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Aus der Universitatsklinik fiir N erven- und Geisteskrank-
heiten zu Halle a. S. (Prof. Anton).

Die diagnostische Verwerthung der Schallleitungs-
verinderungen des Schiidels bei intra- und extra-
craniellen Herderkrankungen.

Von

Dr. Ed. Phleps,

Assistenzarzt der Klinik.

(Hierzu 2 Abbildungen im Text.)
(Schluss.)

Fall XII.

Josephine Sch., 35 Jahre, Naherin. Erste Aufnahme auf die Klinik in
Graz am 9. December 1903, Von fritheren Erkrankungen ist zu erwihnen, dass
Patientin im Alter von 25 Jahren chne weitere Vorboten einen Krampfanfall in
der linken oberen Extremitdt, angeblich chne Bewusstseinsverlust, bekam. Im
Anschlusse daran hatte sich eine 5 Monate dauernde erhebliche Schwéche der
Extremitdt eingestellt. Spifer sei sie bis zum Kintritt ihrer gegenwirtigen
Krankheit immer vollkommen gesund gewesen. 4 Monate vor ihrer Aufnahme
ins Spital soll sie nach Vorboten, die in Gefithi von Blutandrang zum Kopfe
und Uebelkeiten bestanden, ohnmichtig geworden sein, angeblich ohne lkrampf-
artige Zuckungen am Korper. Die Ohnmacht soll eine Stunde lang gedauert
haben. Seither sollen solche Anfalle in grosseren Intervallen gefolgt sein, doch
stellten sich dabei Zuckungen im linken Arm ein. Die letzten Anfille sollen
nur in Zuckungen der genannten Exiremitéit bestanden haben und ohne Be-
wusstseinsverlust verlaufen sein.

Die linke Korperseite sei im Ganzen schwiacher als die rechie. ‘Patientin
klagt iiber hoftige Kopfschmerzen, die ihr besonders Nachts den Schlaf rauben;
das Sehvermdgen habe am rechten Auge bedeutend abgenommen.
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Patientin hat 5 Mal geboren, davon waren 4 Friihgeburten, die alle
macerirt zur Welt kamen, bis auf das dritte Kind, das ohne sichtbare Ver-
inderungen an der Haut geboren worden sein soll. Es starb jedoch 2 Monate
nach der Geburt unter Krampfen. Die fiinfte Graviditit endigte mit einem
Abortus im dritten Monat,

Status: Patientin ist gut gen#hrt; der Schidel ist symmetrisch und
zeigt bei Inspection und Palpation nichts Besonderes. Von Seiten der Hirn-
nerven sind nur Verdnderungen im Gebiete der Augen zu erwihnen, die Pupillen
sind mittelweit und reagiren beiderseits auf Licht etwas trdger, besser bei
Accommodation und Convergenz. Es besteht beiderseits Stauungspapille mit
Blutungen und Exsudation in dieRetina, Die Niveaudifferenz betrégt 4 Dioptrien.
Bei spiterer Untersuchung war die rechte Pupille weiter und reagirte schlechter
als die linke anf Licht. Das Sehvermégen war nicht nennenswerth beeintrich-
tigt. Das Gesichtsfeld ist weder rechts noch links eingeengt. Die Zunge weicht
beim Vorstrecken eine Spur nach links und zittert, die Rachen- und Gaumen-
reflexe sind herabgesetzt. - Die oberen Extremititen zeigen bei geradem Vor-
halten deutlichen Tremor, linkerseits mehr als rechts, der sich auch bei In-
tention erhilt, sich rechterseits sogar steigert. Die Bewegungsform an den
oberen Extremitdten zeigt beiderseits normalen Ablanf; die Aufeinanderfolge
der Bewegungen ist rasch und sicher, es bestehen keine apraktischen Storungen.
Der Tricepsreflex und Periostreflex, sowie andere Reflexe an den oberen Ex-
tremititen sind beiderseits gleich; die Kniesehnenreflexe sind etwas lebhafter,
rechts =—links, ebenso die Achillessehnenreflexe. Bei Intentionshewegungen
der Beine besteht gleichfalls Tremor, links deutlicher als rechts. Ataxie ist
nicht nachweisbar. Die grobe Muskelkraft ist nicht nennenswerth geschidigt,
die Motilitit im Ganpzen intact. Die Plantarreflexe sind sehr lebhaft und von
normaler Form, die Bauchhautreflexe beiderseits gleich. Bei aufrechtem Stehen
mit geschlossenen Fiissen erfolgt minimales Schwanken. Das Stehen auf dem
linken Fuss allein gelingt etwas weniger gut als rechts.

Die Sensibilitat ist in allen Theilen am ganzen Korper vollkommen intact,
insbesondere besteht keine Storung des Lagegefiihls, keine Tastlihmung.

Die Percussion des Schidels ist besonders auf der rechten Schidelseite in
der Stirngegend schmerzhaft,

Der Percussionston ist im vorderen rechten Schadelantheil kiirzer als
links. Die Priifung der Schallleitung mittelst Stimmgabel ergiebt im All-
gemeinen eine schlechtere Schallleitung der rechten Schidelseite und zwar
lasst sich eine enger umschriebene Stelle nicht auffinden. Der Unterschied be-
steht besonders im vorderen Schidelantheil und ist nach rickwirts bis zur
Parietalregion zu verfolgen, nach vorne zu bis zu den Frontalhockern. Im
unteren Antheil der Schliferegion gleicht sich der Unierschied nach unten zu
aus. Ueber den Warzenfortsiitzen ist der Schall rechterseits umgekehrt deut-
licher als links.

Die Auscultation des Stimmiremitus ergiebt gleichfalls eine Verminderung
desselben in der Gegend oberhalb der Linea semicircularis im hinteren Stirn-
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beinantheil und {ber dem Scheitelbein rechterseits. Zu tasten ist der Unter-
schied des Stimmfremitus nicht.

Die Untersuchung der inneren Organe blieb vollkommen ohne krankhaften
Befund, auch im Harne nichts Pathologisches.

Wihrend eines vierwdchentlichen Aufenthaltes der Patientin auf der Klinik
wurde eine antiluetische Behandlung, bestehend in einer combinirten Queck-
silber- und Jodtherapie durchgefiihrt und in der ersten Zeit auch Brom ver-
abreicht. Epileptiforme Anfélle wurden nicht beobachuet. Der Gesammtzustand
der Patientin besserte sich erheblich, indem die anfinglichen Kopfschmerzen
vollkommen schwanden und die diskreten Paresen der linken oberen und
unteren Extremitdt noch mehr zurlicktraten. Nach Ablauf der genannten Zeit
verliess Patientin gegen den Rath des Arztes die Klinik. Die Stauungspapille
war nicht nennenswerth verfindert.

Am 28, Mai kam Patientin neuerdings zur Aufnahme, sie hatte sich in-
zwischen bis vor 4 Wochen angeblich vollkommen wohl gefiithlt und konnte
ihre Arbeiten als Naherin gut erledigen. Ts stellten sich nun neuerdings die-
selben Beschwerden wie vor der ersten Aufnahme ein, nur in erheblich
stdrkerem Ausmaasse. Patientin bekam intensive Stirn- und Hinterhaupts-
kopfschmerzen, Brechreiz und erhebliche Schwiche in der linken oberen Ex-
tremitdt. Dazu kam ein Gefiihl allgemeiner grosser Schwiche und Vergesslich-
keit. Das Sehvermigen verschlechterte sich gleichfalls bedeutend, nachdem es
frither angeblich wieder vollkommen gut geworden war. Die Ohnmachtsanfille
von frither traten wieder auf und zwar viel schwerer als damals, mit heftigen
Zuckungen besonders in der linken Korperseite. Beim Arbeiten habe sie be-
merkt, dass das Tastvermdogen in der linken Hand allmahlich immer mehr und
mehr nachgelassen habe, und dass sich ein Gefihl von Todtsein in derselben
einstellte. Schliesslich sei ihre Fihigkeit, die Gegenstdnde auf dem Wege des
Tastens zu erkennen, vollkommen geschwunden.

Bei der Aufnahme fand sich eine beiderseitige hochgradige Stauungs-
papille von 6--8 Dioptrien mit Blutungen und Essudatstreifen lings der Ge-
fisse; rechterseits ist die Betheiligung der Retina eine stirkere als links. Die
Augen ‘bewegen sich beim reactiven.Sehen auf akustische oder andersartige
Reize, sowie bei den Blickbewegungen, welche beim Suchen bestimmter Gegen-
stinde zum Austasten des Raumes gemacht werden, unsicher und erscheinen
dadurch in eigenthiimlicher Weise gesttrt, wihrend sie einzelne Blickrichtungen,
wie z. B. auf Auffordernng nach rechts oder links, oben oder unten zu sehen,
ohne jede Parese, Nystagmus oder dergleichen ausfihren kinnen.

Im Vergleich zur frilheren Untersuchung ist noch weiter zu erwihnen,
dass eine rechtsseitige Facialisparese in allen 3 Aesten besteht. An den oberen
Extremititen ist das Zittern linkerseits erheblich stirker als friiher, es steigert
sich bei Intention zu lebhaftem Schiitteltremor. Das Localisationsvermdgen fiir
Beriihrungen der Haut fehlt: ebenso das Nachahmen fiir Bewegungen und
Stellungen, welche der linken Hand gegeben werden, durch die rechte Seite.
Die Beriihrungsempfindung der Haut als solche ist erhalten, die Schmerz-
empfindung scheint links etwas erhtht zu sein, die Temperaturempfindung un-
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gestort, die Vibrationsempfindung wird links als sehr unangenehm bezeichnet,
ohne in der Quantitit gesteigert zu sein. Auf dem Wege des Tastens vermag
sie vorgelegie Gegenstinde links nicht zu erkennen. Die Bewegungen ge-
schehen an der linken oberen Extremitat auffallig ungeschickt, Patientin ver-
mag eine Reihe von einfachen Handlungen nicht durchzufihren.

Die Orientirung im Rauwme und die Abschitzung von Tiefen ist eine voll-
kommen gute. Das stereoskopische Sehen von vorgezeigten Gegenstinden,
wenn dieselben in starker Verkiirzung gezeigt werden, hat sichtlich gelitten.
Sie erkennt z. B. eine Flasche, wenn sie ihr von vorne gezeigt wird, so dass
die Oeffnung gegen sie sieht, nicht. Ebenso ist es mit verschiedenen anderen
Gegenstdnden. Wenn ihr dieselben jedoch in dem charakteristischen Profil
gezeigh werden, erkennt sie sie sofort. Das Sehvermogen ist durchaus nicht so
erheblich gestért, dass seine Verminderung die Ursache der stercoskopischen
Sehstorung sein kénnte.

Von Seiten der Hirnnerven ist nur noch zn erwihnen, dass Patientin
beiderseits weniger gut hort als bei der ersten Aufnabme und zwar rechts mehr
als links. .

Die Sehnenreflexe sind sowohl an der linken oberen als auch besonders
deutlich an der linken unteren Extremitit gesteigert. Der Achillessehnenreflex
ist daselbst klonisch; der Muskelsinn ist an den unteren Exiremititen nicht
gestort, auch zeigt Patientin keine apractischen Stdrungen derselben, indem sie
sowohl spontan als auf Aufforderung eine Reihe von Bewegungsleistungen und
einfachen Handlungen mit dieser Extremitdt vollkommen richtig ausfihrt.

Die Percussion des Schéidels verursacht so. wie bei der friiberen Unter-
suchung lebhafte Schmerzenund zwar nunmehr am deutlichsten iiber der rechten
Parietalregion. Die rechte vordere Schadelseite zeigt missige Verkiirzung des
Percussionsschalles, deutlicher wird die Verkiirzung bei starker Percussion in
der Parietalgegend an ziemlich umschriebener Stelle.

Die Schallleitung ist so wis frilher im vorderen Antheil der rechten
Schidelseite kiirzer, doch findet sich gleichfalls in der rechten Parietalgegend
efwa 7 cm von der Mittellinie entfernt, in einem Umkreise von etwa 4 cm eine
Stelle noch schlechterer Schallleitung. Die Stelle begrenzt sich nach hinten
zu durch eine Umkehr, indem der Ton rechterseits lauter wird; der Uebergang
ist kein plotzlicher. Die Differenz iiber der Parietalregion ist keine grobe, aber
doch so gross, dass sie auffillig ist. Sie wird bei wiederholten Untersuchungen
constant wiedergefunden. Im ganzen ist die Schallleitung iiber dem Schadel
eine schlechte. Wenn die Stimmgabel auf die Eminentia occipitalis superior
gesetzt wird, finden sich dieselben Unterschiede, wie bei der ersten Stellung.

Die iibrige Kérperuntersuchung ergab keinen erwdhnenswerten Befund
einschliesslich der Harnuntersuchung,

Von dem Verlauf der Erkrankung ist in Kiirze zu berichten, dass in der
ersten Zeit der Behandlung eine missige Besserung erzielt wurde, insoweit,
als die subjectiven Beschwerden: Kopfschmerzen, Erbrechen und epileptiforme
Anfélle seltener wurden. In der spiteren Zeit jedoch verschlechterte sich der
Allgemeinzustand wesentlich, es traten neuerdings Krampfanfille auf, die durch-
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weg Jackson-Typus hatten und sich theilweise zu schweren Allgemein-
krimpfen mit Bewusstseinverlust und Zungenbiss steigerten, theilweise nur in
der linken Korperseite mit besonderer Betheiligung der oberen Extremitéit und
ohne Bewusstseinsverlust verliefen. Die Paresen der linken Korperseite er-
hielten sich unverindert.

Wihrend der letzten 10 Tage stellten sich™ gehdufte epileptische Anfille
ein und Patient starh am 3, September 1904 nach l&ngerdauerndem soporésem
Zustande und gehduften Anfillen,

Die Obduction, welche im. pathologischen Institut vorgenommen wurde,
hatte nach dem Obductionsprotocoll folgenden Befund: Zwischen Dura und Pia
des Riickenmarkes befindet sich verhiltnismissig viel klare Fliissigkeit: die
Substanz des Riickenmarkes ist sehr blass, makroskopisch nicht verindert. Das
Schideldach ist ldnglich oval, nicht erheblich verdickt, compact. Die Tabula
vitrea links rauh, im Sinus longitudinalis dunkles Blut. Die Dura jst gespannt.
In der rechten Scheitelgegend ist sie unlisbar mit der Pia verwachsen und
zwar entspricht die Stelle dem vorderen Antheil des Gyrus supramarginalis.
An dieser Stelle sitzt ein derbes Gumma, das den genannten Gyrus einnimmt
und nach der Tiefe zu eine Dicke bis zu 2 om erreicht.

Die rechte Nebenniere ist im ganzen grosser, an dem einen Pol findet
sich eine ca. 4 cm grosse Geschwulst, welche der Corticalis gehért. Die Leber
ist an einzelnen Stellen narbig eingezogen, an der Oberfliche des rechten
Lappens liegt eine grissere sternformige Narbe, das Gewebe darunter ist gleich-
falls narbig veriindert. Sonst fand sich ein hypertropisches Herz und ein
Teratom im linken Ovarium, Die Diagnose lautete: Hypertrophia cordis
sinistri, Venostasis universalis, Tumor cerebri, Tumor glandulae suprarenahs
dextlae, Teratoma ovarii sinistri.

Zusammenfassung: Nach den anamnestischen Angaben lag der Ver-
dacht auf eine frithere luetische Infection nahe. 4 Monate vor der Aufnahme
Jackson epileptische Anfiille und leichte Parese der linken oberen und unteren
Extremititen, deutliche Stauungspapille. Nach einer voriibergehenden Besse-
rung unter antiluetischer Behandlung verschlechterte sich der Zustand mach
etwa 4 Monaten sehr erheblich, die Parese der linken Kérperseite und vor
allem der linken oberen Extremitit wurde sehr deutlich, es entwickelte sich
eine Tastlahmung mit Stérung des Lagegefiihls und der Willkiirbewegungen,
isolirt an dieser Extremitit, Die Stauungspapille hatte die doppelte Anzahl
von Dioptrien im Vergleich zur ersten Untersuchung erveicht. Unter gehduften
epileptischen Anfillen mit Jackson-Typus starb Patientin.

Es wurde die Diagnose cines Tnmors (Gumma?) der rechten Parietal-
region in der Nahe des Centrums fiir die linke obere Extremitat gestellt. Bei
der Obduction wurde die Herddiagnose durch einen Tumor in der Parietal-
gegend bestatigt.

Der Befund der Schallleitung in diesem Falle ist insoweit auffillig, als
bei der ersten Untersuchung ein wesentlicher Unterschied an der Stelle des
Sitzes der Geschwulst nicht gehdrt wurde. Bei der zweiten Untersuchung fand



Diagnostische Verwerthung der Schallleitungsverdnder. des Schidels, 957

sich an der entsprechenden Stelle eine Verkiirzung des Tones bei gleichzeitiger
Dampfung des Percussionstones.

Die besondere Beriicksichtigung der Verbéltnisse dieser Stelle des Crani-
ums ergab bei der Obduction keinen Unterschied zwischen rechts und links.
Die Dura war dem Schadel an dieser Stelle nicht stirker anhaftend, sie war
jedoch verdickt und mit einem ca. 2 em dicken Tumor, der in die Hirnsubstanz
eindrang, verwachsen. Es muss also die Verkirzung der Schallleitung aus
der Verdickung und Unterlagerung der Dura durch einen derben Tumor erklirt
werden.

¥Fall XITIX.

Friedrich D., Gastwirth, 64 Jahre, aufgenommen 14. Februar 1906.
Nervenklinik, Halle. Von fritheren Erkrankungen wird von dem Untersuchten
nur eine schwere Influenca vor 25 Jahren angegsben. Seine gegenwirtige Er-
krankung soll im November des vergangenen Jahres mit einem wihrend der
Arbeit auf dem Felde aufgetretenen Ohnmachtsanfall begonnen haben. Krimpfe
sollen damals nicht beobachtet worden sein. Die Ohnmacht soll etwa
1/, Stunde lang gedauert haben und war von Schmerzen und Schwiiche im
rechten Arm und rechten Bein gefolgt. Von dieser Zeit an stellten sich Kopf-
schmerzen ein, die in der Hinterhauptsgegend und in der Stirne localisirt
werden. Er konnte jedoch noch umhergehen und leichtere Arbeit verrichten.
8 Wochen vor der Aufnahme verschlechterte sich sein Zustand im Anschlusse
an eine heftige Gemiithserregung sehr wesentlich, indem die Kopfschmerzen an
Intensitat zunahmen und Unsicherheit beim Gehen bis zu deutlichem Schwanken
und Taumeln auftrat. Seit dieser Zeit bemerkic er auch eine Abnabme des
Sehvermdgens und Flimmern vor den Augen. Eine nennenswerthe Sprach-
stérung sei nicht aufgefallen, er spreche nur langsamer und etwas weniger
deutlich als friher; das Gedichtniss habe nicht nachgelassen, auch sonstige
psychische Storungen wurden nicht heobachtet.

Eine Ohreiterung soll Patient nie gehabt haben. Potns, Trauma, Lues
wird negirt.

Status: Patient ist ein missig Iriftiger Mann von etwas gracilem
Korperbau. Der Schidel ist symmetrisch und zeigt in der Gegend des rechten
Hinterhauptes Druck- und Percussionsempfindlichkeit. Der Percussionston ist
rechierseits iiber der Gegend des Occipitallappens und vorne fiber der Stirne
mit Ausschluss der lateralen Seite derselben kiirzer und hoher als links.

Die Schallleitung zeigt in demselben Gebiete rtechterseits eine Ver-
schlechterung; fiber dem Schlifelappen jedoch ist der Ton umgekebrt rechts
lauter als links. Ueber der Stirne liegt die Stelle der schlechieren Schall-
leitung in einem Gebiete von der Mitte des Augenbrauenbogen hinauf bis zum
Tub. front., nach der lateralen Seite hin gleicht sich der Unterschied voll-
kommen aus. Im hinteren Antheil des Schiidels beschrinkt sich der Schall-
unterschied auf die Ocoipitalregion, wihrend in der vorderen Parietalgegend
kein sicherer Unterschied mehr besteht; an umschriebener Stelle iiber dem
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Occipitallappen, nahe den hinteren Parietalwindungen, ist die Tonintensitit
besonders herabgesetzt, Wenn die Stimmgabel auf die Eminentia occipitalis
superior gesetzt wird, ist die Differenz in der Oceipitalgegend weniger deutlich
als bel der ersten Position, doch tritt jetzt die Differenz in der Stirngegend viel
deutlicher auf und breitet sich auch auf die laterale Stirnseite etwa bis zur
Mitte der Strecke zwischen dem Husseren Gehdrgang und dem Orbitalrande
aus., Auch iber der Fossa canina und weniger deutlich {iber dem Jochbogen
ist der Unterschied nachweisbar. Die Differenzen sind im allgemeinen keine.
sehr grob ausgesprochenen.

