwindungen an der Pia selbst und unter ihr oin grSsseres aus dunklem 
geronnenem Blute bestehendes Infiltrat~ in dessen nEehster Nachbarsehaft die 
GefEsse vollkommen durehgEngig sind. Gegen/iber dieser Stelle ]iegt hinter 
dem Operationsdefect der Dura noeh ein etwa 2 mm dickes~ der Dura fest an- 
haftendes ~ 5&eros H5matom und ausserdem ein eben so]ehes schmaI~ zungen- 
fSrmig~ zu beiden Seiten des Sinus longitudinalis naeh r/iekwgrls bis zum 
Hinterhauptsbein reichend. Die Configuration der Gyri an der Convexitgt ist 
entspreehend. In tier mittleren reehten SchS~delgrube ist die freie F15~che der 
Dura mit frischem~ halbfliissigem Blute in d/inner Sehicht bedeekt und ebenso 
die Pia an der Basis des Sehliifolappens. An tier Basis ist die Pie im ganzen 
etwas verdickt und getr/ibt. Die basalen Gefgsse sind etwas rigid; die hrteria 
basilaris setzt sich in die rechte Vertebralis fort~ die linke Vertebralis ist nut 
fadendiinn. Aus dem /ibrigen Obductionsbefund erwghne ich nur, dass ein 
primates Panereascarcinom mit Metastasen in der Leber und in den retroperi- 
tonealen Lymphdr/isen gefunden wurde. Ausserdem bestand beiderseitige 
Pneumonie. 

ZUsammenfas sung .  Bei einem Manne r der angeblich nur miissiger 
Potator war~ halle sich innerhalb weniger Tage ohne bekannte Veranlassung 
ein sohweres Krankheitsbild entwiekeit: Zuniiehst AnNlle yon Desorientirtheit 
mit groben motorischen Aeusserungen (Schlagen und Umherwiilzen auf dem 
Boden, Aggressionen gegen die Umgebung), dann dauerndo Benommenheit und 
Zurficktreten tier motorisehen t/~eizerscheinungen~ schlaffe Liihmung der linken 
oberon Extremitgt und Parese des linken Facialis. Augenhintergrund frei, 
eonjugirte Bliekrichtung naeh links. Pereussiousschall tiber dem hintern Ende 
tier zweiten Stirnwindung und fiber der vorderen Centralwindung rechts kfirzer. 
Ueber derselben Gegend~ doch mit dem Centrum weiter nach hinten 7 fand sieh 
b e i d e r  Auscultation ein umsehriebenes Gebiet besserer Schallleitung. Die 
Cerebrospinalfl/issigkeit durch Lumbalpunction gewonnen~ ergab einen fiir in- 
tracraniello Biutung charakteristischen Befund. - -  Diagnose: Subdurales 
ItS~matom. Die genauere Bestimmung des Sitzes geschah naeh dem im u 
grund stehenden gerdsymptom und wurde in des Gebiet des hrmcentrums 
verlegt. Die Trepanation wurde im vorderen Antheil der dureh die Aus- 
cultation des Stimmgabeltons bestimmten Gegend vorgenommen. Befnnd: 
Diinneres~ subdurales HS, matom und Blutungen in Araehnoidea und Pia im 
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hinteron Antheil dos 0porationsfeldes. Exitus. Bei der 0bduction entsprach 
der Sitz der subduralen und leptomeningitischen Blutung genau dem Sitze, 
weloher mittelst der Auscultation bestimmt worden war~ ausserdem sehmaleg 
zungenfSrmiges Hgmatom liings des Sinus longitudinalis und ganz fl-ische 
Bhtnng in dor mittleren Sah~de]grube. Im iibrigen Panereascarcinem und 
Pneumenia duplex. 

F a l l  J ~ I .  

Franz R.~ 41 Jahre alt~ l~eehnungsbeamter, aufgenommen am 5. ~Iai 1905, 
_Nervenklinik in Graz. Bis zum Alter ven 36 Jahren machte Patient keine er- 
wghnenswerthen Krankheiten dureh: im Jahre 1900 wurde er luetiseh infidrt~ 
liess sieh jedoeh nur ungenfigend behandeln~ 6 Tage dauernde Sehmiercur. 
Zwei Jabre spgter wurde er wegen eines luetischen gecidivs mit Jod und 
Z i t tmann ' sohem Decoot behandelt. Im vergangenon J&re (1904) stellten 
sieh Schwinddanf~lle und Flimmern vor den Augen ein ; er erhielt nun neuer- 
dings Jod. 6 Monate vor der Aunahme trat zum ersten Male ein kurzdauernder 
Ohnmachtsanfail ein~ der nieht von lfrgmpfen begleitet war. Nach 3 Monaten 
wiederholte sich solch ein Anfall. 3 Wochen ver der Spita]saufnahme empfand 
er zum ersten ~ial bei vollem Bewusstsein einen fliichtigen Krampf mit verein- 
zelten Zucknngen in der reehten Hand. Solche Anfglle stel l tensich in der 
Folgezeit immer h~iufiger ein und h~iuften sieh sehliesslich bis 14 an einem 
Tage. In der letzten Zeit betrafen die Krgmpfe die gauze reehte KSrperseite; 
alas Bewusstsein will Patient nur einmal~ wiihrend eines schweren Anfalles ver- 
loren hubert. Etwa vor einem Jahre babe er einmal for die Dauer yon ?~ Tagen 
Spraehst6rungen gehabt, welehe nieht genauer eharakterisirt werden kSnnen. 