Die Mimik ist nicht grob gestort, nur wenig lebhaff,

Die Angen sind frei beweglich, die Pupillen rund, gleich weit, die Re-
action auf Licht und Accommodation ist erhalten; es besteht heiderseits eine
ausgesprochene Stauungspapille. Die Priifung des Gesichtsfeldes ergiebt eine
Hemianospie nach links, die genau bis zur Mitte des Gesichisfeldes reicht,
hemianopische Pupillenstarre besteht nicht. Bei entsprechender Correctur mit
Convexglisern vermag Patient ganz gut zu lesen, wenn ihm die Leseproben
entsprechend in das rechte Gesichtsfeld gehalten werden. Die Orientirung im
Raume ist vollkommen ungestort. '

Das Geruchsvermdgen ist beiderseits erhalten, anch sonst findet sich
nirgends an den Hirnnerven ein krankhafter Befund. Das Trommelfell ist ohne
krankhafte Verinderungen. ’

Die Austrittsstelle des rechten Supraorbitalis und der rechte Occipitalis
sind druckschmerzhaft; ebenso die Gegend des rechten oberen Halsdreieckes.
Ausserdem ist sonst am Korper noch Druckschmerzhaftigheit im Gebiete des
rechten Lumbal- und Sacralgeflechtes zu finden.

Die oberen Extremitiiten werden ohne Tremor vorgehalten. ebensowenig
tritt er bel Intentionsbewegungen auf, auch besteht keine Ataxie. Die Empfin-
dungsfahigkeit der Haut an den oberen Extremitaten fiir Schmerz-, Temperatur-
und Beriihrungsempfindungen ist nicht gestiirt. Die Muskelkraft ist beiderseits

* gering, Dynamometer 40 rechts = links. Die Sehnen- und Periostreflexe sind
beiderseits gleich, nur etwas weniger lebhaft, Das Lagegefiihl fiir Stellungen
und Bewegungen der linken oberen Extremitit ist herabgesetzt, das Nachahmen
von Bewegungen der linken Hand durch die rechte ist wesentlich schlechier
als umgekehrt. Gegenstéinde werden durch Tasten mit der linken Hand zum
Theil garnicht, zum Theil mangelhaft erkannt. Es besteht also eine dentliche
Tastparese und Parese des Lagegefiihls dieser Extremitat.

Die Bauchhautreflexe sind beiderseits nur schwach auslosbar, das Ab-
domen ist nicht druckschmerzhaft, ‘

An den unteren Extremitéiten ist die grobe Muskelkraft beiderseits ver-
mindert, doch ohne auffillige Schwiche einzelner Muskeln, keine Parese nach
hemiplegischem Typus. Die Kniesehnen- und Achillessehnenreflexe sind nicht
different und nur mit Kunstgriffen schwach auslosbar, Der Tonus der Musku-
latur an den-Beinen ist missig herabgesetzt. Die Bewegungen zeigen linker-
seits eine geringe Ataxie; nennenswerthe Storung des Lagegefiihls besteht an
den Beinen nicht.
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Wenn Patient aufgestellt wird, fallt er nach hinfen und vermag trotz
wiederholter Aufforderung auch bei geniigender Stiitze nicht nach vorne zu
gehen, sondern schreitet mit kleinen Schritten immer nach rickwarts.

Von Seite der Lungen und des Herzens ist nichts zu erwihnen. Der
Puls war rhythmisch, méssig voll, 76, die peripheren Gefisse zeigten deutliche
Arterjosklerose, die Carotiden Deiderseits gleich, ihre Pulsation sehr
deutlich fiihlbar.

Die Untersuchungen des Urins blieben negativ.

Patient war orientirt und zeigte ein ruhiges, in jeder Richtung geordnetes
Verhalten.

Wihrend des weiteren Aufenthaltes auf der Klinik verschlechterte sich
das Sehvermdgen des Patienten erheblich, doch blieb die Hemianopsie immer
deutlich nachweisbar., Die Tastlahmung der linken oberen Extremitit war
constant und 8 Tage nach der Aufnahme konnte auch an der linken unteren
Extremitit eine Herabsetzung des Lagegefiihls constatirt werden. Zur Ent-
wicklung einer motorischen Parese kam es nicht. Das Sensorium war voriiber-
gehend leicht getriibt, die Merkfihigkeit herabgesetzt.

Nach dem geschilderten Befunde musste die allgemeine Diagnose auf
einen intracraniellen Tumor gestellt werden. Bei Beriicksichtigung der localen
Symptome kam das rechte Occipitalhirn in erster Linie in Frage. Wenn diese
Gegend des Gehirns als der Sitz des Tumors angesprochen wurde, konnte eine
Nachbarschaftsbetheiligung der anstossenden Parietalregion die linksseitige
Tastparese erkléiven und die vorhandenen Kleinhirnsymptome entweder auf
directen Druck des Kleinhirns durch den dariiber liegenden Tumor im Occipital-
lappen aufgefasst werden, oder es mussten die Kleinhirnsymptome auf allge-
meinen Druck, der sich beim Sitze des Tumors besonders in der hinteren
Schiidelgruppe geltend machte, zuriickgefiihrt werden. Gegen eine primére
Erkrankung des Kleinhirns sprach erstens der Verlauf und zweitens die im
Vordergrund stehende Hemianopsie mit begleitender, im Vergleich zur Seh-
storung weniger stark ausgesprochener Tastparese. Der Befund mittelst Per-
cussion und Schallleitungspriifung wies in Uebereinstimmung mit dem iibrigen
klinischen Befunde auf die Ooccipitalregion; die Schallleitung war in dem be-
troffenen Gebiete herabgesetzt, der Percussionston kiirzer. Eine Erklirung fiir
die Herabsetzung der Schallleitungsfihigkeit im Gebiete der Stirnregion konnte
nicht gefunden werden, und ich glaube sie wegen ihrer geringen Intensitiit und
in Folge Mangels anderer klinischer Symptome, die fiir diese Region sprechen,
als zufilligen Befund bezeichnen zu diirfen. Nach mesinen friheren Er-
fahrangen mittelst der Schallleitungspriifung nahm ich an, dass der Tumor
nicht von der Dura ausging, jedoch nahe der Hirnoberfliche liegen miisse.
-Bei dem Sitze des Tumors in der Dura und Uebergreifen von hier auf das Ge-
hirn ohne gleichzeitige Verdinnung des Craniums oder innige Verwachsung
mit demselben, hétte die Schalldémpfung eine grobere sein miissen, als im ge-
gebenen Falle. Bei einer innigen Verwachsung zwischen Dura und Cranium
und nicht gerade sehr massigem Tumor hitte eine Verbesserung und nicht eine
Herabsetzung der Schallstérke zur Beobachtung kommen miissen.
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Eine durch Herrn Dr. Pfeifer in der genannten Region gemachie Probe-
punction bestatigte den Sitz des Tumors und Patient wurde behufs Vornahme
der Operation auf die chirurgische Klinik transferirt. Bei der Operation, welche
durch Herrn Prof. v. Bramann durchgefihrt wurde, bestitigten sich die An-
nahmen {iber den Sitz des Tumors. Schideldecke und Dura wurden intact ge-
fanden, im Occipitalgebiete lag nahe der Convexitit an der Grenze zum Parietal-
hirn ein Tumor, der, soweit die krankhafte Verinderung des Gewebes erkannt
werden konnte, unter Entfernung einer geringen Menge umgebenden Gewebes
exstirpirt wurde. Die histologische Untersuchung des Tumors bestitigte die
schon aus dem Punctionsmaterial gestelite Diagnose eines Sarkoms. Die Heilung
der chirurgischen Wunde nahm normalen Verlauf. In der spiteren Zeit ging die
Stauungspapille zuriick und die linksseilige Tastparese war nur mehr spur-
weise nachweisbar. Die linksseitige Hemianopsie blieb jedoch unveriindert.
Der Defect des Craniums war, unter Weglassung des Knochens, nur mit Periost
und Weichtheilen verschlossen worden.

Als ich nach vollkommener Verheilung der Wunde mehrere Wochen nach
der Operalion die Schallleitungsverhiltnisse am Schédel untersuchte, ergab
sich, dass der Ton im Gebiete des Defectes bedeutend lauter war, als auf der
correspondirenden anderen Seite; also ein Befund, umgekehrt als vor der
Operation und gleich wie bei allen anderen Untersuchungen von Defect des
Craniums.

Zusammenfassung: Bei einem im Allgemeinen gesunden Manne stellte
sich 3 Monate vor der Aufnahwe ein Ohnmachtsanfall ein und im Anschluss
daran entwickelte sich allméhlich unter heftigen Kopfschmerzen und Abnahme

~des Sehvermdgens das klinische Bild: Stauungspapille, Hemianopsie nach
links, Tastparese der linken oberen und spéter auch geringe Herabsetzung des
Lagegefiihls der gleichseitigen unteren Extremitit, sowie geringe Ataxie der-
selben; deutliche Retropulsion.

Percussion iiber dem Occipitallappen, nahe der Parietalgegend Iiirzer,
ebenso iiber der Stirngegend.. Ueber denselben Partien ist -der fortgeleitete
Stimmgabelton kiirzer, besonders an umschriebener Stelle dem Occipitallappen
bei seinem Uebergang in den Parietallappen entsprechend.

Diagnose: Tumor des Occipitallappens an der Convexitdt nahe der Ober-
fliiche, nicht von der Dura ausgehend.

Operation: Sarkom in der Lage vollkommen entsprechend der Diagnose.

Heilung: Unter Fortdauer der Hemianopsie, wahrend die ibrigen Sym-
ptome schwanden. Schallleitung nach der Operation, so wie bei allen tbrigen
-Fallen vom Knochendefect des Cranium: sehr lanter Ton iiber dem Defect.

Fall XIV.)

Aloisia M., 23 Jahre alt, verheirathet, Frau ecines Handlungsreisenden.
Aufgenommen am 4. Juni 1904, Nervenklinik Graz.

1) Dieser Fall ist identisch mit Fall VII in Hartmann’s Beitrige zur
zur pathol, Anatomie und Klinik der Geschwiilste der Schadelbasis. 1905.
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Anamnese: Der Vater der Patientin soll starker Trinker gewesen sein
und starb im 42. Lebensjahre an Pneumonie. Nervenkrankheiten sind in der
Ascendenz nicht nachweisbar, desgleichen sollen niemals maligne Neoplasmen
oder Tuberculose in der Familie vorgekommen sein. Patientin ist das 3. Kind
ihrer Eltern. Das erste Kind derselben starb an einer unbekannten Krankheit
in jungen Jahren, das zweile gleichfall sehr friihzeitig, angeblich an einem
Hydrocephalus. Die spiteren Geschwister sollen alle leben und gesund sein.
Patientin kam als vollkommen ausgetragenes Kind unter leichter Geburt zur
Welt und soll sich vollkommen normal entwickelt haben. Irgend welche
schwereren Krankheiten soll sie nie durchgemacht haben. Ein schwereres
Trauma hat sie niemals erlitten. Irgend welche Anhaltspunkte fiir eine friihere
luetische Infection lassen sich nicht feststellen. Sie wurde im 14. Jahre men-
struirt, und seit dieser Zeit sollen die Menses stets regelmissig wiedergekehrt
sein. Abortirt hat sie niemals. Patientin ist gegenwirtig 11 Monate verhei-
rathet. Sechs Wochen vor ihrer Aufnahme wurde sie von einem normal ent-
wickelten Kinde entbunden, welches sie bis zu ihrem Eintritt in die Klinik
selbst stillte. Das Kind soll sich weiter gut entwickelt haben. Das Wochen-
bett verlief normal. Wihrend der ganzen Graviditit soll sie viel unter Er-
brechen gelitten haben.

Die ersten Symptome ihrer gegenwirtigen Erkrankung traten vor 21/, Mo-
naten in Form von Kopfschmerzen auf, welche als reissend bezeichnet werden
und im Hinterhaupte, im Genick, sowie am unteren Augenhthlenrande beider-
seits localisirt waren. Zu Beginn der Erkrankung soll einmal voriibergehend
fiir die Dauer von 1/, Stunde eine hochgradige Schwache in der vechten oberen
Extremitdt aufgetreten sein, so dass sie dieselbe iiberhaupt zu keiner Arbeit
verwenden konnte. Spéter sollen sich derartige Erscheinungen nicht mehr ein-
gestellt haben. Nach dem Einsetzen der Kopfschmerzen sollen sich verhiltniss-
missig bald Doppelbilder eingestellt haben und das Sehvermdgen soll sich
rasch verschlechtert haben, namentlich auf dem rechten Auge so weitgehend,
dass sie mit demselben jetzt gar nichts mehr sehe. Auch Schwindelgefiihl soll
wiederholt aufgetreten sein. In den letzten Wochen bemerkte sie eine Herab-
setzung der Horschirfe am rechten Ohre sowie betrichtliches Ohrensausen
rechts. Onmachtsanfille, Korperkrimpfe und dergleichen haben nie bestanden.
Kein vermehrtes Durstgefiihl, keine vermehrte Harnabsonderung. Zunehmend
unsicherer Gang unter deutlichem Taumeln, Patientin scll wiederholt ge-
stiirzt sein.

Status: Das Sensorium ist frei, Patientin hat normale Temperatur, ist
mittelgross, ziemlich kraftig, zeigt guten Erndhrungszustand, gute Hautfarbe.
An den Hautdecken ist nirgends etwas Pathologisches nachweisbar, vor Allem
keine luetischen Residuen. WMéssig starke Dermographie, ab und zu Auftreten
von Erythema fugax. Vergrisserte Lymphdriisen sind nicht zu finden, auch
am Knochensystem und an den Gelenken nichts Pathologisches. Die Unter-
suchung der inneren Organe bleibt durchaus negativ, die Herzaction ist rhyth-
misch, missig frequent, die peripheren Arterien sind.missig gefillt und von
nittlerer Spannung. Der Blutdruck betréigt 120 mm Hg. Die Urinmenge ist
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nicht vermehrt, das specifische Gewicht 120, keine pathologischen Bestand-
theile. Gynikologischer Befund normal.

Der Schidel ist symmetrisch, hyperbrachycephal, horizontaler Umfang
51,5, Andeutung von Flachauge. Kopfhaltung und Kopfbewegungen sind
normal,

Druck und Percussion des Schadels sind {iberall schmerzhaft. Der Per-
cussionston ist iiber der rechten Temporal- und Parietalgegend etwas ver-
kiirzt. Die Verkiirzung reicht auch nach vorne zu auf den Jochbogen. Bei
Percussion tber den beiden Jochbogen fillt auf, dass der Schall sonorer
ist, als man ihn sonst findet, und dass man eine sehr deutliche Erschiitterung
verspiirt, wenn man mit dem Finger wihrend des Percutirens an der anderen
Seite auf symmetrischer Stelle fastet. )

Der Stimmgabelton ist rechterseits in der Parietalgegend oberhalb der
Linea semicircularis etwas schlechter als links. Ueber der Schlifenschuppe ist
kein Unterschied mehr nachweisbar. Dicht iiber dem &usseren Gehorgange
jedoch und nach vorne davon iiber dem Jochbeine tritt rechts wieder eine
missig starke Verkiirzung des Schalles auf. Ueber den Warzenfortsitzen be-
steht kein Unterschied. Dieser Befund gilt fiir die Stellung der Stimmgabel
auf der Hohe des Scheitels. 1In der zweiten Position der Stimmgabel (auf der
Protuberantia occipit. sup.) ist der Unterschied iiber dem Jochbein und dicht
oberhalb des #usseren Gehorganges sowie bei der ersten Stellung zu horen.
Auch sonst bestehen dieselben Unterschiede wie friher.

Nirgends am Schidel findet sich eine Knochenimpression oder sine Narbe.

Das Gesicht ist in Folge einer completen rechtsseitigen Facialislihmung
stark asymmetrisch. Die rechte Lidspalte ist weiter als die linke. Der Facialis
ist in allen drei Aesten sowohl fiir willkiirliche, als fiir mimische Bewegungen
stark paretisch, Die elekirische Erregbarkeit ist jedoch sowohl fiir Reize vom
Nerven aus, als bei directer Muskelreizung normal.

Die Bulbi stehen stark convergent, Doppelbilder konnen wegen rechts-
seitiger Amaurose nicht gepriift werden. Der rechte Abducens ist vollkommen
gelihmt, links besteht vielleicht eine ganz minimale Parese mit Nystagmus.
Die Internuswirkung ist beiderseits gut erhalten, doch tritt bei starker Conver-
genz Vibriren der Bulbi auf. Beim Blick nach oben bleibt der rechte Bulbus
etwas zurtick und es tritt gleichfalls ein leichter Nystagmus auf. Der rechte
Bulbus ist gegeniiber dem linken leicht prominent. Augenhintergrund: (Prof.
Sachsalber) beiderseits hochgradige Stauungspapille mit Exsudation und
Blutungen, rechts Uebergang in Atrophie, die Niveaudifferenz betréigt rechts
4--6, links 6—8 Dioptrien. Die Pupillen sind iber mittelweit, rechis mehr
als links, kreisrund. Die Lichtreaction fehlt rechts bei peripherer Beleuchtung,
wahrend bei centraler Beleuchtung nach einer minimalen Vexengerung eine
rasch nachfolgende Erweiterang auftritt. Die linke Pupille reagirt sowohl bei
peripherer als bei centraler Beleuchtung langsam, aber ohne paradoxe Reac-
tion. Consensuell reagirt die rechte Pupille deutlich und vollkommen normal.
Die Convergenzreaction ist beiderseits am besten erhalten. Am rechien Auge
ist die Empfindung fiir hell und dunkel vollkommen aufgehoben, links kinnen
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Pinger bis auf eine Enfernung von 11/, m gezdhlt werden. Der Farbensinn ist
links leicht geschadigt.

Das Geruchsvermogen scheint beiderseits gleich zu sein,

Der Trigeminus ist fiir Beriihrungs- und Schmerzempfindungen normal.
Der Conjunctival- und Cornealreflex fehlt rechts fast vollkommen, links sind
diese Reflexe prompt. Der Masseter und Temporalis sind rechts deutlich sub-
stanzérmer. Patientin klagt tber Paristhesien in der Wangenschleimhaut
rechts und in den Zidhnen. Die Austrittsstelle des Supraorbitalis ist druck-
schmerzhaft.

Die Untersuchung der Ohren und des Larynx durch Prof. Habermann
ergab beiderseits normale Trommelfelle, und geringe Herabsetzung der Hor-
schirfe rechts, Larynx normal.

Die Zunge weicht beim Vorstrecken stark nach rechts ab. Das (raumen-
segel hebt sich bei Phonation symmetrisch und gut. Der Rachenreflex ist
herabgesetzt. Die Geschmacksempfindung ist auf beiden Zungenhiliften gleich.
Der Schlingact ist vollkommen gut.

Die Sprache ist missig verlangsamt, die Articulation ,hart®, die einzelnen
Silben werden abgehacki ausgesprochen.

An der rechten oberen Extremitdt besteht eine leichte Ataxie ohne Parese.
Die Lageempfindung und das Tastvermogen sind vollkommen gut erhalten.
Die Sehnen- und Periostreflexe sind rechts gleich links in entsprechender
Stérke.

Die Rumpfmuskulatur functionirt beiderseits gleich, die Bauchhautreflexe
sind rechts nicht ausldsbar.

An den unteren Exiremititen zeigt sich keine nennenswerthe Ataxie, keine
Parese. Die Kniesehnenreflexe sind beiderseits mit Kunstgriffen eben ausldsbar.
Die Achillessehnenreflexe sind vorhanden. Die Plantarreflexe sehr lebhaft,
rechts etwas mehr als links mit mehrfachen Nachzuckungen.

Bei aufrechtem Stehen droht Patientin nach links und riickwirts zu fallen.
Der Gang ist stark atactisch nach cerebellarem Typus, Stehen auf einem Bein
unmdglich.

Decursus. In der nichsten Zeit steigerten sich die Pardsthesien (Gefiihl
von Anschwellen und Dickerwerden des Zahnfleisches) im rechten Trigeminus,
gleichzeitig trat dentliche Hyperalgesie in seinem ganzen Gebiete auf. Etwa
ginen Monat nach der Aufnahme hatte sich das Sehvermégen derartig ver-'
schlechtert, dass Patientin auch linkerseits amaurotisch wurde. Auch der linke
Abducens wurde in seiner Function immer schlechter, bis er schliesslich voll-
stindig gelibmt war. Bei Blickversuchen nach links irat nur grobwelliger
Nystagmus auf. Patientin klagte wiederholt iber ,, Todtsein“ der linken Hand.
Bei Imitationsversuchen von Bewegungen der rechten Hand durch die linke
fallt auf, dass der Muskelsinn rechts deutlich gestort ist. Patientin empfindet
selbst diesen Defeet. Auch an den unteren Extremititen ist die Beschreibung
der jeweiligen Lage derselben sowie Imitationsversuche von Bewegungen sehr
ungeniigend. Die Sehnenreflexe sind unverindert. Der Fussohlenreflex wurde
noch lebhafier gesteigert. Gehen und Stehen wurde in Folge excessiven
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Taumelns vollkommen unmdglich. Die Stimmungslage wurde auffillig eupho-
risch und apathetisch. In der letzten Zeit verschlechterte sich das Lagegefiihl
und das Tastvermégen fir die rechte Hand, dech wurde es auch links geringer.

Am 5. August erkrankte die Patientin an einer Pneumonie des rechten
Unterlappens, welche sich sp#ter aushreitete und schliesslich nach allgemeinem
~ Kxiafteverfall am 21, August 1904 zum Exitus fiihrte.

ImVordergrunde des Krankheitshildes standen beiderseits: Stauungspapille
mit Exsudationen und Uebergang in Atrophie, zuerst rechts dann links, Kopf-
schmerzen, cerebellar atactischer Gang, grobe Parese des rechten Facialis,
Herabsetzung der Horschirfe rechts, Parese des rechten Abducens und Trige-
minus. Auf Grund dieser Symptome wurde klinisch die Diagnose eines
Tumors in der Gegend des Kleinhirn-Briickenwinkels gestellf, wahrscheinlich
ausgehend vom Acusticus oder Facialis. Die Erscheinungen von Seiten des
Trigeminus und des Abducens wurden als spitere secundire Symptome ange-
sprochen. '

Bei der Ohduction im pathologischen Institut (Prof. Eppinger) fand sich
im Kleinhirn-Briickenwinkel eine im Durchmesser etwa 5 om grosse, derbe
Geschwulst, welche nach dem Foramen acusticum int. einen zapfenartigen Fort-
satz bildete. '

Zusammenfassung., Bei einer friiher gesunden Patientin entwickelte
sich innerhalb dreier Monate ein schweres Krankheitsbild, das nach der
Anamnese mit Abnahme der Sehschirfe, Kopfschmerzen, Ohrensausen und un-
sicherem Gange begann. Spiter traten Doppelbilder, schliesslich rechisseitige
Amaurose hinzu. Klinisch: Stauungspapille beiderseits, rechts Atrophie der
Papille mit Amaurose, hochgradige Facialisparese sowie Parese des Abducens
und des moforischen Trigeminus und Lihmung anch des linken Abducens
sowieleichte Oculomotoriusparesen beiderseits. Zum Schlusseunsichere Symptome
von Seiten des Lagegefithls der oberen und unteren Extremitaten.

Percussionston in der rechten Parietalgegend sowie in der rechten
Temporalgegend etwas kiirzer, Stimmgabelton rechis dicht oberhalb des
dusseren Gehdrganges sowie nach vorne davon tber dem Jochbein weniger
laut als links.

Klinische Diagnose: Tumor des Nervus acusticus oder Facialis, Ob-
duction: Tumor des Nervus acusticus.

Fall XV,

Christine S., 24 Jahre alt, Taglohnersfrau, aufgenommen am 25. Februar
1905 Nervenklinik Graz. Kine hereditire Belastung ist nicht nachweisbar.
Vor ca. 6 Jahren stirzte Patientin auf das Gesicht und zog sich eine Ver-
letzung des Nasemriickens zu. Im Anschluss daran soll sie mehrere Tage hin-
durch an sehr heftigen Kopfschmerzen gelitien haben. Hrscheinungen einer
Commotio cerebri sollen nicht bestanden haben. Vor eiwa zwei Jahren be-
gann ohne nachweisbare Ursache die gegenwirtige Krkrankung. Die ersten
Erscheinungen waren anfallsweise auftretende Kopfschmerzen mit Schwindel-
gefilhl und Erbrechen, in der frejen Zeit habe sie sich vollkommen wohl ge-
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fithlt, Vor etwa einem Jahr goll sich der Gang der Patientin verschlechtert
haben, sie giebt selbst an, dass sie zeitweilig , wie eine Betrunkene getaumeli
habe.* Dazu gesellte sich Ohrensausen linkerseits. Im August 1904 abortirte
sie im 4. Gravidititsmonat und hatte sich wihrend der Schwangerschaft unter
den eben genannten Symptomen besonders schlecht gefiihlt. Nach dem Abortus
besserte sich der Gang, die Schwindelgefiihle traten zuriick, wihrend die Kopf-
schmerzen bestehen blieben. Seit dem Herbst 1904 bemerkte Patientin eine
stets zunehmende Verschlechterung des Sehvermégens und eine Abnahme des
Gehors linkerseits mit gleichzeitiger Vermehrung der Ohrgerdusche. Auf drzt-
lichen Rat habe sie einige Zeit vor ihrer jetzigen Aufnahme eine Schmierkar
durchgemacht, ohne dass irgendwie sichtbare luetische Verdnderungen vorhan-
den gewesen sein sollen. Kine luetische Infection wird von der Patientin in
Abrede gestellt, sie sei auch vor der Ehe nie gravid gewesen. Seit ca. drei
Wochen sei sie nahezu vollkommen erblindet, wmit dem linken Auge kinne sie
aur mehr hell und dunkel unterscheiden, rechts sehe sie etwas hesser. Krampf-
anfille sollen nie aufgetreten sein, ebensowenig Ohnmachten. Die Sprache
501l niemals bemerkenswerthe Storungen gezeigt haben.

Status: Patientin ist eine andmisch aussehende gracil gebaute, mittel-
grosse Person. An den Hautdecken ist ausser einem Leucoderma colli nichts
Bemerkenswerthes; in der Nackengegend, an den Ellenbogenbeugen, sowie an
anderen Pradilectionsstellen sind nirgends Drisen nachweishar. An denKnochen
finden sich ausser Spuren iritherer Rachitis keinerlei krankhafte Verinderungen.

Der Schiddel ist symmetrisch, anf leichtes Beklopfen schmerzhaft und
zwar im hinteren Antheile mehr als vorne, angeblich beiderseits gleich.
Der Percussionsschall ist iiber der linken Schidelseite in toto etwas sonorer
als rechts, am deutlichsten in der hinteren unteren Scheitelgegend, doch
picht an umschriebener Stelle. Die Schallleitung ist iber der ganzen
linken Schidel- und Gesichtsseite bei Stellung der Gabel auf die Scheitelhdhe
begser als rechferseits; am deutlichsten ist der Unterschied in einer etwa zwei
Querfinger breiten Zone, die nach oben zu etwa 3 cm von der Tuberantia parie-
talis entfernt ist und nach unten gegen den Warzenfortsatz zu sich ausdehnt.
Auch iiber Letaterem besteht noch der genannte Unterschied, doch weniger
deutlich als an der bezeichneten Stelle. Wenn die Stimmgabel auf die Emi-
nentia occipitalis superior gesetzt wird, erhillt man so wie bei der ersten
Position linkerseits bessere Schallleitung, nar ist bei dieser Position das Opti-
wmum der Schallstirke dber dem Gesichtsantheil, tber der Fossa canina, tber
dem Jochbogen und am Kieferwinkel deutlicher als iiber der beschriebenen
Stelle der hinteren Schlifegegend.

Die linke Lidspalte ist weiter als die rechte, der linke Bulbus zeigt eine
missige Protrusion, die Conjunctivalreflexe sind beiderseits gleich. Bei Blick-
bewegungen tritt an beiden Augen in allen Richtungen grobwelliger Nystagmus
auf. Bei geradem Blick nach vorne steht das linke Auge etwas nach oben
gewendet und das rechte etwas nach aussen (Oculomotorius-Parese beiderseits).
Die Pupillen sind beiderseits sehr weit und lichtstarr, verengen sich aber bei
Convergenz. Am Augenhintergrunde: beiderseits Stauungspapille mit Exsu-
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dation und Uebergang in Atrophie. Die Niveaudifferenz betrigt links 4 Diop-
trien, rechts 3. Das Sehverm&gen ist links fast vollkommen erloschen, rechts
werden Gegenstinde auf eine Entfernung von I/, m erkannt.

Der Geruch ist intact.

Von Seiten der Mimik ist nur eins leichte Parese im Gebiete des linken
Facialis und zwar in allen drei Aesten zu erwihnen. Es besteht kein nennens-
werther Unterschied zwischen willkiirlicher und mimischer Innervation in dem
paretischen Gebiete. '

Die Zunge wird unter starkem Tremor und fasciculiren Zuckungen vor-
gestreckt, die willkiirlichen Bewegungen derselben sind vollkemmen frei; der
linke Gaumenbogen hingt etwas tiefer herab, das Gaumensegel hebt sich hei
Phonation jedoch gleichmissig guf, die Gaumen- und Rachenreflexe sind
prompt. Geschmacksstorungen sind nicht vorhanden. '

Die Masseteren, Pterygoidei und Temporales werden beiderseits gleich
gut innervirt, die Masseterenveflexe sind rechts und links deutlich. Die Aus-
trittspunkte des Trigeminus sind nicht druckschmerzhaft. Die Ohren- und
Nasenkitzelreflexe sind linkerseits etwas herabgesetzt. Der Schlingakt geschieht
vollkommen gut.

Die Untersuchung der Ohren (Prof. Habermann) ergab vollstindige
Taubheit linkerseits, rechts normale Verhalinisse.

Die oberen Extremititen zeigen weder Tremor noch Ataxie, es bestehen
keinerlei Storungen in der Innervation, die Sehnen-, Muskel- und Periostreflexe
. sind rechts sowie links und von normaler Form. Dasselbe gilt fiir die unteren
Bxiremititen, -weder die Kniesehnen- noch die Achillessehnenreflexe sind ver-
indert, es findet sich kein Babinski’scher, kein Oppenheim’schor und kein
Striimpell’scher Reflex. Die Bauchhautreflexe sind beiderseits gleich. Die
grobe Muskelkraft ist weder im Ganzen noch in einzelnen Muskelgruppen ge-
stort. Der Tonus der Muskulatur ist iiberall mormal. Kein Romberg. Der
Gang ist vorsichtig trippelnd, so wie sonst bei Blinden.

Die Sensibilitit ist am ganzen Korper intact, esfindet sich auch keine
Tastlihmung, keine Stirung des Lagegefiihls etc.

Von Seiten der inneren Organe ist nirgends etwas Pathologisches nach-
weisbar. Der Blutdruck zeigt 120 mm Quecksilber (Tonometer), der Puls ist
verlangsamt um 60, voll und rhythmisch.

Im Harne kein Eiweiss, kein Zucker, noch sonstige pathologische Be-
standtheile.

Patientin befand sich etwas linger als 11/, Monate auf der Klinik und
musste dann auf Dringen des Mannes entlassen werden. Kine erhebliche
Aenderung des Zustandes wurde wahrend des Aufenthaltes nicht econstatirt. Im
Vordergrunde standen sehr ldstige intensive Ohrgerfiusche linkerseits; die Kopf-
schmerzen waren nach der Angabe der Patientin im Ganzen etwas weniger
heftig, Erbrechen trat nicht auf. Die Stauungspapille stieg von 4 Dioptrien
links und 3 rechts auf beiderseits 6 Dioptrien. Das Sehvermdgen verschlechterte
sich auch rechts noch bedeutend.
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Zusammenfassung, Bei einer friilher gesunden Patientin entwickelte
sich in einem Zeitraume von etwa 2 Jahren unter Kopfschmerz und zeitweiligem
Erbrechen eine Abnahme des Gehdrs linkerseits in Begleitung sehr lebhafter
Ohrgerausche. In spiterer Zeit kam es in Folge Stauungspapille und Atrophie
zu beinahe vollkommener Erblindung. Von Hirnnervensymptomen war ausser
der linksseitigen Taubheit eine leichte gleichseitige Parese des Facialis zu
constatiren, dann beiderseitige Oculomotorius-Parese nebst grobschligigem
Nystagmus bei allen Blickrichtungen. Der Blutdruck war méssig gesteigert,
der Puls verlangsamt,

Die Allgemeindiagnose eines Tumor cerebri war wohl unzweifelhaft.

Was nun die Localisation desselben betrifft, so ist bei den im Vorder-
grund stehenden Symptomen von Seiten des linken Ohres der begleitenden
gleichseitigen Facialisparese, dem Fehlen von Kleinhirnsymptomen die Annahme
eines linksseitigen Acusticustumors am wahrscheinlichsten. Die beiderssitige
Oculomotorins-Parese kdnnte ungezwungen als indirectes Symptom durch Druck
auf die Gegend der Kerne dieses Nerven erklart werden,

Die Untersuchung mittelst der Schallleitung ergab an ziemlich um-
sehriebener Stelle der linken hinteren Schlifegegend eine bessere Horbarkeit
des Tones bei Position der Stimmgabel auf den Scheitel. Bei der zweiten
Position fand sich die Differenz zwar auch an der angegebenen Stelle, ver-
breitete sich jedoch deutlicher im Gesichtsbereiche.

Da dieser Befund durch Autopsie nicht controllirt werden konnte, kann
er zunichst in keine einwandsfreie Verbindung mit den physikalischen Ver-
hiltnissen des Schadels und mit der krankhaften Abinderung derselben durch
den Sitz des Tumors gebracht werden und soll zanichst als einfache That-
sache, die durch Vergleichsuntersuchungen controllirt werden soll, angefiihrt
werden.

Fall XVI.

August M., 47 Jahre, Arbeiter, aufgenommen am 9. December 1904,
Nervenklinik Halle. Aus der Anamnese des Kranken ist zu berichten, dass er
seit dem 20. Lebensjahre an Krampfanfillen litt, die mit Bewusstseinsverlust
einhergingen. Die Anfille sollen in verschiedenen Zwischenrdnmen aufge-
treten sein, setzten plotzlich ohne Aura ein und waren von verschieden starker
Intensitit und Dauer. Zeitweilig sollen Ddmmerzustinde ohne Krampfanfille
aufgetroten sein. 6 Jahre vor der Aufnahme sistirten die Anfille vollkommen
und Patient fiiblte sich bis zum September 1904 ganz wohl. Angeblich im
Anschluss an eine Erkiiltung stellten sich Schmerzen im linken Beine ein, die
den Kranken veranlassten, Aufnahme in der hiesigen medicinischen Klinik zu
suchen. Hier wurden die Symptome einer linksseitigen Neuritis nervi ischia-
dici festgestellt,

Nach einiger Zeit klagte er iiber lebhafte Kopfschmerzen, die yvon Er-
brechen begleitet waren. Es wurde eine beiderseitige Stanungspapille gefunden,
ohne dass es gelang, irgend welche Herdsymptome nachzuweisen. Nach etwa
I Monat fand sich eine Steigerung der Kniesehnenreflexe, der Gang war
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spastisch paretisch und Patient hatte die Neigung, nach hinten zu fallen. Die
rechte Pupille war weiter als die linke. Dazu gesellten sich schwere psychische
Stérungen, Desorientirtheit, grosse Reizbarkeit und Agression gegen die Um-
gebung, sodass eine Ueberfihrung des Kranken in unsere Klinik nothwendig
wurde.

Starker Missbrauch alkoholischer Getrinke in friherer Zeit war zuge-
standen, eine luetische Infection halte aller Wahrscheinlichkeit nach nicht statt-
gefunden, Von einem Schideltrauma war nichts bekannt.

_Status: Ich hatte nur in den letzten Wochen Gelegenheit, den Kranken
selbst zu untersuchen und entnehme folgende Mittheilungen iber den fritheren
Zustand aus der klinischen Krankengeschichte: FPatient befand sich bei der
Aufnahme in gutem Erndhrungszustand. An der Haut und am Skelette war
nichts Pathologisches, die inneren Organe frei von krankhaften Verdnderungen.

Das Cranium symmsirisch; es besiand keine Percussionsempfindlichkeit
desselben und keine Differenz des Percussionsschalles.

Die rechte Pupille weiter als die linke, die Reaction derseiben auf Licht
und Accommodation erhalten. Beiderseits deutliche Stauungspapille, rechts
mehr ‘als links; das Sehvermdgen war beirfichilich herabgesetzt, die Be-
wegungen der Augen in allen Richitungen frei.

Geruch und Geschmack ohne Stirungen, ebenso das Gehdr.

Der rechte Facialis wurde etwas weniger gut innervirt.

Die Zunge. zeigte bei geradem Vorstrecken kein gréberes Zittern, das
Gaumensegel normal, der Rachenreflex vorhanden, der Schlingact gut moglich.

Die Sprache war in ihrer Intonation bebend, miassig starke atactisch-
paretische Sprachstorang.

Von Seite der oberen Extremititen fand sich durchaus normales Ver-
halten, keine Bewegungsstérungen, kein Zittern, keine Ataxie, keine Storung
des Lagegefiihls otc., die Reflexe von normalem Verhalten und beiderseits
gleich.

Die Baucbhaut- und Cremasterreflexe waren auslgsbar und rechts gleich
links. Die Kniesehnenreflexe leicht different, links etwas schwicher als rechts.
Die Bewegungen der Beine geschahen atactisch; der Gang deutlich taumelnd,
Romberg positiv.

Die Sensibilitdt war wegen der germgen Aufmerksamkeit des Kranken
nicht ganz einwandfrei zu priifen, doch konnten gribere Defecte ausgeschlossen
werden und zwar heziiglich aller Sensibilititsqualitaten.

Am Pulse bestanden die Zeichen von Druckpuls.

Das psychische Verhalten bot in Kirze zusammengefasst den Symptomen-
complex der Korsakow’schen Psychose.

Der Zustand des Kranken wechselte wabrend seines Aufenthaltes in ver-
schiedenen Richtungen sehr erheblich, sowchl beziiglich der korperlichen
Symptome als der psychischen und des subjectiven Allgemeingefiihls. Zeiten
vollkommener Orientirtheit und Wohlbefinden in jeder Art wechselten mit
schweren Korsakow-Symptomen von kiirzerer und lingerer Dauer. Die sub-
jectiven Klagen bestanden, abgesehen von den variablen, in Zeiten schwerer
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Psychose vorgebrachten Beschwerden in sehr heftigen Kopfschmerzen und
Schmerzen in der rechten Korperseite, besonders im rechten Bein. '

Die Ataxie der Beine schwankte in ihrer Intensitit, fehlte zeitweilig voll-
kommen, Die leichte Parese im rechten Facialis blicb durch lingere Zeit
constant, ebenso die Steigerung des rechten Kniesehnenreflexes im Vergleich
zum linken. Die Beriihrungs- und Schmerzempfindung schien auf der rechten
Seite herabgesetzt zn sein.  Gegen Mitte Januar trat linger andauernde, auf-
fillige Huphorie auf.

Wiederholte Untersuchungen des Harnes flelen stets negativ aus.

Bei diesem wechselnden Krankheitsbilde, das mit Sicherheit nur die all-
gemeinen Symptome einer intracraniellen mit Drucksteigerung einhergehenden
Erkrankung bot, war aus den klinischen Symptomen eine genauere Diagnose
fir die Art der Erkrankung schwer zu stellen. Es wurde zunichst die Wahr-
scheinlichkeitsdiagnose eines Tumors gestellt, welcher zuerst im Stirnhirn,
dann im Kleinhirn localisirt wurde.

Zu diagnostischen Zwecken wurde nun in verschiedenen Intervallen, zu-
néchst iiber dem linken, dann vechten Stirnhirn, und spiter an den beiden
Kleinhirnen Probepunction des Gehirns durch Dr, Pfeifer vorgenommen. Das
Resultat der histologischen Untersuchung des Punctionsmaterials blieb jedoch in
allen Fallen negativ, so dass also auch auf diesem Wege keine positiven Er-
gebnisse gefunden werden konnten.

Wihrend des mehrmonatlichen Verlaufes trat eine zeitlang deutliche
Tastldhmung in der linken oberen Extremitdt auf. Die Retropulsion war lange
Zeit wieder constant, die Sprache wies eine erhebliche Erschwerung des Wort-
findungsvermégens auf. Lingere Zeit hindurch wurden Klagen iiber Schmerzen
im Hinterhaupt und Nacken gefussert.

Bei der Untersuchung, Ende October 1905, konnte ich am Cranium eine
nennenswerthe Percussionsdifferenz nicht nachweisen.

Die Priifung der Schallleitung ergab keine Differenz zwischen rechts und
links, die als irgendwie namhaft zu bezeichnen war. lch konnte nur iiber der
rechten Stirngegend nahe dem Augenbrauenbogen ein Gebiet etwas schlechterer
Schallleitung finden, doch war die Differenz, wie schon erwahnt, so minimal,
dass ich das Krgebniss der Schallleitungspriifung als negativ bezeichnen
musste. Der Kopf war im ganzen lebhaft percussionsempfindlich. Weitere
Herdsymptome waren nicht aufzufinden.

Auf Grund dieses negativen Befundes hielt jch es fiir berechtigt, an der
Diagnose eines Tumors iiberhaupt, wenigstens eines solchen mit einseitiger
Localisation, zu zweifeln. Auch der Verlauf des klinischen Bildes entsprach
nicht geniigend dem eines Tumors.

Unter Durchfillen nebst Fieber, welches jedoch wieder vollstindig zuriick-
trat, verschlechterte sich das Allgemeinbefinden und schliesslich stellte sich
am 12. November der Exitus ein.

Zusammenfassung: Bei einem Manne, welcher nach Alkoholmiss-
brauch eine Reihe von Jahren hindurch an Krampfanfillen und Dimmer-
zustinden gelitten hatte, die nach der Anamnese als Erscheinungen von Epi-



970 Dr. Ed. Phleps,

lepsie gedeutet werden mussten, stellten sich nach einem vorhergegangenen
6jihrigen Intervall vollkommenen Wohlbefindens Symptome einer intracraniellen
mit Drucksteigerung einhergehenden Erkrankung ein. Der klinische Verlanf
war durch den Wechsel des Krankheitsbildes sehr auffillig. Es hestanden in-
tensive Kopfschmerzen, welche zeitweilig in der Hinterhauptsgegend localisirt
wurden, und mehrmals Erbrechen. Ausserdem ist als wichtigstes Symptom
ein intermitirend, in verschiedener Intensitit auftretender Korsalkow’scher
Symptomencomplex zu betonen. Die tbrigen Erscheinungen: Differenz der
Kniesehnenreflexe, Ataxie der Beine, Facialisparese, Tastparese der linken
oberen Extremitdt, sowie Sprachstirungen waren inconstant, konnten daher
nicht als eigentliche daunernde Herdsymptome angesprochen werden.