S ta tus :  Patient ist gross, krgftig gebaut und zeigt guten Ernghrungs- 
zustand. 

Der Schgdel ist leicht asymmetrisoh; die linke Oocipitalgegend ist mehr 
prominent als die rechte; im vorderen Sohgdelantheil besteht keine sichtbare 
Asymmetric. 

Der Schgdel ist nicht percussionsempfindlieh, der Perenssionsschall ist 
fiber der ganzen linken Schiidelseite etwas sonorer als rechts, doeh besteht 
nirgends an einer umsohriebenen Stelle ein besonders abgrenzbarer auffS,11iger 
Untersehied zwisehen einer oorrespondirenden Stelle der rechten Seite. 

Bei Auscultation des Stimmgabeltones ergiebt sich zungehst, wenn man 
die Stimmgabel auf die Stelte setzt, welche gewShnlieh beim Auseultiren be- 
nutzt wurde (etwa die Stelle des oberen Endes der hinteren Centralwindungen), 
ein m~issig starker Unterschied zu Gnnsten der linken Seite und zwar nur im 
vorderen Antheile des Schgdels ohne umschriebenes Optimum; im Ganzen i s t  
der Untersehied am deutlichsten an der Anssenseite der linken Stirne und 
schwgcht sieh yon bier nach alien I'~ichten allmghlieh ab. Im geringeren 
~laasse besteht der Untersehied aueh fiber dem Jochbogen und fiber der Fossa 
canina. Wenn die Stimmgabel in der Medianlinie um etwa3 cm weiter naeh 
rfickwgrts geschoben und nun auscultirt wird, so finder sieh in der Gegend 
tier hinteren Centralwindung, etwa 3--4 cm yon tier Mittellinie entfernt, eine 
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ziemlieh eng umsohriebene Stell% we der Ton auffi~llig besser gehSrt wird als 
sonst an der ]inken SchEdelseit% und an der correspondirenden Stelle der 
rechten Seito. Von dieser Stelle aus gleicht sich der Unterschied nach allen 
Richtungen wieder aus 7 tritt jedooh neuerdings fiber der linken Stirngegend deut- 
licher auf~ wie bei der ersten Position. Wenn die Stimmgabel naeh vorne yon 
der gewShnlichen Auscultationsstelle versehoben wird~ so finden sieh dieselben 
Verhiiltnisse. Beider Stellung der Stimmgabel auf die Eminentia occipitalis 
superior hSrt man den Ton im hinteron und unteren Seh~idelantheile umgekehrt 
als bei den friiheren Ste]lungen ]inkerseits sehwg~eher als reehts. In der vor- 
deren Sehiidelh~lfte jedoch wieder links stiirker als reehts. Letzterer Unter- 
sehied ist bei dieser Stellung deutlicher als bei den frfiheren. Die umschrie- 
bone Stelle an den Centralwindungen ist aueh jetzt auffindbar. 

Die Auscultation des Stimmfremitus fiber dem Sch~del zeigt keinen merk- 
lichen Unterschied zwisehen rechts und links; ebenso wenn man des Stetho- 
skop an verschiedene Stellen des Soh~dels setzt und dieht daneben percutirt. 
Bei Percussion in der Medianlinie der Seheitelregion und Auscultation an ver- 
sohiedenen Stellen des Schiidels finder sich an derselben Stelle der Central- 
windungen~ die frfiher beschrieben wurde, ein geringer Unterschied in der 
Qualittg~t des Tones~ doeh ist diese Differenz unvergleiehlieh weniger deutlieh~ 
als bei Auscultation des Stimmgabeltones~ so dass die Stelle bei Anwendung 
der Pereussionsausenltation allein kaum gefunden werden kSnnt% w~ihrend der 
Untersehied der Tonintensitgt der Stimmgabel ein so markanter war~ dass die 
Stelle beim Absuchen des Schiidels unbedingt gefunden werden mussto. Die 
Differenz des Stimmgabeltones ist an dieser Stelle allerdings keine so hoeh- 
gradige, wie bei SchSAel][icken odor Knoohenerkrankungen~ aber doeh eine 
ganz erhebliche. Wenn in der Medianlinie auscultirt wird und verschiedene 
Stellen des Soh~idels percutirt werden~ ergeben sieh keine brauehbaren Unter- 
sehiede tier SehallqualitS& 