Die Priifung der physikalischen Verhaltnisse am Schidel, Percussion und
Auscultation des Stimmgabeltones fiel negativ aus.

Der Fall kam als klinisch ungentigend aufklirbar nur mit grossem
Zweifel fir die Diagnose eines Tumors zur Obduction. Bei der Obduction
fanden sich eine grossere Anzahl flottirender Cysticerken verschiedener Grésse
in der hinteren Schidelgrube und einige kleine Blasen davon am Kleinhirn
und Pons fixirt; ebenso waren im Spinalraum einige freie Cysticerken vorhan-
den. Im Uebrigen zeigte das Gehirn stirkere Hyperdmie und méssige Abplat-
tung der Windungen nebst geringer Tribung der Meningen. Sonst ist aus dem
Obductionsbefunde nichts bemerkenswerth.

Der klinische Verlauf ist nach dem Obductionsbefunde gentigend erklar-
bar. Vor allem ist auch der auffillige Wechsel der Erscheinungen bei dem
Vorhandensein flottirender Cysticerken zur Geniige verstindlich, und es bleibt
fir die Usherlegung an der Hand der klinischen Symptome nur noch der Vor-
wurf iibrig, dass bei dem wechselvollen Verlaufe des Krankheitsbildes das
Vorhandensein von ‘Cysticerken hitte mehr erwogen werden miissen.

Fall XVII.

Albert K., 39 Jahre, Maurer, anfgenommen 5. Mirz 1906 Nervenklinik
Halle.

Vor dem Beginne seiner gegenwirtigen Erkrankung soll Patient im
Wesentlichen stets gesund gewesen sein. Etwa eine Woche vor Weihnachten
des vergangenen Jahres wurde er wihrend der Arbeit plotzlich von heftigem
Schwindelgefiihl und allgemeinem Unwohlsein befallen; gleichzeitig stellten
sich intensive Kopfschmerzen ein. Letatere blieben in den niichsten 14 Tagen
stationsir und hielten den Kranken von der Arbeit ab. Irgend eine Lahmung,
Sprachstérung oder Brechreiz traten zuniichst nicht auf. In der zweiten Halfte
Januar verschlechterte sich sein Zustand nach vorausgegangener leichierer
Besserung wieder erheblich, die Kopfschmerzen sollen ausserordentlich beftig
gewesen sein, er habe sehr viel geschlafen und sei tagelang in benommenem
Zustande dagelegen. [Knde Januar stellte sich ein mehrstiindiger schwerer
Ohnmachtsanfall ohne Krimpfe ein. Kin gleicher Anfall wiederholte sich
einige Tage nachher wieder und im Anschlusse daran wurde bemerkt, dass die
rechte obere Extremitst gelahmt war. Nach einem weiteren Anfalle, der sehr
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bald darauf eintrat, wurde auch eine bedeutende Schwiche des rechten Beines
bemerkt., In spiterer Folge stelite sich unter andauernden heftigen Kopf-
schmerzen und zeitweiligem Brechreiz auch eine bedeutende Schwiche im
linken Bein ein, so dass er bei jedem Versuche, aufrecht zu stehen, vollkommen
zusammengeknickt sei.

Von Seite des psychischen Zustandes des Kranken wird von den Ange-
hoérigen berichtet, dass Patient in letzter Zeit wiederholt hallucinirt habe, er
habe fremde Personen im Zimmer gesehsw; ausserdem habe er angegeben, dass
die Kinrichtungsgegenstinde des Zimmers vollkommen tbereinandergestellt
seien, dass alles von unten nach oben gekehrt sei. Er habe die Wande schief
stehen gesehen. Seine Umgebung habe er verkannt, seine Wohnung fiir einen
Stall gehalten und dergleichen mehr. Die Sprache sei auffilliz langsam ge-
worden, und er habe wiederholt beim Sprechen die Worte nicht gefunden.

Ein Kopftrauma ist der gegenwirtigen Erkrankang nicht vorausgegangen,
fiir Lues finden sich keine anamnestischen Anhalispunkte,

Status: Patient ist ein grosser, im Ganzen kréftiger Mann, am kndcher-
nen Stiitzapparat ist nichts bemerkenswerth. An den Hautdecken fillt auf,
dass der ganze Rumpf und die obere Hilfte der Oberschenkel mit vereinzelten
bis zu bohnengrossen Kndichen bedeckt sind, die sich zum Theil hart anfiihlen,
zum Theil weich elastisch, besonders in ihrem mittleren Antheile. Die ober-
flichlichen Hautschichten sind dabei vollkommen normal. Das Aussehen dieser
Knétchen sprach fir multiple Hautfibrome, was auch durch die histologisehe
Untersuchung eines solchen Knstchens bestitigh wurde.

Der-Schadel ist leicht symmetrisch, die Gegend des linken Stirnbeines
ist in ihrem oberen Antheile deutlich abgeplattet, die Percussion des Schidels
ergiebt einen sonoreren Schall iiber der ganzen linken Schidelseite und zwar
besonders im vorderen Antheil in der Gegend, welche dem abgeplatteten Ge-
biete im Stirnbein und angrenzenden Scheitelbeine entspricht. Die Percussion
verursacht auf der ganzen linken Schidelseite deutliche Schmerzen.

Bei der Schallleitungspriifang findet man in einem Gebiete von etwa
Hiihnereigrosse in der linken Stirngegend nach riickwirts bis zur Central-
windung reichend, eine wesentliche Verschlechterung des Stimmgabeltones;
rings um diese Partie gleicht sich die Differenz vollkommen aus, doch tritt im
hinteren Schidelantheile, besonders tber der hinteren Gegend der Schlife-
schuppe, sowie des unteren Theils des Scheitelbeines und nach hinten unten
davon bis zum Warzenfortsatz und hinter demselben wieder eine erhebliche
Herabsetzung der Schallleitung fiir die linke Seite auf. Usber dem Os occipi-
tale ist eine Differenz nicht mehr vorhanden. Bei Position der Stimmgabel auf
die Eminentia ocecipitalis superior lassen sich diese Unterschiede nicht erkennen,
auch lings der Basis findet sich ebensowenig bei dieser, wie bei der ersten
Auscultation ein nennenswerther Unterschied.

Die Augenbewegungen sind frei, die rechte Pupille ist deutlich weiter als
die linke, die Accommodationsreaction sowie Lichtreaction ist rechterseils etwas
triger als links, der Cornealreflex ist vorhanden. Es besteht eine beiderseitige
Staunungspapille, links deutlicher als rechts.
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Das Geruchsvermdgen ist erhalten, Nasen- und Ohrkitzelreflexe sind deut-
lich, rechts nicht sicher auslgsbar.

Der rechte Facialis ist in seinen beiden unteren Aesten deutlich paretisch,
die Parese tritt bei mimischer Innervation stérker auf, als bei willkiirlicher;
der obere Facialisast ist von der Parese nur spurweise betroffen. Die Zunge
weicht beim Vorstrecken etwas nach rechis ab, der Rachenreflex ist auslésbar,

Das Horvermogen ist beiderseits intact.

Die rechte obere Extremitiit zeigt eine deutliche Parese und wird in der
fiir hemiplegische Lihmungen charakteristischen Stellung gehalten, Thre Be-
wegungen sind paretisch und atactisch. Der Tricepsreflex ist beiderseits, doch
mehr rechts, gesteigert. Der Periostreflex fehlt rechts.

Die Rumpfmuskulatur wird rechts weniger gut innervirt, als links. Die
Bauchhaut- und Periostreflexe sind links ausldsbar, rechts fehlen sie. Die
Kniesehnenreflexe sind beiderseits gesteigert, Patellarclonus ist angedeutet, der
Achillessehnenreflex rechts clonisch, ebenso besteht rechts Fussclonus. Das
rechte Bein zeigt eine schlaffe Lihmung; beim Erheben desselben tritt grobes
Schwanken auf. Der Muskeltonus ist in beiden Beinen, viel deutlicher jedoch
. rechterseits, herabgesetzt. Das Stehen geschieht auf breiter Basis unter
Schwanken; bei geschlossenen Augen fillt Patient nach riickwirts. Beim
Gehen triti die Hypotonie im vechten Bein durch Usberstrecken der Gelenke
bei Belastung sehr deutlich zu Tage, Die Hypotonie ist auch an der rechten
oberen Extremitiit sehr ausgesprochen. '

Die Sensibilitit ist am ganzen Korper intact, es besteht keine Tastlihmung,
auch apractische Stérungen fehlen.

Die Sprache ist auffillig langsam (Bradyphasie), ausserdem ist eine dent-
liche Erschwerung des Wortfindungsvermdgens zu constatiren.

Von Seite der inneren Organe ist nichts zu erwdhnen. Der Puls ist kein
ausgesprochener Druckpuls, zeigt mittlere Fillung und Spannung. Die Ge-
fisswandungen sind nicht rigid. Die Herzactionen sind rhythmisch und fiqual,
72—78 in der Minute.

Die Untersuchung des Urins fallt negativ aus.

Wihrend der nichsten Tage des Aufenthaltes auf der Klinik verschlech-
terte sich der Zustand des Patienten verhaltnissmissig rasch; unter besténdigen,
erheblichen Kopfschmerzen wurde die rechtsseitige Parese deutlicher, der
Oppenheim’sche und Striimpell’sche Reflex wurden rechterseits manifest,
der Fusssohlenreflex blieb normal.

Die allgemeinen Symptome: Kopfschmerzen, Brechreiz, Stauungspapille,
zeitweilig benommenes Sensorium sprachen fiir das Vorhandensein eines intra-
craniellen Tumors. Von Localzeichen waren vorhanden eine Parese des rechten
Facialis und eine ebensolche der rechten oberen, weniger der rechten unteren
Extremitit, der Rumpfmuskeln rechterseits und spiter auch der linken unteren
Extremitit; ausserdem bestand Bradyphasie und Brschwerung des Wort-
findungsvermbgens. Die Stauungspapille war linkerseits um 2 Dioptrien hoher
als rechts.

Da in der Anamnese angegeben war, dass sich in erster Linie die Lih-
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mung der rechten oberen Extremitat entwickelt hatte, und diese Parese auch
in der klinischen Beobachtung im Vordergrund stand, wurde der Sitz des
Tumors in der Gegend des Armcentrums der linken Hemisphire verlegt. Fiir
einen Sitz des Tumors in der Tiefe des Marklagers sprach das Fehlen aller
gorticalen Reizsymptome. Der Umstand, dass die Facialisparese bei mimischer
Innervation deutlicher hervortrat, als bei willkiirlicher, sowie dass die Mimik
im Allgemeinen eine sehr schlaffe war, konnte auf einen Druck des Tumors,
auf den Thalamus opticus, bezogen werden. Ein primérer Sitz in der moto-
rischen Region schien nach der Anamnese unwahrscheinlich. Von Seite des
Parietalhirns fehlten siimmtliche Symptome. Es wurde daher angenommen,
dass sich der Tumor voraussichtlich nicht nach riickwérts ausbreite, sondern
in der Tiefe vor den Ceniralwindungen liegen wiirde. Die leichten Sprach-
storungen konnten bei dieser Lage des Tumors als indirectes Symptom oder
Nachbarschaftssymptome aufgefasst werden. Fiir diesen Sitz des Tumors wurde
auch der Befund, welcher mitielst Percussion und Auscultation des Schidels
gefunden wurde, gedeutet. Es fand sich in einem Gebiete, welches mit dem
angenommenen Sitze des Tumors vollstindig iibereinstimmte, ein sonorer Per-
cussionsschall und eine Abschwichung des Stimmgabeltones. Dabei wurde
die Verkiirzung der Schallleitung iber der linken unteren, hinteren Schédel-
gegend vernachlissigt.

Fir die Art des Tumors kam von Anfang an in Erwigung, dass in der
Haut des Kérpers sehr reichliche Neurofibrome vorhanden waren, und es war
deshalb schon aus diesem Grunde naheliegend, anzunehmen, dass auch der
Hirntumor aus artverwandtem Gewebe bestehe, also ein Gliom sei.

Zu diagnostischen Zwecken wuarde nun von Dr. Pfeifer mehrmals eine
Probepunction in der fraglichen Gegend vorgenommen und bei einer derselben,
wo in der Gegend des Facialiscentrums eingegangen wurde, aspirirte man aus
der Tiefe von 4 em Hirntiefe ein Gewebsstickehen, welches bei der histo-
logischen Untersuchung und Farbung nach der Mallory’schen Methode als
Gliommasse angesprochen werden musste. Eine spiitere Bohrung im vorderen
Antheil des Schléfelappens ergab reighliche Fettkornchenzellen und Fetttropf-
chen im frischen Priparate und es wurde nach diesem Resultate eine Hr-
weichungszone des fraglichen Tumors in diesem Gebiet angenommen,

Das Vorhandensein eines Glioms in der Tiefe des Marklagers der linken
Hemisphire war also durch Pfeifer’s Punction einwandfrei nachgewiesen,
und es. wurde angenommen, dass der Tumor in der vorderen Hilfte der
Hemisphare sitze (eine Annahme, die sich bei der Obduction als irrthiimlich
erwies).

Fiir eine operative Entfernung des Tumors schien bei dem tiefen Sitz
der Geschwulst keine Indication vorhanden.

Aus dem weiteren Verlaufe ist zu erwidhnen, dass die Parese der rechten
oberen Extremitit sich bald erheblich steigerte; ausserdem entwickelte sich
eine Ptosis am rechten Auge. Die Klopfempfindlichkeit des Schidels' war
immer vorwiegend in der Gegend der linken Stirne deutlich, In der spiteren
Zeit entwickelte sich eine Contractur im linken Orbicularis orbitae. Die Sprach-
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storung wurde in demselben Sinne wie friiher deutlicher, das Benennen von
Gegenstanden von allen Sinnesgebieten aus war erheblich geschddigt, dagegen
bestand keine Asymbolie und keine Stérung des Sprachverstindnisses. Die
‘Lihmung der rechten oberen Extremitit blieb eine vollkommen schlaffe und
hochgradiger als die der unteren.

Am Trommelfell wurde nichts Krankhaftes gefunden. Der Allgemeinzu-
stand verschlimmerte sich verhélinissméssig rasch und Patient starb unter
stets zunehmender Somnolenz am 14. April 1906.

Bei der Obduction wurde folgender Befund erhoben: Cranjum im linken
vorderen Schiidelantheil missig abgeplattet in einem Gebiete von etwa
Hithnereigrosse. "Die Dura nirgends mit dem kndchernen Schiadeldache auf-
fillig verwachsen, stirker gespannt, glatt, glinzend. Die Windungen der
linken Hemisphire stérker abgeplattet, die Sulci verstrichen. Bei einem
Schnitte durch die vorderen Centralwindungen ist die Marksubstanz in der
Tiefe deutlich gelb verfirbt, ebenso in der Spitze des Schléfelappens. Bei
weiter nach hinten angelegten Frontalschnitten findet sich ein ca. hithnerei-
grosser Tumeor weicher Consistenz, der vorwiegend im unteren und hinteren
Abschnitt des Schldfelappens localisirt ist, nach vorne bis zu einer Ebene
reicht, welche durch die Praecentralfurche in frontaler Richtung gelegt wird,
nach hinten bis zum Oeccipitallappen. Die histologische Untersuchung ergab
den unzweifelhaften Befund eines polymorphen Glioms.

Die Localisation des Tumors auf Grund der klinischen Untersuchung in
‘das Marklager der linken Hemisphire wurde also bei der Obduction bestitigt,
aber die genauere Localisation stimmte nicht. Bs war angenommen worden,
dass der Tumor im Wesentlichen vor der motorischen Region sitze; die Griinde
dafiir wurden weiter oben angefiihrt. Ausser den Hirnsymptomen war fiir die
Localisation auch die Verkiirzung der Schallleitung iber einem Gebiete maass-
gebend, welches mit dem muthmaasslichen Sitze des Tumors gut tberein-
stimmte. Dabei wurde die gleichzeitige Tmpression des Knochens an der frag-
lichen Stelle nicht in Betracht gezogen. Ich wusste damals noch nicht, dass der
Stimmgabelton iiber einfachen Tmpressionen abgeschwicht werden kann und
fiihrte die Abschwichung auf intracranielle Verinderungen zuriick. Ausserdem
machte ich einen zweiten Fehler, indem ich ein weiteres Gebiet von Schall-
leitungsverkiirzung unberiicksichtigt liess, dass seiner Ausbreitung nach, wie
bei der Obduction erkannt wurde, genau dem Sitze des Tumors enisprach.
Wenn ich die Schallverkiirzung im vorderen Schidelabschnitte auf die Im-
pression zurlickgefiihrt hatte, so wire mir nothgedrungen bei unvoreinge-
nommener Beurtheilung der Verhiltnisse die zweite Stelle der Schallverkiirzung
mehr aufgefallen, und es hiitte der Sitz des Tumors im Gebiete dieser Schall-
dampfung ertrtert werden miissen, Bei einer Probepunction iiber dieser Stelle
hitte man sicher Tumormaterial bekommen und somit wire der Sitz des Tumors
in jeder Richtung einwandsfrei bestimmt worden.

Zusammenfassung: Beginn der Erkrankung etwa 3 Monate vor der
Aufnahme bei einem sonst gesunden Manne mit einem Anfall von Schwindel
und allgemeinem Unwohlsein, lingerdauernde Kopfschmerzen. Nach mehreren
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Wochen ein Ohnmachtsanfall, der bald von weiteren solchen gefolgt war;
gleichzeitig mit den Anfillen entwickelte sich eine hochgradige Parese der
rechten oberen, dann der rechten unteren Extremitit, intensive Kopfschmerzen
und zeitweilig Erbrechen. Klinisch: Stauungspapille links ~> rechts, Facialis-
parese rechts, mimisch > willkiirlich; schlaffe Lihmung der rechten oberen,
weniger der rechten unteren Extremitit. Rumpfmuskelparese rechts. Keine
Sensibilitidtsstorungen., Keine Reizsymptome. Bradyphasie. Die Haut ist be~
deckt von reichlichen Neuvofibromen. Flache Impression des Craniums in der
linken Stirngegend, Percussionston dariiber sonorer. Schallleitung iber der-
selben Stelle schlechter; ebenso in der Gegend des Zusammentrittes von
Os temp. pariet, und oceipit., sowie unterhalb dieser Stelle. Diagnose: Tumor
(Gliom) in der Tiefe des Marklagers hinten zwischen der Gegend der Central-
windung und Ocsipitallappen im unteren Gebiete des Marklagers. Die zweite
Schalldampfangszone stimmte mit dem Sitze des Tumors tberein und darf
wohl auf denselben bezogen werden, Klinisch hatte die Schallddmpfung einer
flachen Impression des Craninm irre gefiihrt und den Tumor vor die Central-
windungen localisiren lassen.

Fall XVIIIL.

Else K., 19.Jahre, Schneiderin; aufgenommen 14. Februar 1906, Nerven-
klinik Halle.

Anamnese: Eine erbliche Belastung ist nicht nachweisbar. In der
Kindheit soll Patientin mehrmal Lungenentziindungen durchgemacht haben,
im 12, Lebensjahre eine Blinddarmentziindung. Mit 14 Jahren soll sie an
Gelenkrheumatismus erkrankt sein, der angeblich zu keinen dauernden Folge-
krankheiten gefihrt hat. Im 15. Lebensjahre sollen Krampfanfille mit Bewusst-
seinsverlust und Zungenbiss aufgefreten sein, in der ersten Zeit mit einem
Intervall von etwa 4 Wochen, spiiter hiufiger und schliesslich lingere Zeit
hindurch jeden zweiten Tag. Seit 2 Jahren haben diese Anfille wieder voll-
kommen sistiri. Ueber den genaueren Verlauf derselben ist nichts zu erfahren.
Patientin wurde im 14. Jahr menstruirt, die Menses kehrten bis zur Gegenwart
regelméssig mit mehr oder weniger Beschwerden wieder. In ihrem Benehmen
soll sie stets eine erhohte Reizbarkeit gezeigt haben.

Vor einem halben Jahre stellte sich zum ersten Male anfallsweise ein
Zustand von Schwiiche der ganzen linken Kérperseite ein, begleitet von Gefiihl-
losigkeit derselben, die sich auch auf der linken Zungenhilite bemerkbar
machte. Derartige Anfélle wiederholten sich seither bis zur Gegenwart in ver-
schiedenen Intervallen, hatten meist die Dauer von etwa 5 Minuten und sollen
nieht von gréberen Krémpfen begleitel gewesen sein. Seit 1/, Jahr bemerkte
Patientin eine Abnahme ihres Sehvermdgens, bei feineren Arbeiten sehe sie
plotzlich garnichts und nach kurzer Zeit kehre dann das Sehvermdgen wieder.
Anfallsweise soll Schwindel auftreten und Kopfschmerzen in der Dauer von
etwa 1/, Stunde, die verschieden localisirt werden, theils auf dem Scheitel,
dann wieder in der Hinterhauptgegend wund in der Stirne. Kinige Male soll
wihrend solcher Schwindelanfille und Kopfschmerzen auch Erbrechen aufge-
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treten sein. Als Patientin vor 4 Wochen wegen ihrer Sehschwiche die hiesige
Augenklinik aufsuchte, wurde dort eine beiderseitige Stauungspapille constatirt.
Bei dem Eintritt in die Nervenklinik stellte sich nach dem Berichte der Um-
gebung ein Anfall von klonischen Zuckungen im linken Arm und weniger im
linken Bein ein, der dann auf das rechte Bein und den rechien Arm in ge-
ringerem Maasse {ibergegriffen haben soll. Die Zuckungen sollen nicht heftig
gewesen sein und mit kurzen Unterbrechungen ca. 4 Minuten gedauert haben.
Patientin gab an, dass sie dabei heftige Kopfschmerzen empfand, doch keine
Paraesthesien, kein Schwindelgefiihl, znm Erbrechen kam es auch nicht.
Spater wurde in Erfahrung gebracht; dass Patientin vor 4 Monaten Bandwurm-
glieder im Stuhl bemerkte, bei einer entsprechenden Kur soll der Kopf mit ah-
gegangen sein.

Status: Kriftiges grosses Madchen, gut entwickelte Muskulatur und
Fettpolster. An der Haut und am Skeleite, sowie an den oberflichlich tast-
baren Driisen kein pathologischer Befund, keine Temperatursteigerung.

Der Kopf ist symmetrisch; es findet sich in der Medianlinie, in der
Gegend der Coronarnaht nur wenig nach riickwérts davon reichend, eine ziem-
lich umschriebene druckempfindliche Stelle; sonst ist der Schidel nirgends
druck- oder percussionsempfindlich, der Percussionston ist iiber der rechten
Schadelseite missig gedimpft.

Greruchsstorungen fehlen. .

Der Conjunctivalreflex ist links nicht auslosbar, der Cornealreflex gleich-
falls herabgesetzt, rechts sind beide prompt. Bei extremen seitlichen Blick-
bewegungen tritt sowohl rechts als links, links vielleicht etwas mehr, ein
leichter Nystagmus auf. Die Endstellung wird linkerseits nicht vollkommen
erreicht, Doppelbilder sind nicht nachweisbar. Das Gesichtsfeld ist beiderseits
villig frei. Die Pupillen mittelweit, gleich, zeigen zunfichst ausgiebige Re-
action auf Lichteinfall, und dann folgt abwechselndes Verengen und Erweitern
der Pupille. Bei Accommodation und Convergenz vollkommen prompte Reaction.
An beiden Augen besteht eine deutliche Stauungspapille mit geringeren
Blutungen; dasSehvermdgen ist betriichtlich herabgesetzt, rechts mehr als links.

Der Trigeminus ist im Austrittspunkte des 1. Astes linkerseits druck-
empfindlich, sonst beiderseits sensibel und motorisch intact.

Im Facialis findet sich im ersten Aste links eine spurweise schwéchere
Innervation, der Augenschluss ist links deutlich schwicher als rechts, in den
beiden unteren Aesten ist eher rechts eine spurweise Parese im Vergleich zum
linken vorhanden. : :

Das Horvermogen ist beiderseits normal, das Trommelfell ebenso.

Die Zunge wird gerade vorgestreckt, zittert ein wenig, die Uvula weicht
etwas nach rechts ab; der Gaumensegelreflex ist beiderseits gleich, auch der
Rachenreflex deutlich, '

Im Kopfbereiche besteht nirgends eine Herabsetzung der Sensibilitdt
und keine weitere Druckschmerzhaftiglkeit, bis auf den linken Nervus occipi-
talis major.

Die oberen Extremititen weisen einen deutlichen Tremor auf, rechterseits
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vielleicht etwas deutlicher als links; der Hindedruck ist beiderseits kriftig.
Eine grébere Storung im Bewegungsablauf - besteht mnicht; die Sehnen- wnd
Periostreflexe sind linkerseits eine Spur lebhafter als rechts. Eine Stérung der
Sensibilitdt ist zunéchst nicht nachweisbar, und zwar sowohl beziiglich der
oberflichlichen als der tiefen; es besteht keine Ataxie,

Auch an den unteren Extremititen geschehen die Bewegungen vollkom-
men normal, kein deutlicher Tremor, keine Ataxje. Achillessehnen- und Patel-
larreflexe sind beiderseits gleich, nur etwas lebhafter. Der Muskeltonus ist
sowobl an den oberen als an den unteren Extremitiiten nicht nennenswerth ge-
steigert. Bel Passivbewegungen an den unteren Exiremitéiten ist vielleicht ein
minimaler initialer Widerstand vorhanden. Auch an den unteren Extremititen
fehlen Sensibilititsstérungen. Romberg negativ. Fusssohlenreflex normal.
Kein Oppenheim’scher, kein Striimpell’scher Reflex.

Die Untersuchung der Lungen, sowie des Abdomens bleibt ohne patholo-
gischen Befund.

Die Herzdimpfung ist etwas nach links hin verbreitert, der erste Herzton
an der Spitze dumpf, doch begrenzt, der zweite Pulmonalton stirker klappend,
sonst keine Anbaltspunlite fiir eine Stérung in der Schliessfabigkeit der Klap-
pen. Der Puls ist kriftig, regelmiissig, voll, nicht auffillig celer, 72,

Am Stamme findet sich noch eine linksseitige Druckschmerzhaftigkeit der
Mamma, derPlexus cervicalis ist links deutlich, rechts nur wenig druckempfind-
lich, die linke Ovarialgegend ist leicht druckschmerzhaft, ebenso der linke
Nervus eruralis dicht unter dem Pounpart’schen Bande.

Die Bauchreflexe links >> rechts.

Im Harne war nichts Pathologisches nachweisbar.

Wihrend des Aufenthaltes der Patientin auf der Klinik stellten sich zu-
néchst wiederholt anfallsweise auftretende Kepfschmerzen und Doppelisehen
ein; auch klagte sie immer dariiber, dass ihr plétzlich vollkommen dunkel vor
den Augen werde, 3 Tage nach ihrer Aufnahme stellte sich abermals ein An-
fall von grobem Zittern und Schiitteln der linken Korperseite mit vorwiegender
Betheiligung des linken Armes ein. Bald nach dem Beginne verbreitete sich
die krampfhafte Bewegungsunruhe auch auf die rechte Korperseite, zuerst das
rechte Bein, dann die rechte obere Extremitét betreffend. Nach dem Anfalle,
der etwa 1/, Stunde dauerte, stellte sich eine mehrere Stunden lang danernde
Uebelkeit mit Brechreiz und Kopfschmerzen ein, das Bewusstsein war wahrend
des Anfalles erhalten, Patientin konnte auch auf Aufforderung unter Schwie-
rigkeiten einzelne Bewegungen ausfiihren.

In der spiteren Zeit entwickelte sich zunichst nur spurweise, spiter
immer deutlicher werdend, eine Herabsetzung der Tastempfindungen an der
linken Hand, auch wurdsn passive Stellungen der linken Hand durch die rechte
schlechter nachgeahmt als umgekehrt. Diese Storungen waren anfangs nur an
der oberen Extremitit, spiter auch an der unteren nachweisbar. Die friiher
beschriebene ‘Druckschmerzhaftigkeit in der Medianlinie des Schidels blieb
nicht constant. Es kehrten in griosseren Intervallen Anfille von Pariisthesien
an der linken Korperseite (Gefiihl von Wirme und Taubsein), sowie anderer-
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seits von leichten Krampfanfillen, die @hnlich verliefen, wie die friiher be-
schriebenen. Bei einem derselben wurde vor dem Auftreten des Zitterns und
der krampfhaften Spannungen der Extremitéiten eine Kopfbewegung nach links
und bald darauf nach rechts in tonisch krampthafter Art beobachtet, dazu kamen
Kaubewegungen und Zghneknirschen. Die unteren Extremititen betheiligten
sich an den tonischen Krimpfen und den raschen clonischen Zuckungen be-
deutend weniger, wihrend Nacken- und Rumpfmuskeln auch davon ergriffen
waren. '

Bei einer genauen Prifung der Schallleitungsverhiltnisse des Schéadels
ergab sich, dass der Percussionsschall an der rechien unteren Schidelseite in
der Gegend iiber dem Fusseren Gehbrgang sowie Gber dem Ansatze des Joch-
bogens kiirzer war als links, Der fortgeleitete Stimmgabelton war bei Pos. I
gleichfalls in demselben Gebiete kiirzer, die deutlichste Verkiirzung fand sich
etwas oberhalb des Jochbogenansatzes und etwas nach hinten davon, etwa dem
oberen Qhrrande entsprechend. Von dieser Stelle aus wurde die Differenz nach
allen Seiten hin geringer, und zwar nahm sie nach oben und hinten zu rasch
ab, wihrend sie nach vorne iiber dem ganzenJochbogen, iiber der Fossa canina
und am Schadel selbst, an der unteren lateralen Seite bis zur Stirne hin nach-
weisbar war. Der Unterschied war kein sehr grosser, doeh gquantitativ so,
dass er nicht {ibergangen werden konnte. Die Percussion des Kopfes war
nirgends schmerzhaft.

Bei einer Probepunction von Herrn Dr. Pfeiffer, die zu diagnostischen
Zwecken in der rechien Parietalregion gemacht wurde, entleerie sich eine bern-
steingelbe Fliissigkeit. Aus dem Punctionsmaterial, welches aus einer Bohr-
stelle iiber dem Schlafelappen gewonnen wurde, aspirirte man ein Gewebs-
stiickchen, das sich bei der histologischen Untersuchung als normale Hirn-
substanz erwies.

Bei spateren Controllbohrungen, die zur Erlangung von Ventrikelfliissig-
keit gemacht wurden, konnte aus dem rechten Seitenventrikel keine Flussigheit
aspirirt werden, und es wurde angenommen, dass derselbe in Folge starker
Compression keine Cerebrospinalfliissigkeit enthalte, wihrend sich aus dem lin-
ken Seitenventrikel vollkommen klare Cerebrospinalfliissigkeit entnehmen liess.

Im Vordergrunde des Krankheitsbildes bliehen wihrend des weiteren Ver-
laufes meist anfallsweise auftretende, heftigste Kopfschmerzen von verschiedener
Localisation, nur ausnahmweise in der rechien Parietalgegend localisirt, fort-
schreitende Abnahme des Sehvermdgens unter beginnender Atrophie der Papilla
nervi optici, rechts mehr als links. Die Lagegefiihisstorung und Tastparese, so-
wie eine Herabsetzung des Localisationsvermdgens der linken Kérperseite blieb
immer in méissigen Grenzen. Voriibergehend kam es zu einer leichten Schwellung
der Augenlider, die eine leichte Ptosis vortduschte. Von Seiten der Augen-
muskeln wechselten die Symptome ebenfalls; die anfinglich beschriebene
leichte beiderseitige Abducensparese schwand zeitweise vollkommen, dafiir trat
eine rechisseitige Internusparese auf und eine deutliche rechtsseitige Ptosis,
doch blisben diese Erscheinungen nicht constant. Bei der Wiederkehr von
Krampfanfillen wurde wiederholt der Veilauf beobachtet, dass die Anfille mit
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einer Kopf- und Blickwendung nach links, mit Zuckungen im linken Facialis
einsetzten, und sich dann in der frither beschriebenen Weise in dem tibrigen
Korpergebiet verbreiteten.

Das Sehvermogen hatle sich nach zweimonatlichem Aufenthalte hoch-
gradig verschlechiert. Am rechten Auge nahm Patientin Lichtreiz tdberhaupt
nicht mehr wahr und linkerseits engte sich das Gesichtsfeld auch betrichlich
unter gleichzeitiger schwerer Einbusse des Sehvermdgens ein, Voriibergehend
bestand am linken Auge linksseitige Hemianopsie.

Das Geruchsvermogen verschlechterte sich rechterseits, so dass bei wie-
derholten Untersuchungen immer wieder eine deutliche Herabsetzung constatirt
werden konnte.

Aus dem Status ist noch zu erwihnen, dass im Stuhlgange Ténienglieder
gefunden wurden, und dass hei entsprechender Medication, die mehrfach wie-
derholt wurde, der Abgang eines Ténienkopfes nicht gefunden werden konnte.

Aus den constanten Symptomen von Tastparese, Parese des Lagegefiihls
linkerseits, anfallsweise auftretenden Paridsthesien und Krémpfen mit Jackson-
typus wurde ein Herd in der Gegend des rechten Parietalhirns angenommen.
Die iibrigen Symptome, Parese im linken oberen Facialis, beiderseitige Ab-
ducensparese, rechtsseitige Oculomotoriusparese, voriibergehend aueh links-
seitige Ptosis, und eine Reihe anderer fliichtiger Erscheinungen konnten mit
dem Sitze des Herdes nicht in directe Verbindung gebracht werden. Die all-
gemeinen Symptome von Kopfschmerz, Schwindel, Stauungspapille, waren die
untriiglichen Zeichen des raumbeengenden Processes im Cranium. Was nun
die Art der Erkrankung anlangt, legte das Vorhandensein eines Bandwurms
im Verdauungstract den Verdacht auf Cysticerken nahe. Das Ergebniss von
Pfeifer’s Punction war das Vorhandensein eines grisseren cystischen Raumes
in der rechten Parietalgegend, die Cystenflissigkeit sprach eher fiir eine tumo-
rose Cyste, als fiir den Inhalt einer Cysticerkenblase. Ausserdem war bei der
Hirnpunction aus dem rechien Seitenventrikel keine Flissigkeit zu gewinnen,
was dahin gedeutet wurde, dass derselbe comprimirt war.

Bei der Schallleitungspriifung fand sich eine Verkiirzung derselben unter-
halb der Gegend, welche nach den iibrigen klinischen Symptomen und vor
allem nach dem einwandfreien Punctionsergebniss als der Sitz des Herdes
gelten musste, sowie nach vorne von diesem Gebiete. Die Aufklirung dieses
Befundes soll spéter gegeben werden.

Am 10. April wurde Pafientin zur Vornahme einer Operation auf die
chirurgische Klinik tiberfiihrt und am 12. April fithrte Prof,v. Bramann die Ope-
ration aus. Es wurde in der Parietalregion ein breiter Weichdecken- und
Knochenlappen gebildet; nach dem Erdfinen des Craniums lag die sehr prall
gespannte, theilweise etwas andmische Dura vor. Nach Froffnung der Dura
quoll deutliche hyperimische Hirnsubstanz vor, welche normale Pulsation
zeigte. Eine Resistenz war nicht zu tasten. Bei der Punction der Hirnsubstanz
wurde zunichst dieselbe bernsteingelbe Fliissigheit und spidter mehr blutig
tingirte aspirirt wie friilher bei den percutanen Punctionen. Nach einem Ein-
schnitt présentirte sich eine grosse Hohle, die zum Theil nech mit Flissigkeit
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gefillt war; die Hohle hatte eine Tiefe von 8 cm und reichte weit nach vorne,
sodass der ganze Finger des Operateurs in den Cystenraum hineingefiihrt
wurde, ehe er nach vorne und innen vorgehend die gegeniiberliegende Cysten-
wand erreichen konnte. Die obere Decke der Cystenwandung bestand nur-aus
einer sehr diinnen Schicht von Hirnsubstanz, sodass gegen die Medianlinie hin
die Pacchionischen Granulationen zu tasten waren. Die dusserst diinne Wand
der Cyste wurde nach Moglichkeit entfernt und der Cystenraum nach Be-
endigung der Operation tamponirt. Die Operationswunde kam erst beim ersten
Verbandwechsel zu dauerndem Verschluss. Sidmmtliche Ausfalls- und Reiz-
symptome, welche von Seiten des Herdes bestanden, bildeten sich in der
spiteren Zeit allmdhlich nahezu vollkommen zuriick, so- dass Patientin nach
Verheilung der Operationswunde, was ihre Herdkrankheit anlangt, zunsichst als
geheilt betrachtet werden muss.

Das Sehvermdgen besserte sich in Folge der weitvorgeschrittenen Atrophie
des Opticus nur in geringerem Maasse.

Die histologische Untersuchung des bei der Operation entfernien Materials
ergab nichts fiir eine bestimmte pathologische Verainderung Charakteristisches,
nur an einem ganz kleinen Stiickchen fand sich eine tumorverdichtige Stelle,
doch konnte bei der sehr kleinen Menge des Materials eine Entscheidung nicht
getroffen werden und das Schlussergebniss der histologischen Untersuchung
muss als ein unbestimmtes, fiir eine Geschwulst keinen sicheren Nachweis
lieferndes aufgefasst werden. Fiir eine Cysticerkenwand fand sich bei der
histologischen Untersuchung gewiss nichts Charakteristisches.

Nach dem Befunde bei der Operation glaube ich die Veriinderung der
Schallleitung am Schidel folgendermaassen erkliren zu miissen: die Schall-
démpfung an der unteren rechten Schlifeseite und nach vorne zu bis zur
Stirne ist zurfickzufithren auf die Compression des Seitenventrikels und des
Unterhornes. Diese Compression wuarde nicht nur durch die Lage der ausge-
dehnten Cyste als wahrscheinlich erschlossen, sondern durch die Ventrikel-
punction constatirt. Wéahrend linkerseits sich sofort unter stirkerem Druek
reichlich Ventrikelfliissigkeit entleerte, konnte rechts trotz wiederholter Aspi-
rationsversuche in verschiedenen Tiefen keine Fliissigkeit gewonnen werden.
Die schallddmpfende Wirkung der rvelativen Ventrikelverengerung steht in
diesem Falle nicht vereinzelt da. In dem Falle No. 19 fand sich auch iber
dem engeren Ventrikel eine Herabsetzung der Tonstirke; iberdies ist aus den
Erfahrungen der Schidelpercussion bekannt, dass iiber den erweiterten Seiten-
ventrikeln der Percussionsschall sonorexr und umgekehrt gedimpft klingt
(Macewen, Die infectids eitrigen Erkrankungen des Gehirns und Riicken-
marks), Der Percussionston war auch hier in demselben Gebiete, wo die
Schallleitung verkiirzt war, geddmpft, and ich glaube, mit voller Berechtigung
auch diese Dimpfong auf die Ventrikelcompression zuriickfiihren zu miissen.
Von Seite der grossen stark gespannten Cyste wurde eine Aenderung der
Schallleitungsfahigkeit nicht hervorgerufen. Es ist dies ein interessanter und
lehrreicher Befund fiir kiinftige Untersuchungen &hnlicher Félle. Erwihnt
muss dazu noch werden, dass das Cranium iiber dem Herde nicht verdiinnt
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war und dass die Dura weder mit dem Gehirne, moch mit dem kndchernen
Schideldache verwachsen war. Ich halte es nicht fiir berechtigt, ans diesem
einen Falle von Cysie des Gehirns eine Regel fiir die Verinderung der Schall-
leitungsverhaltnisse durch Cysten im Gehirne abzuleiten, weil dieselben je
nach ibrer Lage, threm Fiillungszustand, und damit ihrer Spanpung, sowie
durch ihr verschiedenes Verhalten zur Umgebung (Verwachsungen mit den
Hirnhduten, ev. Usuren des Knochens etc.) za verschiedenen Resultaten fithren
konnen. Soviel ldsst sich aber doch sagen, dass das Vorhandensein von
Fliissigkeit in einem abgegrenzten Raume im Gehirne an sich nicht zu einer
Démpfung oder einer wesentlichen Verbesserung der Schallleitung fiihrt, Was
im gegebenen Falle gefunden wurde, waren Erscheinungen, die nur indirecter
Art auf die Cyste zuriickzufithren sind: Compression der Seitenventrikel.

Zusammenfassung. Anamnese: Epileptiforme Krampfanfille vom
15. bis zum 17. Lebensjahre; 2 Jahre spiter nach vollkommenem Wohlbefinden
anfallsweise auftretende Paristhesien der linken Korperseite und spiiter Krampf-
anfille mit besonderer Bevorzugung der linken Seite, gewthnlich ohne Be-
wusstseinsverlust; Kopfschmerzen, Abnahme des Sehvermdgens, Schwindel-
anfille und zeitweiliges Erbrechen.

Status: Stauungspapille, Tastparese und Lagegefithlsstérung der linken
oberen, weniger der unteren Extremitéit. Bestitigung der epileptischen Anfille
nach Jacksontypus, die gleichfalls mit sinem Herde im rechten Parietalhirn in
Einklang standen. Schwankende Ausfallssymptome von Seiten der Faciales,
Abducentes und Oculomotorii, sowie des rechten Olfactorius, Ténie im Darm.
Percussionston in einem Gebiete unterhalb des muthmaasslichen Sitzes des
Herdes und nach vorne davon gedimpft, Die Schallleitung tiber demselben
Gebiete verkiirzt. Diagnose: Tumor oder Cysticercus in der rechten Parietal-
gegend. Bei der Punction und Operation umfangreiche Cyste nicht sicher
bestimmbarer Herkunft an der klinisch erschlossenen Stelle. Heilung nach
Operation mit zuriickbleibender schwerer Sehstérung in Folge Atrophie nach

Stauungspapille. Die Schallddmpfung erkldrte sich durch Compression des
Seitenventrikels.

Fall X1TX.