Die Augenbewegungen sind frei~ die Lidspalten gleioh, der Conjunetival- 
reflex ist erhalten~ die rer Pnpille eine Spur welter als die linke und reagirt 
auf Lieht etwas tr~iger als diese; die Aeoommodationsreaotion sowie die con- 
sensuelle sind vollkommen gut. Der Augenhintergrund ist normal. 

Des GeruohsvermSgen ist unge,stSrt. 
Im Faeialis besteht reehterseits in allen drei Aesten bei mimischer l~uhe 

eine leiehte habituelle Contractur; bei willkiirlicher [nnervation gleieht sich 
dieser Untersehied jedoch vollkommen aus. 

Die Zunge zittert beim Vorstreeken ziemlioh lebhaft und weieht eine Spur 
naeh links ab. 

Das ttSrvermSgen ist beiderseits gleich gut~ der Weber 'sohe und P~inne- 
sehe Yersueh fallen normal aus. 

Aueh sonst ist an den Itirnnerven nirgends ein pathologisoher Befand 
zu erheben. 

Die oberon Extremiti~ten zeigen beim Vorhalten einen m~issigen Tremor~ 
reehts etwas mehr als links~ der sich bei [ntention verliert. Die Sehnenreflex% 
die direete Muskelerregkarkeit und Periostreflexe sind beiderseits gleioh. 
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Die Bauchhautreflex% Cremasterreflexe and Fusssoh]enreflexe sind. ziem- 
lich erheblioh gesteigert~ doch rechts gleich links. 

An den unteren Extremit~ten fehlt jedes Zittern und so wie an den oberen 
Extremititen Ataxie oder sonstige Bewegungssti3rungen. Die Kniesehnenreflexe 
sind teioht gesteigert~ beiderseits glaioh~ der Aohiltessehnenreflex ist reehts an- 
deutungsweise eloniseh, Fusselonus nicht vorhanden. 

Die Sensibilitiit ist am ganzen K6rper in alien Qualitg~ten vollkommen 
erhalten; apraktische St~rnngen fehlen gleiehfalls. Die Sprache ist intact. 

Der Status psyehieus ergiebt durchaus normale VerbS~ltnisse. 
W~ihrend der Untersnchung und in der folgenden Zeit treten eine Reihe 

yon Krampfanf~illen versehiedener Stgrke auf, sie beginnen mit einem tonischen 
Krampf in der rechten oberen Extremitit~ wobei der Oberarm addueirt wird~ 
das Elibogengelenk leicht flectirt, die Hand etwas pronirt and ulnarwirts ge- 
beugt, die Finger ebenfalls gebeugt namentlieh in den Orundphalangen. 
Nahezu gleiehzeitig kommt es zu einem tonisehen Krampf im reehten Paeialis. 
Nach wenigen Seeunden li~st sich die tonisehe Contraotur and es beginnt ein 
znn~iehst grobsehliigiges nnd sparer immer frequenteres und kleinsehl~giges 
Zueken in der rechten oberen Extremitgt und dem gleichseitigen Faeialis. An 
diesen Zuekungen betheiligt sieh spgter aueh die Sehultergiirtelmuslmlatur und 
die Banehdeckenmuskeln der reehten Seite. Die Bewegliehkeit des Kopfes ist 
wghrend des Anfalles vollkommen frei~ die Athmung nnvergnder~, bis auf eine 
leiehte Besebleunigung, ebenso der Radialispu!s. Des Sensorium bleibt voll- 
kommen Mar, ebenso die Spraehe gut. Patient giebt wS~hrend des Anfalles 
an, dass er garniehts anderes empfind% als die Zuekungen in den besehriebenen 
Nuskelgebieten. Naeh Ablauf der siehtbaren Zuekungen verspiirt er immer 
noeh Zuekungen, obwohl keine solemn siehtbar sind. Naeh einiger Zeit hat 
er ioi~Jtzlieh das Geftihl~ dass die Zuekungen aueh fiir ihn subjeetiv vollkommen 
aufgehtirt haben. Bei der Sehildernng seiner Wahrnehmnngen nnterseheidet 
er deutlieh zwisehen dem Sichtbarsein der Zueknngen nnd dem subjeetiven 
Empfinden derselben und giebt an~ dass die Anfiitle manehmal so leieht sind~ 
dass nur des subjective Empfinden der Zucknngen auftret% ohne dass dieselben 
siehtbar werden. 