Albert A., 37 Jahre, Metsger, aufgenommen 20. Januar 1906, Nerven-
klinik Halle.

Anamnese: Im Alter von 18 Jahren sollen bei dem friiher gesunden
Manne Krampfanfille aufgetreten sein, welche von Bewusstlosigheit begleitet
waren und bei denen sich Patient wiederholt Zungenbisse zugezogen haben
soll. Genaueres iiber die Art dieser Anfille war nicht zu erfahren. Dem Auf-
treten derselben soll kein Trauma, keine Infectionskrankheit etc. vorausgegangen
sein. Vor 9 Jahren soll der letzte Anfall stattgefunden haben. In der spiteren
Zeit habe er sich bis zum Beginne seiner gegenwirtigen Erkrankung voll-
kommen wohl gefiihlt.

Im Juli des vergangenen Jahres sei er beim Abtragen einer Mauer mit
¢inem grosseren Mauerstiicke gestiirzt und habe dabei eine Verletzung an der
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Nasenwurzel erlitten. Die Beschwerden seien anfinglich nicht sebr erheblich
gewesen; er habe zwar heftiges Nasenbluten bekommen und musste zunfchst
die Arbeit einstellen, konnte derselben jedoch tags darauf wieder nachgehen,
Fiwa 3 Wochen nach diesem Schlage sollen sich heftigere. Schmerzen conti-
nuirlicher Art in der Stirngegend eingestellt haben, die dann spiter wieder
vollkommen zuriicktraten. Seit dem Herbst des vergangenen Jahres stellten
sich nun wieder anfallsweise Schwindelanfille von kiirzerer Dauer ein, Anfangs
seltener, spiter mehrmals téglich; ohnméachtig soll er dabei micht geworden
sein, er habe nur ein grosses allgemeines Schwichegefiihl empfunden, sodass
er sich niedersetzen musste, um nicht zu Boden zu fallen. Das Herannahen
der Anfille habe er in Form eines unbestimmisn Gefiihls wahrgenommen, als
ob vom Rumpfe zum Kopfe etwas Warmes aufsteige. Er verspire bei den
Schwindelanféllen am ganzen Korper ein grobes Zittern, das auch fiir die Um-
gebung sichtbar sein soll. 3 Wochen vor seiner Aufnabme bemerkie er eine
Abnabme des Sehvermogens und zwar rechterseits mehr als links. Diese Ab-
nahme des Sehvermdgens und die Haufigheit der Anfille zwangen ihn, seine
Arbeit einzustellen. FEine Abnahme des Gehors habe er nicht bemerkt; ebenso
soll das Geruchsvermtgen unverdndert gewesen sein.

Alkoholmissbrauch wird in Abrede gestellt; es finden sich keine Anhalts-
punkte fir eine luetische Infection, hereditére Belastung fehlt.

Status: Der Untersuchte ist gut gen#hrt, mittelgross, an der Haut und
an den sichtbaren Schleimhiuten sowie am Skelette ist nichts Auffdlliges zu
bemerken.

An der Nasenwurzel findet sich eine fiber den Nasenricken ziehende
Hantnarbe, die auf der Unterlage verschieblich ist. Sie riihrt nach der Angabe
des Kranken von der in der Anamnese erwihnten Verletzung im Juli des ver-
gangenen Jahres her.

Das Cranium ist symmetfrisch, auf Percussion nicht schmerzhaft, der
Percussionsschall ist etwas different und zwar rechterseits kiirzer als links, am
deutlichsten in der Stirngegend.

Bei Auscultation der Stimmgabel findet man in Pos. I eine Herabsetzung
der Schallintensitit geringen Grades {iber der rechien Stirngegend und zwar
in ihrem vorderen Antheil. Auf der lateralen Seite derselben, im vorderen
Antheile der Schlifegegend sowie dber dem Jochbogen ist das Verhalten um-
gelkehrt, rechts lauter als links. Bei Stellung der Stimmgabel auf die Kmi-
nentia occipitalis superior findet sich keine erhebliche Differenz.

Augenbefund: Das rechte Auge steht beim geraden Bliek nach vorne
etwas nach innen, beim Blick nach rechts bleibt es eine Spur zuriick. Die
rochte Pupille ist etwas weiter als die linke, bei directer Belichtung findet
keine Reaction statt, doch consensuelle deutlich. Die linke Pupille reagirt auf
Licht sowohl direct als consensuell. Die Convergenzreaction ist beiderseits
erhalten. Das Sehvermdgen ist rechterseits auch fiir Unterscheidung von Licht
und Dunkel geschwunden, links erfolgt Fingerzihlen bis auf eine Entfernung
von 3 m, Lesen nur unter Schwierigkeiten. Der Augenhintergrund zeigt eine
beiderseitige Stanungspapille mit Uebergang in Atrophie, rechts etwa 31/,
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links 2%/, Dioptrien Niveaudifferenz gegeniiber dem Fundus, Patient ist leicht
hypermetrop. Die linke Lidspalte ist etwas enger, es besteht kein Nystagmus,
das Gesichtsfeld ist am sehenden Auge nach der temporalen Seite betrichtlich
eingeengt; auch die Lichtreaction ist an diesem Auge von der temporalen
Seite her weniger gut als von der nasalen.

Das Geruchsvermigen fehlt bei den gebrauchlichen Geruchsproben voll-
kommen, Wenn man Acid. acet. glaciale unter die Nase hilt, giebt er an,
einen stechenden unangenehmen Reiz zu empfinden und reagirt mit dem ent-
sprechenden mimischen Reflex, &ussert jedoch, dass er dabei keinen Geruch
empfinde, sondern nur eine unangenshme Sensation von Stechen mit betduben-
der Wirkung.

Die Geschmacksempfindung scheint links etwas herabgesetzt zu sein, doch
sind die Angaben des Kranken dabei nicht sicher.

Der Trigeminus ist motorisch und sensibel intact, seine Austrittspunkte
sind nicht druckschmerzhaft.

Die Zunge wird gerade vorgestreckt, zittert nicht, der Rachenreflex ist
vorhanden.

Der Facialis wird sowohl willkiirlich als mimisch gleichmissig innervirt.
Auch sonst ist an den Hirnnerven nirgends ein Ausfallssymptom zu bemerken:

Die oberen Extremititen sind in ihren Bewegungen normal, es besteht
keine Ataxie, kein Tremor, keine Storung des Lagegefiihls, keine Tast-
lihmung etc. Die Sehnen- und Periostreflexe sind vollkommen normal.

Die Bauchhautreflexe sowie die Cremasterreflexe sind deutlich auslosbar
und rechts gleich links.

Auch an den unteren Extremitdten zeigen simmtliche Reflexe beidetseits
gleiches Verhalten; die Kniesehnenreflexe sind leicht gesteigert, Sensibilitits-
storungen fehlen.

Der Urin ist frei von pathologischen Bestandtheilen.

Der Gang ist etwas schwankend und breitspurig, Romberg’sches Phi-
nomen in missigem -Grade vorhanden, Stehen auf einem Bein weder rechis
noch links moglich, Eine Parese der Rumpfmuskeln besteht nicht.

An der Sprache fallen keine nennenwerthen Stérungen auf.

Die Orientirung im Raume ist gut erhalten,

Der Befund an den inneren Organen weist keinerlei krankhafte Verdinde-
rungen auf; der Puls ist verlangsamt, voll und gespannt.

Binige Tage nach der Aufnahme des Kranken stellten sich Ohnmachts-
anfille ein, wobei er tief cyanotisch wurde und aus sitzender Stellung im Bette
umsank, verlangsamte tiefe Atmung zeigte, jedoch frei von Kérperkrimpfen
blieb. Bei einem der Anfille soll sich extreme Blickrichtung und Kopfwendung
pach links zu Beginn des Anfalles eingestellt haben, Die Dauer der Anfille
war versechieden lange, im Anschluss an den einen trat ein Zustand schwerer
Benommenheit ein, der mehrere Stunden lang dauerte und schliesslich in einen
anscheinend normalen Schlaf iiberging.

In der Folgezeit entwickelten sich ausgesprochene Korsalkow -Symptome
und diese beberrschten das Krankheitshild bis zum Exitus, der nahezu 2 Mo-
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nate nach der Aufnahme des Kranken eintrat. Ausserdem war jedoch auffillig,
dass der Kranke im ganzen sehr euphorisch war und wenig Krankheitsgefiihl
hatte, auch iiber Kopfschmerzen wurde wenig geklagt. Erbrechen stellte sich
nie ein. Von korperlichen Symptomen ist noch zu erwiihnen, dass die Stirn-
gegend bestéindig klopfempfindlich war, dass der Gang wesentlich schlechter
wurde, sodass Patient beim Gehen und Stehen nach hinten zu fallen drohte.
Das Sehvermdgen erlosch unter Steigerung der Stauungserscheinungen an der
Papille und fortschreitender Atrophie derselben nahezu vollkommen.

In den Bewegungen des Kranken wurde eine Tendenz zur Beibehaltung
gegebener Stellungen sehr deutlich; der Muskeltonus war in der letzten Zeit am
ganzen Korper erhoht.

Bei einer neuerdings vorgenommenen Priifung der Schallleitung wurde
dieselbe Differenz wie bei der ersten gefunden, doch schien sie schitzungsweise
guantitativ deutlicher als bei der ersten Untersuchung, ausserdem war das
Gebiet der Differenz ausgedehnter als frither, Die Schallleitung war tiber der
Stirngegend im Allgemeinen ziemlich schlecht, in der Temporalgegend jedoch -
auffillig gut und zwar in diesem Gebiete rechts besser als links.

Auf Grond der klinischen Symptome wurde die Wahrscheinlichkeits-
diagnose eines Stirnhirntumors gemacht und zu klinischen Zwecken durch Herrn
Dr. Pfeifer mehrere Probepunctionen dieses Gebietes vorgenommen. Die mikro-
skopische Untersuchung des gowonnenen Materials liess das Vorhandensein
eines Tumors beziiglich des rechten Stirnhirns ausschliessen und fiir das linke
mit sehr viel Wahrscheinlichkeit. In dem Material aus dem Letzteren musste
das Vorhandensein kriimeliger, schlecht bestimmbarer Massen und Pigment
Zweifel {iber den histologischen Befund iibrig lassen, doch wurde nichts ge-
funden, was fiir einen Tumor sprach,

Da auf diese Weise ein Stirnhirntumor mit grosser Wahrscheinlichkeit
ausgeschlossen werden musste, die klinischen Symptome jedoch keine weiteren
brauchbaren Localzeichen gaben, wurde die Richtigkeit der Tumordiagnose
iiberhaupt zweifelhaft und die Moglichkeit von Cysticerken im Gehirne kam
zur Brwigung. Diese Annahme gewann einige Bestatigung darin, dass Patient
als Schlichter viel rohes Fleisch gegessen hatte, dass somit bei ihm eine ge-
hiufte Moglichkeit zur Acquisition von Cysticerken bestand. Awuf die hintere
Schidelgrube als die Pridilectionsstelle fiir die Ansiedelung von Cysticerken
konnte nach Ausschluss des Stirnhirns als Sitz eines Tumors auch einiges von
den klinischen Symptomen bezogen werden. Allerdings fehlte in dem Krank-
heitshilde eine Reihe von Erscheinungen, die bei Cysticerken gefunden werden,
wie z. B. der auffillige Wechsel der Symptome.

Acht Tage vor dem Exitus wurde abermals eine genaue Priifung der
Schallleitung und Percussionsverhaltnisse vorgenommen. Ueber der Stirngegend
nahe der Mittellinie rechterseits fand sich kiirzerer Percussionsschall. Der
Stimmgabelton wurde bei dieser Priifung entgegen dem fritheren Befunde rechts
etwas besser gehort als links und zwar auch hier nur im vordersten Stirnan-
theile nahe der Medianlinie. Die Differenz war so gering, dass sie im Allge-
meinen als nicht charakteristisch, im Rahmen des Normalen liegend bezeichnet
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werden musste. Bei der zweiten Position war der Unterschied wesentlich deut-
licher, so dass er micht hitte fibergangen werden diirfen. TFr bestand in dem-
selben Sinne, war jedoeh auch iiber dem Schlifenantheil, Gber dem Jochbein
und iiber der Fossa canina zu erhalten.

Unter steter Zunahme schwerer Allgemeinsymptome, Benommenheit und
Verschlechterung der Herzaction erfolgte am 16. Marz 1906 der Exitus.

Aus dem Obductionsbefunde ist in Kiirze Folgendes zu berichten: Bei
Erdffnung der Dura spinalis entleerte sich unter grossem Druck eine verhilt-
nissmissig betrichtliche Menge Cerebrospinalfliissigkeit und schwemmte eine
Anzah! verschieden grosser Cysticerken mit heraus. Die Dura des Gehirns war
mit dem Cranium nicht auffillig verwachsen, das Cranium selbst zeigte bei
durchfallendem Lichte keine Verschiedenheit der Knochendicke zwischen rechis.
und Jinks, insbesondere auch nicht iiber dem Stirnantheil. Umschriebene Ver-
dickungen der Dura waren nicht vorhanden, auch war sie nirgends mit den
weichen Hirnhiuten verwachsen. Bei der Herausnahme des Gehirnes fanden
sich im Gebiete der hinteren Schédelgrube einige freie und eine grosse Anzahl
an die weichen Hirnhdute fixirter Cysticerken, welche auch die Medulla oblon-
gata besonders in ihrem vorderen Antheile ganz umschlossen. Im oberen
Drittel der vorderen Centralwindung und am hinteren Ende der zweiten Stirn-
windung linkerseits sassen 2 verkalkte, ungefihr linsengrosse Cysticerken. Bei
einem Durchschnitte in frontaler Richtung durch die Pricentralgegend beider
Hemisphsren wiesen die Ventrikel eine erhebliche Differenz ihrer Grosse auf.
Der rechte Ventrikel war im Vergleich zum linken bedeutend kleiner, wenn
auch beide als erweitert bezeichnet werden mussten. Das Ependym der Ven-
trikel war betrdchtlich verdickt und fiihlte sich rauh an. Bei der Eréffnung
der Ventrikel entleerte sich aus dem rechten etwa ein haselnussgrosser Cysti-
cerkus.

Zusammenfassung. Epileptiforme Krampfanfille bei einem sonst
gesunden Manne vom 18. bis zum 28. Lebensjahre, eine Ursache dafiir nicht
auffindbar. Im Anschlusse an eine Verletzung an der Stirne und Nasen-
wurzel, 7 Monate vor der Aufnahme, eine Zeit lang continuirliche Stirnkopf-
schmerzen, dann wieder allgemeines Wohlbefinden. 1/, Jahr vor der Auf-
nahme Anfille von allgemeiner Schwiche und Schwindel, zeitweilig voll-
kommene Ohnmacht; spiter Hiufung dieser Anfille mehrmals tiglich und Ab-
nahme des Sehvermigens. Klinisch: Stauungspapille mit Atrophie, Anosmie,
Romberg, taumelnder Gang. Psychisch: Korsakow’scher Symptomencom-
plex. Physikalischer Befund am Schidel: Diampfung des Percussionsschalles
und Verkiirzung der Schallleitung fiir den Stimmgabelton vorne iiber der
Stirngegend, spiter Verschwinden dieser Erscheinung und Umkehr des Unter-
schiedes, Diagnose: Zunichst Stirnhirntumor, dann Cysticercosis? Obduction:
Eine grossere Anzahl flottirender Cysticerken in der Cerebrospinalfliissigkeit
und zahlreiche fixirte Cysticerken in der hinteren Schidelgrube, ausserdem
zwel ganz alte verkalkte Cysticerken in der vorderen Centralwindung (Epilepsie
vom 18. bis 28. Lebensjahre?). Der rechte Ventrikel wesentlich enger als
der linke.
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Wenn wir nun bei dem oben geschilderten Obductionsergebnisse noch-
mals den Befund der physikalischen Untersuchung des Schidels heranziehen:
Verkiirzang des Percussionsscballes und Verkiirzung der Schallleitung iiber
dem vorderen Antheil der rechten Stirngegend und am Ende der Beobachtung
Verschwinden dieser Erscheinungen und andeuntungsweise Umkehr der Differenz:
rechts etwas besser als links, so erscheint es mir berechtigt, zur Erklirung
das verschiedene Verhalten der Ventrikel heranzuziehen. Es wurden zum
Vergleiche der Entfernungen des Ependyms bis zur Hirnoberfliche mittelst
senkrechter Einstiche genaue Maasse von der Dicke der Hirnsubstanz im Stirn-
antheil gewonnen und ein betrichtlicher Unterschied in der Dicke des Gehirns
gefunden. Ich glaube nicht fehl zu gehen, wenn ich diesen Unterschied in
det Grosse der Ventrikel als die Ursache fiir die Differenz des Percussions-
schalles und der Stirke des Stimmgabeltones anspreche. Das spiters Ver-
schiwinden der Differenz ist dadurch allerdings nicht erkldrbar. Doch ist es
moglich, dass abnorm starke Drucksteigerung im Cranium, die aus dem Ver-
lauf der Erkrankung sehr-wahrscheinlich ist, den Kinfluss solcher Ventrikel-
differenzen auf die Schallleitungsverhiltnisse einzelner Schidelgebiete wieder
ausgleichen kann. Ob es gelingen kann, mittelst des Experimentes derartige
Annahmen berechtigt erscheinen zu lassen, ist allerdings fraglich.

Fall XX.

M. Sch., Oberlehrersfrau, 48 Jahre, aufgenommen 29. Juli 1905, Nerven-
klinik Graz. Beginn der gegenwirtigen Erkrankung im Herbst 1904. Es stellie
sich Schwiche der Beine, vor allem im rechten und allgemeines unbestimmtes
Krankheiisgefihl ein. Sehr bald traten Kopfschmerzen auf, die sich zeitweilig
hochgradig steigerten und ab und zu von Erbrechen begleitet waren; sie
wurden in der Stirngegend localisirt. Patientin wurde bettligerig und ver-
anderte sich bald sehr auffillig in ihrem ganzen Gebahren. Sie wurde ver-
gesglich, kiimmerte sich um ihr Hauswesen nicht und vernachldssigte sich
korperlich auf das Schwerste, Die Stimmungslage sei einerseits depressiv ge-
wesen, sie habe sehrviel - dngstlich traurige Stimmung gezeigt, andererseits
sel sie tagelang vollkommen stumpf und interesselos dagesessen. Mit geringen
Schwankungen hielt sich das Krankheitsbild bis zur Aufnahme der Patientin
in der geschilderten Form. In der letzten Zeit vor der Aufnahme steigerfen
sich die Kopfschmerzen und zeitweilig trat intensivstes pricordiales Angst-
gefiihl auf, so dass Patientin immer gemeint habe, es sei ihr Ende da. In den
letzten Wochen soll sie erheblich abgemagert sein. Krampfanfille wurden
wahrend der ganzen Dauer der Erkrankung nicht beobachtet, von einem Kopf-
trauma ist nichis bekannt, Irgendwelche anamnestischen Anhaltspunkte fiir
das Vorhandensein von Cysticerken oder Rehinokokken liessen sich nicht fest-
stellen. Von fritheren Erkrankungen ist nichts fiir die Entstehung der gegen-
wirtigen zu erwihnen. Patientin hat 8 Geburten durchgemacht, von denen
die 6. und 7. als Abortus endigten. Seit etwa einem Jahre haben die Menses
cessirt. '
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Status: Patientin kommt in einem stark vernachldssigten korperlichen
Zustande und in erheblichem allgemeinem Schwichezustand auf die Klinik.

Die Hautdecken sind blass, Panniculus adiposus und Muskulatur sind im
Allgemeinen sichtlich redueirt.

Awm Knochensystem ist nirgends etwas Pathologisches nachweisbar.

Das Cranium ist symmetrisch, die Venen in der linken Schlifegegend
treten etwas deutlicher hervor als rechts, es besteht keine Percussionsempfind-
lichkeit des Schédels. Der Percussionsschall ist auf der ganzen linken Schidel-
seite deutlich kiirzer als rechts, am deutlichsten iiber der Stirngegend. Ueber
der Schlifeschuppe und tber dem Jochhein gleicht sich der Unterschied
wieder aus.

Die Auscultation des Stimmgabeltones lisst bei Pos. I erkennen, dass die
Schallleitung nach der linken Seite hin deutlich besser ist, und zwar gilt dies
im Allgemeinen fiir der ganze linke Schidelseite, besonders in ihrem oberen
Antheil. Ueber der Stirngegend ist eine auffillig schlechte Schallleitung iiber-
haupt, sowohl rechts als links. Der Unterschied zu Gunsten der linken Seite
tritt hier kaum merklich auf, dber der vordersten Stirngegend fehlt er voll-
kommen. Die Auscultation des Stimmfremitus ldsst keine markante Differenz
erkennen.

Wenn man dicht neben dem percutirenden Finger auscultirt, findet man
einen minimalen Unterschied in der Qualitdt des Tones, der jedoch nicht gut
charakterisirbar ist; im Allgemeinen ist der Schall links etwas lauter.

Augenbefund: Die linke Lidspalte ist eine Spur enger als die rechte, die
Bulbi sind in allen Richtungen frei beweglich; es besteht keine Augenmuskel-
parese. Die Pupillen sind gleich, mittelweit und reagiren prompt auf Licht
und Convergenz, die Conjunctivalreflexe sind erhalten. Die Conturen der
Papilla nervi optici sind beiderseits verwaschen, die Arterien sehr enge, die
Venen weiter und missig geschléngelt, links besteht eine leichte Niveauerhe-
bung. Vou der oculistischen Klinik wurde eine beginnende Stauungspapille
diagnosticirt. Das Gesichtsfeld ist beiderseits mormal; das stereoskopische
Sehen ebenso wie die Tiefenschitzung im Raume gut erhalten.

Der Geruch ist beiderseits hochgradig herabgesetzt, eine Erkrankung der
Nasenschleimhaut besteht nicht.

Der Trigeminus ist sowohl in seinem sensiblen als motorischen Antheil
normal, seine Austrittspunkte sind nicht druckschmerzhaft.

Eine merkliche Herabsetzung des Horvermogens besteht nicht, der We-
ber’sche und Rinne’sche Versuch sind beiderseits normal.

Die Zunge woicht beim Vorstrecken eine Spur nach rechts, der Gaumen
ist symmetrisch und wird bei Phonation gleichmissig gehoben, der Rachen-
und Gaumenreflex sind prompt, die Geschmacksempfindungen sind nicht ge-
schidigt.

Die Mimik ist im Ganzen ausdruckslos, doch nicht maskenartig; beide
Gesichtshalften werden bei mimischer Reaction gleichméssig innervirt und die
Ausdrucksbewegungen sind entsprechend dem Affectinhalt, nur sind sie weniger
lebhaft als beim Normalen, Zwangslachen oder Zwangsweinen sowie krank-
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hafte Persistenz von mimischen Reflexen bestehen nicht, Zahneknirschen, Kau-
bewegungen und dhnliches wurden nicht beobachtet. Der Schlingact ist gut
moglich. Es besteht keine Rigiditat der Nackenmuskeln.

Patientin liegt in passiver Riickenlage da und ist nicht im Stande, sich
selbst aufzurichten oder beim Sitzen aufrecht zu erhalten. Die Bewegungen
zeigen im Allgemeinen normalen Typus, nur geschehen sie dusserst langsam und
mit sehr geringer Kraftleistung. Beim Versuche, sich aufzurichten, spannen
sich die Recti abdominis beiderseits gleich, dech mit sehr geringem Tonus.

Wenn die Kranke aufgestellt wird, benutzt sie vorwiegend das linke Bein
als Standbein, Rumpf und Kopf fallen stark mach vorne iiber, sie schwankt
betriichtlich und droht, nach vorne iiberzufallen; noch stirker wird das Schwan-
ken bei Angenschluss. Beim Gehen fillt eine hochgradige Hypotonie des rechten
Beines auf, seine Gelenke werden stark fiberstreckt, es wird beim Gehen im
Hiiftgelenke nach vorne geschleudert und zeigt eine Parese, wie sie bei Hemi-
plegie beobachtet wird.

An den oberen Extremititen besteht kein Unterschied in den Bewegungen
zwischen links und rechis, keine Ataxie, kein nennenswerther Tremor. Die
Sehnen- und Periostreflexe an den oberen Extremitéten sind beiderseits gleich
und etwas lebhafter; an den unteren Extremitéiten sind die Achillessehnen-
reflexe, Fusssohlenreflexe rechts sowie links, nur der Kniesehnenreflex ist rechts
schwicher als links. Das rechte Bein zeigt beim Knie-Hackenverschluss deut-
liche Ataxie. Die Banchhautreflexe sind nur spurweise auslosbar, rechis iiber-
haupt nicht immer. Sensibilitdtsstorungen bestehen in keinerRichtung.

Die Sprache ist monoton, langsam und etwas hésitirend, beim Nach-
sprechen complicirter Worte tritt eine leichte atactisch-paretische Sprach-
storung auf.

Der Puls ist verlangsamt, verhaltnissméssig voll und etwas stirker ge-
spannt, durchschnittlich 60—66 in der Minute. Am Herzen, an den Lungen,
sowie am Abdomen ist nichts Pathologisches nachweisbar,

Der Status psychicus zeigt kurz zusammengefasst sehr deutlich ausge-
sprochen den Korsakow’schen Symptomencomplex.

Wihrend des Aufenthaltes der Patientin verschlechterte sich der Allge-
meinzustand erheblich, es entwickelten sich die Symptome einer linksseitigen
Pneumonie und Pleuritis und Patientin starb etwa 14 Tage nach ihrer Auf-
nahme, ohne dass sich in der spiteren Zeit der Beobachtung noch weitere
Krankheitsherde gezeigt hitten.

Auf Grund der vorstehenden Symptome wurde ein Tumor angenommen,
und zwar mit dem Sitze im Stirnhirn, vielleicht beiderseits, doch wahrschein-
lich links mehr als rechts.

Die Obduection wurde im pathologischen Institut vorgenommen, und ich
kann aus dem Sectionsprotokolle Folgendes mittheilen: Die Pia des Riicken-
markes ist ddematds, missig- blutreich und die Substanz des Riickenmarkes
normal aussehend, nur in der Halsgegend etwas weicher. Das Schiadeldach
ist sehr dieck und compact, beim durchscheinenden Licht ist eine erhebliche
Differenz der Dicke des Knochens zwischen links und rvechts nicht zu finden,
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die Dura ist etwas verdickt und gespannt, lings des Sinus longitudinalis wolbt
sie sie sich linkerseits etwas mehr vor. Die Pia an der Convexitat ist zart, ge-
spannt, missig blutreich, die Gyri etwas platt, die Sulci leicht verstrichen,
die Hirnsubstanz ist weich, zart; die Ventrikel méssig weit, der Plexus choroi-
deus rechts cystisch verindert. Sonst ist makroskopisch an dem Hirne keine
Vertinderung nachweisbar,

Von dem iibrigen Obductionsbefund ist zu erwdhnen, dass sich in der
linken Lungenspitze ein veralieter tuberculoser Process fand, der von verein-
zelten Geschwulstknétchen durchsetzt war; dhnliche Knoten finden sich in der
Pleura costarum und am Zwerchfell derselben Seite. In der 6. und 9. Rippe
linkerseits sind an umschriebener Stelle gleichfalls Geschwulstmetastasen und
ebenso in der linken Nebenniere und in der Leber. Im Cervix uteri wurde das
primére sehr wenig volumreiche Carcinom gefunden. Die Diagnose lautete:
Carcinoma cervicis uteri, metastasis in hepar, glandulam supraren., plearam et
pulm. sin.

Nach dem vorstehenden Obductionsbefunde konnte die klinische Diagnose
keine Bestitigung finden und die Beobachtungen am Krankenbette wurden nur
zum Theile aufgeklart. So kann der Korsakow’sche Symptomencomplex als
Folge einer langdauernden Intoxication durch die vielfachen Carcinommetastasen
seine Erkldrung finden. Die beginnende Stauunngspapille jedoch, die schwere
beiderseitige Rumpfmuskelparese und die Parese des rechten Beines blieben
unaufgeklért. Eine Enucleation der Bulbi zum Zwecke der Bestitigung oder
Coutrolle der Neuritis optica wurde leider nicht vorgenommen. Die genaue
histologische Untersuchung des Gehirnes und Riickenmarkes konnte ich noch
nicht durchfiibren, doch soll dies spiter geschehen.

Die Differenzen der Schallleitungsfihigkeit im Bereiche der Schidel-
knochen konnten anatomisch auch nicht erklért werden. Sie waren allerdings
nicht sehr erheblich, doch schienen sie bei der Beriicksichtigung des alige-
meinen klinischen Bildes nicht iibergangen werden zu diirfen. Bei der nach-
tréglichen Uebersicht iiber den Fall wiissen sie wohl als zufillige Schall-
leitungsdifferenzen des Schidels zuriickgewiesen werden. Der Irrthum in der
Diagnose erkléirt sich aus unseren im Allgemeinen noch nicht geniigenden
Kenntnissen, aus dem Unvermdgen, allen hirndiagnostischen Anforderungen zu
entsprechen, was bekanntermaassen auch in anderen Féllen zu &hnlichen Fehl-
schliissen gefithrt hat. Der Befund der Schallleitung hat in diesem Falle durch
Zusammentreflfen unbekanuter, besonders unglinstiger Umstinde zu einer Be- -
kriftignng der Fehldiagnose gefiihrt.

Zusammenfassung: Bei einer friher im wesentlichen gesunden
48jshrigen Fran entwickelte sich unter heftigen Kopfschmerzen und zeitweiligem
Erbrechen ein hechgradiger allgemeiner Schwichezustand. Von kérperlichen
Symptomen fand sich beginnende Stauungspapille, links mehr als rechts, Her-
absetzung des Geruchsvermbgens heiderseits, Parese der Rumpfmuskeln und
des rechten Beines. Psychisch: Anpfanglich Charakterverinderungen und
dann typischer Korsakow’scher Symptomencomplex. Physikalischer Befund
am Schidel: Verkiirzung des Percussionsschalles tiber der linken Schiidel-
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seite, besonders der Stirngegend; Stimmgabelton lauter iiber der linken Seite,
auffillig schlechte Schallleitung iiber der Stirngegend und Verschwinden des
Unterschiedes. Diagnose klinisch: Stirnhirntumor. Obduction: Primé&res
kleines Cercixcarcinom, Metastasen in verschiedenen Organen des Korpers, am
Gehirne makroskopisch nichts nachweisbar, Fehldiagnose.

Fall XXX,

Emil O., 35 Jahre alt, Fabrikarbeiter, aufgenommen am 5. Februar 1906
in die Nervenklinik zu Halle.

Durch Sturz von einer Leiter zog sich Patient am 16. Juli 1903 eine
Fractur der Schédelbasis und des linken Schliisselbeines zu. Die erstere wurde
diagnosticirt ans einem Risse des linken Trommelfelles mit nachfolgender
Blutung und spiterer Kiterung aus dem verletzten Ohre und aus einer gleich-
seitigen  Facialisparese. Unter entsprechender Behandlung heilte die Eiterung
im Ohre, die Facialisparese war bei der Untersuchung noch in geringerem
Grade vorhanden, Von subjectiven Beschwerden wurden von dem Kranken
leichtere Kopfschmerzen und Steigerung derselben bei Arbeiten in grosser Hitze
angegeben. Bei grosserer Intensitit der Sehmerzen soll Schwindelgefihl als
Begleitsymptom aufgetreten sein. Im dbrigen will der Kranke stets gesund
gewesen sein; anderweitige Kopfverletzungen hat er nie erlitten.

"~ Status: Der Untersuchte ist etwas unter mittelgross, zeigt guten Er-
nahrungszustand, Haltung, Gang und Korperbewegungen sind normal. An der
Haut und am Knochenapparate ist bis auf eine Callusnarbe am linken Schliissel-
bein nichts Bemerkenswerthes. Der Schéidel ist durchaus symmetrisch, das
Beklopfen desselben ist nirgends schmerzhaft, der Percussionsschall ist auf
beiden Schédelseiten gleich, nur am Jochbogenfortsatze des Schlafenbeines,
dicht vor dem #dusseren Gehdrgang, findet sich linkerseits eine Verkiirzung des
Percussionstones.

Die Auscultation der Stimmgabel zeigt iiber derselben Stelle eine deut-
liche Differenz zu Gunsten der linken Seite und zwar an engumschriebener
Stelle.

Die Untersuchung der Augen einschliesslich des Augenhintergrundes und
des Gesichisfeldes bleibt ohne pathologischen Befund das Geruchsvermigen
ist beiderseits gleich.

Der linke Facialis ist in allen 3 Aesten leicht paretisch; die elektrische
Untersuchung ergiebt eine geringe quantitative Herabsetzung der Erregbarkeit
in allen 3 Tacialisdsten.

Das linke Trommelfell ist leicht verdickt und lisst eine zarte lineare
Narbe erkennen. Das rechte Trommelfell ist etwas stérker verdickt und weist
gleichfalls eine Narbe diffuser Art auf. Patient giebt nachtriiglich an, dass er
als Kind rechterseits eine Mittelohreiterung gehabt habe und dass die Narbe
dieser Seite auf diese Erkrankung zuriickzufiihren sei. Er erinnere sich auch,
dass der Arzt damals eine Perforation des Trommelfelles festgesielll habe.

Sonst ist an den Hirnnerven tiberall normales Verhalten zu constatiren;
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auch die tibrige Korperuntersuchung fallt im Wesentlichen negativ aus, kann
daher der Kiirze halber tibergangen werden.

Zusammenfassung: Nach vollkommener Verheilung einer Fractur
durch die linke Felsenbeinpyramide fand sich nahezu 2 Jahre nach der Ver-
letzung an umschriebener Stelle dicht vor dem #usseren Gehérgang, am Joch-
bogenfortsatze des Schlifebeins, eine leichte Verkiirzung des Percussions-
schalles und ein deutlich lauterer Stimmgabelton an derselben Stelle. Ich
glaube, diesen Befund in der Verdinderung der Schallleitungsfihigkeit in ur-
sichlichem Zusammenhang mit der Verfindernng der Structurverhiltnisse in
der Pyramide durch die Fracturnarbe bringen zu miissen. Als Vergleich zu
diesem Befunde konnen Okunew’s Ergebnisse herangezogen werden, der bei
Sclerosirung des Knochens gleichfalls Verbesserung der Schallleitung auf der
betreffenden Seite fand.

IV. Ergebnisse.

Auf Grund der Befunde der beschriebenen Fille, die zum grossten
Theil einer Controlle der pathologischen Verinderungen durch die Ope-
ration oder Obduction erfuhren, komme ich zu dem Schluss, dass bei
entsprechender Uebung in der Untersuchung und Vorsicht in der Inter-
pretation des Befundes sowohl der positive Ausfall der Untersuchung,
nimlich das Vorhandensein von Differenzen, als auch das Fehlen der-
selben diagnostisch verwerthbar sind. Der Uebersicht halber fasse ich
nochmals simmtliche Fille nachfoldend zum Vergleiche des physi-
kalischen Befundes zusammen. Es ergiebt sich daraus, dass Erkran-
kungen des Craniums, der Dura und der oberflichlichen Hirnpartien
stets Unterschiede in der Schallleitung hervorrufen; und ich kann aus
meiner Erfahrung sagen, dass bei einiger Uebung ein oberflichlicher
Herd der Schallleitungsuntersuchung nicht entgehen kann.

Fall 1. Periostitis luetica, diffus an der rechten Seite des Cra-
niums ohne sichtbare Schwellung. — Percussionston nicht different, heftige
Schmerzen bei Percussion. — Auscultation des Stimmgabeltones: Deutliche
Herabsetzung der Schallintensitét iiber dem erkrankten Gebiete. — Unter
antiluetischer Behandlung Heilung und Einengung, sowie Herabsetzung der
Schallleitungsdifferenz.

Fall 2. Tumor cranii in der Nihe der Tub. pariet. dext. — Percus-
sionston sonorer iiber der erkrankten Stelle, Percussion sehr schmerzhaft. —
Auscultation des Stimmgabeltones: Ton iiber dem Tumor wesentlich besser,
sonst auf derselben Seite im Allgemeinen schlechter. — Operation: Gumma
cranii in den oberflichlichen Schichten, die Externa und #Hussere Schichi der
Spongiosa verdndert.

Fall 3. Tiefe Narbe mit Knochenspalt nach Verletzung in der
rechten Scheitelgegend; epileptische Aufille mit Herdsymptomen, — Percussion
in der Gegend der Narbe kiirzer. — Auscultation des Stimmgabeltones: Ton
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in der Tiefe der Narbe und weniger in ihrer Umgebung besser. — Operation:
Verwachsung der &usseren Schideldecken mit den Knochenrdindern und mit der
Dura, die ihrerseits mit der Pia verwachsen war, :

Fall 4, Tiefere Narbe mit grosserem Knochenspalt. in der linken
vorderen Stirngegend, gehiufte epileptische Anfille mit Herdsymptomen. —
‘Percussion wesentlich sonorer {iber der ganzen linken Seite, besonders in der
Gegend der Narbe und iiber dem Knochendefect. — Auscultation des Stimm-
gabeltones: Wesentlich lauterer Ton, besonders in der Tiefe der Narbe, an
umschriebener Stelle; am dusseren Knochenrand der Narbe Umkehr, 1. < r.—
Obduction: Aeussere Schédeldecken mit den Knochenrdndern und Dura ver-
wachsen, letztere mit Pia und Gehirn. Ventrikelwand bis nahe an den Defect
‘ausgezogen, der dussere Knochenrand an der Narbe hochgradig verdickt; daher
Umkehr der Tonstérke.

Fall 5. Narbe in der linken Scheitelgegend. Haut fest mit dem
Knochen verwachsen, im letzteren kein Spalt, er zeigt nur eine flache Impres-
sion; epileptische Anfille. Nach der Operation: Knochendefect in der linken
Scheitelgegend. — Percussion iiber der Narbe und der Impression verkiirzt
(sonst im vorderen Antheil sonorer). Stimmfremitus nicht different. — Aus-
cultation des Stimmgabeltones: Ton auffillig leise Gber der Narbe und der
Impression, vorne iiber der Stirne auf derselben Seite lauter. Spater: Ton um-
gekehrt als vor der Operation, nunmehr @iber dem Knochendefect an umschrigbener
Stelle sehr laut. — Operation: Hochgradige Verdichtung des Knochens im Ge-
biet der Impression, Dura unverdndert, mit dem Knochen nicht verwachsen.

Fall 6. Thalergrosser Knochendefect in der rechten Stirngegend
hinter Tub. front. Epileptische Krampfanfille und Dimmerzustinds. — Per-
cussionston sonorer {iber der ganzen rechten Schidelseite und besonders in der
Gegend der Narbe, — Auscultation des Stimmgabeltones: Ton in der Umge-
‘bung der Narbe wesentlich besser, am deutlichsten an der diinnsten Stelle
der Narbe. '

Fall 7. Grosser Knochendefect nach Trepanation in der Gegend
des linken Kleinhirns, Vorwdlbung des Schidelinhaltes, Kleinhirnataxie. —
Percussionsschall {iber der linken Schédelseite sonorer. — Auscultation des
Stimmgabeltones: Ton {iber dem grossen Defect und an dessen Rindern viel
launter. In der Mitte des Craniums oben keine Differenz, iiber der Schisfe-
schuppe und Jochbein, links schlechter als rechts, im Stirnbereich wieder links
besser als rechts.

Fall 8. Grosse halbkugelige, luetische Exostose in der linken Parie-
talgegend, vorwiegend motorische Hemiparese der rechten Kérperseite. Jackson-
epileptische Anfille. — Dumpfer tiefer Percussionston iiber dem Tumor. —
Auscultation des Stimmgabeltones: Ton tdber der Geschwulst trotz deren Derb-
heit und Grosse besser. — Operation: Gut 2 em dicker, vorwiegend kndcherner
lnetischer Tumor, manschettenknopfartig, unten mit der Dura fest verwachsen.

Pall 9. PFractur des Schédels durch das linke Felsenbein und Im-
pression im vorderen Antheil der Schlifenschuppe. Meningitische Symptome
und Eiter aus dem linken Ohr; spiter aphasische Erscheinungen. — Percus-
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sionston sonorer tber der linken Schlifeseite and Jochbogen, doch auch iber
der ganzen linken Schédelseite. — Auscultation des Stimmgabeltones: Ton
lauter dber der linken Schidelseite, besonders iiber der leichten Impression
und an der vorderen linken Schlifeschuppe, unter der Impression und iiber dem
Jochbogenansatze licks schlechter als rechts.

Fall 10. Ohne bekannte Veranlassung nach vorhergegangener Desorien-
tirtheit und allgemeiner Erregung tiefe Benommenheit, leichte Parese der linken
Korperseite. Diagnose: subdurales Himatom. — Percussion in der Gegend
des Fusses der zweiten rechten Stirnwindung und der vorderen Centralwindung
kiirzer als links. — Auscultation des Stimmgabeltones: In demselben Gebiete,
doch etwas weiter nach oben und nach hinten his tber die Gegend der hin-
teren Centralwindung reichend lauter als links, — Trepanation mit dem Cen-
trum iiber dem Fusse der zweiten Stirnwindung: flaches, subdurales Himatom
tiber das Operationsfeld nach hinten reichend.

Obduction: Ausdehnung eines subduralen Himatoms genau iberein-
stimmend mit dem Gebiete der besseren Schallleitung, darunter eine Blatung
in der Pia.

Fall 11. Jackson-epilept. Krampfanfille bei einem luetisch Inficirten,
die auf die Gegend des Armeentrums in der linken Hemisphire verwiesen.
— Ueber der ganzen linken Schiidelseite etwas sonorer Schall, doch nirgends
eine engumschriebene Stelle von Percussionsdifferenz. — Auscultation des
Stimmgabeltones: Ton an umschriebener Stelle der linken Schidelseite, die
derLage nach dem Armeentrum entspricht; auffillig bessere Schallleitung, —
Heilung unter antiluetischer Therapie. Der Unterschied des Stimmgabeltones
blieb erhalten, doch weniger auffillig.

Fall 12 Jackson-epilept. Anfille, linksseitige Hemlplegle mit Tastlah-
mung. Stauungspapiile.