Vet dem Einsetzen der AnfS~lle babe er keinerlei Sensationen~ die ihm 
ctas Herannalnen derselben anzeigen. Im Ansehluss daran empfindet er ein 
unbestimmtes Oeftihl yon krampfhaftem Druek im K0pf% insbesondere in tier 
Haut desselben, sowie in der linken Orbita. 

Yon tier Untersuehung der inneren Organe ist nur zu erwiihnen~ dass die 
Herzaetionen missig verlangsamt waren, 58 PntssehlSge in der i~{inute; die 
peripheren GefS~sse leieht gesohliingelt, ihre Wandnngen etwas hirter, der Puls 
etwas mehr gespannt~ doeh nieht auff~illig yell. 

Der Ham ist frei yon krankhaften Yedinderungen. 
Aus dem Yerlaufe tier Erkrankung ist nur zu beriehten~ dass die be- 

sehriebenen Krampfanf~ille unter antiluetischer Behandlung nnd Yerabreichung 
yon Brom allm~ihlich vollkommen sehwanden, und dass Patient 6 Woehen nach 
seiner Aufnahme ohne weitere Krankheitszeiohen entlassen wurde. 
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4 Monate naeh der Entlassung hatte ioh Gelegenheit~ den Kranken noch- 
reals zu untersuchen. Er hatte in der Zwisohenzeit sine antiluetisehe Therapis 
fortgesetzt. Krampfanfalle batten sich seither nicht mehr eingesteHt, Die 
objective Untersuehung konnte im Yergleieh zum Befunde b e i d e r  klinischen 
Beobaehtung keino nennenswertben Unterschiede aufdeeken. 

Eino Untersuchung der Schallleituagsf~ihigkeit des Sch~dels liess noch 
immer dioselbe Stelle der hinteren CentrMwindung links als umsohriebsnes 
Goblet bsssere Scballleitung erkennen, wenn ouch der Untersehied sch~itzungs- 
weise nieht so erheblieh war~ wis bei der ersten Untersuehung. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  Die klinisehe Beobaehtung bet im Wessntlieben 
nur typisehe J a c k s o n ' s  spilsptisehe Anfglle bei einem vor 5 Jahren luetiseh 
infioirten~ sonst gesunden Manne. Es bestandsn keine s0nstigsn Herdsymptome 
in Form yon Funetionsausfiillen odor Reizerseheinungen. 

Mittelst der Percussion und nooh deutlicher bei der Auscultation des 
Stimmgabsltones wurde an einer nmsehriebensn Stelle in der Gegend der 
linken Csntralwindungen~ die ouch naeh dem Verlauf der J a o kson anfglls als 
der Sitz eines Hordes angesproehen werden musst% ein deutlieher Untersehied 
dsr Sehallqualitgoten wahrgenommen. Unter antiluetischer Therapie biideten 
sieh die klinischsn Erscheinungen zurflek~ wghrend der Schallleitungsunter 
sehied nieht vollkommen sehwand. 

Es wurde tin Gumma mit dem Sitze in der Gegend des linken Arm- 
centrums angenommen mit Ausgang in Heilung~ wenigstens insoweit als die 
ldinisehen Symptoms auf mehrere Monate hinaus sehwanden. 

Der/ibrige Befund bei der Priifung der Sehallleitung: die Differenz im 
vorderen SchgAelantheil bei Position oaf die Scheitelgegend~ und in der 
ttinterhauptsgegsnd beim Setzen der Stimmgabel auf dis Eminentia oceipitalis 
superior lassen sich nicht vollkommen erklgren~ diirften jedoeh oiler Wahr- 
scheinliehkeit nach auf die A_symmotrie des SohS~dels (Skoliose der linken 
Oceipitalregion) zuriickzufiihren sein. Was die Verwerthbarkeit der Schall- 
differenz in der Gegend der Centr~lwindungen bei gleiehzeitigem Vorhanden- 
sein der erwg~hnten Unterschiede in anderen SehDAeltheilen betrifft, so ist sic 
darin begriindet, dass der Untersehied an den Centraiwindungen erstens deut- 
licher war und zweitens an umsehriebener Stelle auftrat. Die Lags der Stelle, 
welehe topographiseh mit dem angenommenen Sitz des Hordes fibereinstimmte 
und tier Vergleieh mit anderen ~ihnliehen~ dureh Obduetion odor Operation 
best~itigten l?i~llen gestattet die Annahme, class die Scha]ldifferenz dureh einen 
oberfliichliohsa Herd an der genannten Stelle hervorgerufen wurde. 

(Fortsetzung im niiebsten Heft.) 