Diagnose: Tumor der rechten Parietalregion, — Percussionston dber
der rechten Schidelseite und besonders in der Gegend der Prot. pariet. dext,
kiirzer, lebhaft schmerzhafte Percussion an dieser Stelle. — Auscultation des
Stimmgabeltones: Ton im Allgemeinen rechterseits leiser, doch an umschrie-
bener Stelle der Paristalgegend ca. 4 om im Umkreise auffillig schlecht, —
Obduction: Verdickung der Dura, die mit dem Knochen nicht verwachsen ist,
in der Parietalgegend; darunter ein Tumor, der in die Hirnsubstanz hinein-
wichst, topographische Lage genau der Stelle der Tonverkiirzung entsprechend.

Fall 13. Stauungspapille, Hemianopsie nach links. Tastparese der
linken oberen Extremitéten. Tumor des Occipitallappens. —Percussions-
ton in der Gegend des rechten Occipitallappens kiirzer, ebenso iiber der rechten
Stirn.. — Auscultation des Stimmgabeltones: Ton rechts in derselben Gegend
leiser an umschriebener Stelle, ausserdem auch iiber der rechten Stirngegend
leiser. — Operation: Sarkom im Occipitalhirn genau dem Sitze der Schallver-
kiirzung entsprechend. Dura und Knochen vollkommen frei.

Fall 14. Tumor nervi acust. dext. — Percussionston iber der
Scheitel- und Schlifegegend der rechten Seite kiirzer und héher. — Auscul-
tation des Stimmgabeltones: Ton rechts in der Schlifegegend leiser, be-
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sonders an umschriebener Stelle am Ansatze des Jochbogens und iber dem
dusseren GehSrgang. — Obduction: Apfelgrosser Tumor Nervi acustiei,
Schiidelwandungen nicht different in der Dicke.

Fall 15. Tumor nervi acustici sinistri? — Percussionston in der
hinteren unteren Scheitelgegend etwas sonor. — Ausculiation des Stimmgabel-
tones: Tontber der ganzen linkenSchidelseite lauter, doch an umschriebener
Stelle in der hinteren unteren Schldfegegend links wesentlich besser. — Un-
geheilt entlassen.

Fall 16. Allgemeinerscheinungen eines Tumors. Localisation
schwankend zwischen Stirnhirntumor und Tumor des Kleinhirns, — Percus-
sionston ohne Schalldifferenz zwischen links und rechts. — Auscultation des
Stimmgabeltones: Keine Differenz in der Intensitdt des Stimmgabeltones. —
Obduction: Cysticerke n besonders in der hinteren Schidelgrube, Fehl-
diagnose.

Fall 17. Stauungspapille, r. motorische Hemiplegie, Bradyphasie, Tumor
im Marklager links. ' Stirnlappen? Schldfelappen? — Sonorer Percussions-
ton iiber einer flachen Impression des Craninms der linken Stirngegend. —
‘Auscultation des Stimmgabeltones: Verschlechterung des Tones dber der
flachen Impression der Stirngegend ebenso eine Zone der Herabsetzung in
der hinteren Schlifescheitelgegend gegen die Basis zu. — Obduction: Grosses
Neurogliom mit centraler Blutang und Erweichung im Marklager der hinteren
Schlafegegend, der Zone der hinteren Schallddmpfung entsprechend; letztere
Klinisch nicht entsprechend bewerthet.

Fall 18. Stauungspapille, starke allgemeine Hirndruckssymptome,
leichte Tastparese und Parésthesien der linken Korperseite, Cyste der rech-
ten Parietalgegend. — Percussionston leicht geddmpft an der rechten un-
teren Schlafenseite, schmerzhaft in der Parietalregion. — Auscultation des
Stimmgabeltones: Ton rechts etwa dem oberen Ohrrande entsprechend und
nach vorne davon kiirzer. — Operationsbefund: Ueber hiithnereigrosse Cyste
der rechten Parietalregion. Durch Pfeifer’s Punction die Cyste nachgewiesen,
gleichzeitig Compression des rechten Ventrikels erschlossen. Klinische
Interpretation der Schallverkiirzung falsch.

Fall 19. Stanungspapille, keine sicheren Herdsymptome. Klinische
Diagnose sehwankend zwischen Stirnhirntumor und Cysticercus. — Pex-
cussion fber der rechten Stirngegend kiirzer. — Auscultation des Stimmgabel-
tones: Schallintensitdt iber der rechten Stirngegend etwas kiirzer. —
Obduction: Cysticercosis cerebri, rechter Seitenventrikel erheblich enger als der
linke. Klinische Interpretation der Tonverkiirzung falsch.

Fall 20. Neuritis optica. Allgemeinsymptome von Hirntumor, Kor-
sakow’scher Symptomencomplex, Stirnhirntumor? -— Auscultation des Stimm-
gabeltones: Auffillig leiser Ton tiber der ganzen Stimmgegend, linkerseits etwas
besser als rechts. — Obduction: Cranium sehr dick. Keine groben anatomi-
schen Verinderungen am Gehirn, multiple Carcinommetastasen eines kleinen
Cervixcarcinoms. Klinische Fehldiagnose. Schalldifferenz unaufgeklirt.
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Unter den mitgetheilten Fillen fand sich ein Lauterwerden des
Tones, erstens bei Auflockerung der Substanz des kngchernen Schidels
durch Tumoren in demselben (Fall 2, 8), (in letzterem war die Diffe-
renz gering, der Tumor hatte eine Dicke von mehr als 21/, cm, war
jedoeh mit der Dura verwachsen, und besonders diesem letzteren Um-
stande schreibe ich neben der Auflockerung des Knochens die Ver-
besserung der Schallleitung zu), zweitens bei Knocheudefect des Cra-
njums (Fall 8, 4, 6 und 7). Drittens in einem Fall von subduralem
Himatom, wo die Schalldifferenz den einzigen genauen Anhaltspunkt
fiir den Sitz abgab, da der Kranke schwer benommen war und die un-
deutlichen Herdsymptome auf ein Gebiet weiter vorne von dem Haupt-
sitze des Hamatoms verwiesen (Fall 10); schliesslich viertens in einem
Fall von Gumma ir der Dura und Rinde, der motorischen Region
(wahrscheinlich mit gleichzeitiger stirkerer Verlithung zwischen Dura
und Cranium, Fall 11). Ein Leiserwerden des Stimmgabeltones ergab
sich erstens bei Fall 1 (Periostitis luetica der Schlifegegend ohne
eigentliche stirkere Schwellung), zweitens bei Fall 5 (umschriebene
Knochenimpression der Parietalgegend mit Verdichtung des Knochens
an dieser Stelle ohne pathologische Verinderungen der Dura daselbst).
Hierher gehdrt auch, was die Knochenimpression betrifft, Fall 17;
drittens Fall 9 (Schidelfractur mit nachfolgender Blutung und wahr-
scheinlicher umschriebener Meningitis mit Uebergang in Heilung, und
in zwei Fillen von Tumor in den oberflichlichen Hirnpartien (Fall 12
und Fall 13). In dem ersten von diesen beiden sass der Tumor in der
Parietalregion und die Dura war durch Uebergreifen des Tumors innig
mit der Hirnsubstanz verwachsen; in letzterem Falle war der Sitz des
Tumors an der Convexitiit des Occipitallappens, die Dura war unver-
andert. In beiden Fillen ist es wichtig, zu betouen, dass die Dura mit
dem Cranium nicht verwachsen war, weil sonst nach meiner Erfahrung
eine Verbesserung der Schallleitung nach der Seite des Herdes hatte
auftreten miissen. Die Schallleitung war weiter verkiirzt in den Fillen
14, 17, 18, 19. Fall 14, ein Acusticustumor, zeigte dicht vor und
oberhalb des dusseren Gehorganges an der Seite, wo der Tumor sass,
eine umschriebene Herabsetzung der Tonstirke. In #hnlicher Gegend
nur weniger umschrieben, besonders stark nach vorne zu reichend, fand
sich bei Fall 18 (Cyste des Parietalhirns) eine Verkiirzung der Schall-
leitung. Bei diesem Falle machte die Cyste keine Differenz in der
Schallleitung, sondern diese musste auf eine starke Compression des
gleichseitigen Ventrikels zuriickgefiihrt werden. Im Falle 17 muss die

Verkiirzung der Schallleitung in der hinteren linken Schlifegegend auf
Archiv f, Psychiatrie, Bd. 43. Heft 3. 64
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den in der Tiefe des Marklagers sitzenden grossen Tumor bezogen
werden und im Falle 19 auf eine Ventrikeldifferenz (Verkiirzung iiber
dem relativ engeren Vorderhorn des rechten Seitenventrikels). Fall 15
musste klinisch als Acusticustumor angesprochen werden. Es fand sich
jedoch im Gegensatz zu Fall 14, der durch die Obduction bestéitigt
wurde, nicht eine Verkiirzung, sondern eine Verbesserung der Schall-
leitung in der Gegend vor und oberhalb des dusseren Gehorganges auf
der Seite des Tamors. Eine Aufklirung des Befundes durch Autopsie
konnte nicht geschehen, weil die Patientin das Krankenhaus verliess.
Die Verwerthung des Falles kann also nur mit grosser Reserve ge-
schehen.

Da ich mich im Laufe der Untersuchungen erst in die richtige
Interpretation der mittelst Schallleitung gewonnenen Differenzen hinein-
arbeiten musste, indem ich die Hrfahrungen aus den ersten Fallen fiir
die Deutung der Befunde in den spiteren verwertheie, liessen sich
Fehldiagnosen durch falsche Erklirung der vorhandenen Schalldifferenzen
nicht vermeiden. Durch solche falschen Schliisse in der Bewerthung
von Tondifferenzen wurden in folgenden Fillen Fehldiagnosen gemacht:
im Falle 17, 19 uod 20. Bei Fall 17 sass ein ausgebreitetes Gliom in
der Tiefe des Marklagers, vorwiegend in seinem hipteren Antheile.
Kliniseh sprach Manehes dafiir, dass der Tumor vor der motorischen
Region sitze. Allerdings wurde auch der eigentliche Sitz des Tumors
diagnostisch in Frage gezogen. Ueber einer flachen Impression des
hinteren Stirnantheils fand sich eine wesentliche Verschlechterung der
Tonstirke, die irrthiimlicherweise nicht auf diese Skoliose des Craniums,
sondern, da die Stelle mit dem muthmaasslichen Sitze des Tumors sehr
wohl ibereinstimmte, auf diesen bezogen wurde. Ausser dieser Zone
von Schallverkiirzung fand sich jedoch auch im hinteren Schldfenab-
schnitte derselben Seite nahe der Basis eine Partie schlechterer Schall-
leitung. Sie wurde aber bei der klinischen Untersuchung durch Mangel
an unvoreingenommener Beobachtung in Folge der zu sehr fixirten An-
nahme, dass der Tumor vor der motorischen Region sisse, nicht ge-
niigend beachtet. Bei der Obduction stellte sich heraus, dass diese
zweite Schallverkiirzungszone mit dem Sitze des Tumors vollkommen
iibereinstimmte. - Wire in diesem Falle die Dampfung im vorderen
Schidelantheile richtigerweise auf die Skoliose bezogen worden, so hitte
nothgedrungen die zweite Stelle der Schallverkiirzung mehr Bewerthung
gefunden und der Sitz des Tumors wire wahrscheinlich an die richtige
Stelle verlegt worden. Das Ergebniss der Schalluntersuchung als solcher
ist also in diesem Falle eigentlich ein vollkommen befriedigendes, denn
beide Stellen von Schalldampfung konnten bei der Obduction voll-
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kommen aufgeklirt werden und beide Stellen entgingen der Unter-
suchung mittelst Schallpriifung nicht.

Im Falle 19 wurde eine Differenz in der Schallleitung iiber der
Stirngegend sowie hochgradige Herabsetzung der Schallintensitit @iber
dem ganzen vorderen Schidelantheile mit dem muthmaasslichen Sitze
eines Stirnhirntumors in Beziehung gebracht. Die Obduction ergab ein
dickes Cranium und eine betrichtliche Differenz in der Ventrikelweite;
auf der Seite des leiseren Stimmgabeltones war der Ventrikel enger.
Es ist anzunehmen, dass in diesem Falle die Ventrikeldifferenz die
Ursache fiir den Unterschied in der Schallleitung abgab. Der Fall
klérte sich im #brigen als Cysticercosis cerebri auf. Bei dieser Er-
klarung der Schalldifferenz kann ich, wie auch schon in der Mittheilung
des Falles selbst, daraufl hinweisen, dass der Percussionston bekannter-
maassen Gber ansgedehnten Seitenventrikeln deutlich sonorer wird; das-
selbe gilt im Allgemeinen fiir die Auscultation (Verstirkung der Ton-
intensitdt). Bei dieser Thatsache ist auch fiir die Umkehr dieser Ver-
haltnisse der Schluss gerechtfertigt, dass der Percussionston iiber einem
engeren Ventrikel kiirzer wird und ebenso der fortgeleitete Stimmgabel-
ton leiser. Eine Bestitigung dieser Annahme finden wir in dem Falle
18, wo der Ton iiber dem durch eine grosse Cyste comprimirten rechten
Seiten- und Unterhorn deutlich verkiirzt war. Daraus ergiebt sich, dass
auch fiir Fall 19 der Analogieschluss gerechtfertigt ist, mémlich, dass
auch hier der Schallunterschied auf die deutliche Veutrikeldifferenz zu-
riickgefithrt wird. '

Im letzten Falle schliesslich wurde gleichfalls eine geringe Differenz
im Stirnhirngebiete falsch bewerthet. Hine Aufklarung konnte durch
.die Obduction nicht gefunden werden. Es ist dies Fall 20, wo die
klinische Diagnose tiberhaupt falsch war; auf Grund von Neuritis optica,
allgemeinen Hirndruckerscheinungen und Korsakowsymptomen war ein
Stirnhirntumor angenommen worden. Bei der Obduction fand sich je-
doch das Gehirn grob anatomiseh unverindery, wihrend sonst im
Korper vielfache Carcinommetastasen gefunden wurden, die von einem
kleinen Cervixcarcinom ausgingen.

Es ist mir wiederholt aufgefallen, dass bei verschiedenen Fiallen
der Ton tiber dem vorderen Schidelantheile, also iiber der Stirn, beider-
seits wesentlich schlechter war als sonst am Schidel, und ich mdchte
fir kinftige Untersuchungen Anderer zur Verhiitung von Irrthiimern
bervorheben, dass dieser Befund relativ hiufig ist und seine Begriindung
wohl darin findet, dass erstens bei dickeren Schideln die vorderen
Partien des Craninms verhilinismissig besonders dick sind, zweitens,
dass iberdies in diesen Fillen das fiir den Schidel allgemein geltende

64%
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physikalische Gesetz besonders deutlich zum Ausdruck kommt, nimlich,
dass der Ton, wenn die Stimmgabel auf der Scheitelhdhe steht, iiber
der Stirngegend schwicher gehdrt wird als iiber den Seitentheilen des
Schiidels.  Erstens kommt die grossere Entfernung in Frage und
zweitens, wie schon erwihnt, die Dicke des Schidels. Aehnliches gilt
tibrigens auch fiir die Occipitalgegend tber dem Kleinhirn bei der
Position I. Diese Frgebnisse mahnen also zur Vorsicht bei der Be-
werthung von Schallverinderungen iiber dem vorderen Schidelantheile.

Die Ergebnisse der Untersuchungen bei den mitgetheilten patho-
logischen Tillen sind kurz zusammengefasst folgende: Ein Lauterwerden
des fortgepflanzten Stimmgabeltones findet sich fiberall da, wo das
Crapium den Ton weniger dimpft. Sowohl die experimentellen Ver-
suche, als die pathologischen Fille zeigten, dass der Ton um so lauter
gehort wird, je niher an der Dura resp. am Gehirne auscultirt wird.
In pathologischen Fillen kommt dies zum Ausdruck bei inniger Ver-
lsthung oder Verwachsung der Dura mit dem Cranium, bei Auflockerung
der normalen Dichte des kndchernen Schideldaches durch Tumoren und
bei Verdiinnung desselben. Eine Herabsetzung der Schallintensitit
wurde bewirkt durch gegentheilige Verhiltnisse, also Verdickung des
Craniums ohne gleichzeitige Verwachsung mit der Dura, gleichgiiltig,
ob die Verdickung durch periostale Schwellung oder durch Verdickung
des Knochens selbst zu Stande kam. Dasselbe gilt fiir gleichbleibende
Dicke des Knochens unter blosser erheblicher Verdichtung desselben.
Weiter bei Tumoren an der Hirnoberfliche ohne Usur oder Verdiinnung
des Knochens, sowie ohne Verwachsung von Dura und Schidel. Dann
noch bei Verengung des Ventrikellumens, sowie bei Tumoren in der
Tiefe des Marklagers. Der Schallunterschied war bei letzterem (es kam
nur einer zur Beobachtung) nicht so grob wie bei oberflichlichen
Verinderungen. Fiir diese Verhiltnisse finden wir auch Analogien im
Experiment an der Leiche. Ich erinnere an den Versuch, wo ein
zwischen knochernes Schideldach und Dura vorgeschobenes Bleistiickchen
bei gleichzeitiger kiinstlicher Erhthung des intracraniellen Druckes eine
deutlich localisirte Schallverkiirzung bewirkte, weiter an den Versuch,
wo bei kiinstlichem Defecte des Craniums der Ton iiber dem Gehirne
lauter gehort wurde, als iiber dem Knochen.

Bei Untersuchungen an Schiideln nach Kapselblutungen, die zn
Hemiplegien gefiihrt hatten, sowie bei alten porencephalischen Hemi-
plegien konnte ich keine Verinderung der Schallleitung nachweisen.
Dass Cysten als solebe sich nicht bemerkbar machen, wenigstens unter
gewissen Umstiinden, beweist der beschriebene Fall 18. Bei Schidel-
fracturen erhielt ich in 2 Fillen deutliche Resultate. Es betrifft dies
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Fall 9 und einen weiteren Fall, dessen genaue Beobachtung ich leider
nicht mittheilen kann, da die Krankengeschichte verloren gegangen ist;
ich kann jedoch aus den erhaltenen Notizen iiber den Schallbefund
berichten, dass eine betrichtliche Schalldifferenz bei dem schwer-
benommenen Patienten zuerst den Sitz einer Fractur feststellen liess.
Es ist natiirlich nicht zu erwarten, dass Fissuren als solche zum Aus-
druck kommen, wenn gleichzeitiz andere grobere Verinderungen, wie
z. B. ein grosserer Knochendefect, wie in Fall 4, oder Blutungen und
dergl., im Vordergrunde des Krankheitshildes stehen. Ein reichlicheres
Material von Schidelfracturen ist mir leider nicht zur Verfiigung ge-
standen. Ueberdies sind derartige Fille fiir das engere neurologische
Interesse weniger wichtig.

Von grosserer Bedeutung sind jedoch Schidelnarben nach #Husseren
Verletzungen wegen ihrer ursichlichen Beziehung zu epileptischen An-
fillen; und gerade bei solchen Narben ergiebt die genannte Auscultation,
wie schon aus den mitgetheilten Fillen hervorgeht, sehr weitgehende
diagnostische Anhaltspunkte. In allen Fillen, wo eine Verwachsung des
Schidelinhaltes mit dem Narbengebiete vorlag, fand sich iiber der be-
treffenden Stelle ein deutliches Lauterwerden des Tones (Fall 8, 4) und
umgekehrt bel der Verdichtung des Knochens ohne darunter liegende
Verwachsung eine Diampfung (Fall 5). Ich habe seit dem Abschlusse
tiber die mitgetheilten Fille noch Gelegenheit gehabt, einige Fille von
Defecten und tieferen Narben des kndchernen Schideldaches zu unter-
suchen und kann das Lautwerden des Tones bei Verwachsungen mit
Dura oder Gehirn als gesetzmissige Beobachtung aufstellen. FEine Aus-
nahme bilden nur sehr derbe keloidartige Narben oder kleinere derartige
Partien von diinneren Narben.

Im Laufe der Untersuchungen dachte ich daran, auch die Schidel-
basis vom Nasenrachenraum her mit den in Kreis der Beobachtungen zu
ziehen, iiberzengte mich jedoch bei einem Versuche, wo ich mit zwei
entsprechend gebogenen, fihnlich einem Tubenkatheter gebauten Rohren
an die Decke des Nasenrachenraumes vorging, dass die Kranken diese
Untersuchung #usserst schwer ertragen. Auch bekam ich, seit ich diesen
Plan gefasst hatte, keinen geeigneten Fall mehr zur Beobachtung. Ich
will aber-diesbeziigliche Versuche noch nicht als vollkommen geschei-
tert bezeichnen, weil nicht auszuschliessen ist, dass bei entsprechendem
Anisthesiren der Schleimhaut durch Cocain eine Untersuchung in der
fraglichen Tiefe doch maoglich ist, um vielleicht ganz brauchbare
Resultate bei Basaltumoren zu liefern,

Ich komme noch kurz auf das Verhiltniss des fortgeleiteten Stimm-
gabeltones zum Charakter des Percussionstones zu sprechen. Es gilt
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hier im Allgemeinen, dass einem sonoren Percussionston eine bessere
Sehallleitung entspricht, und umgekehrt einem kiirzeren Percussionston
eine Herabsetzung der Schallintensitiit. Es beweisen dies einerseits die
Falle 2, 4, 6, 7, 9, 11 und umgekehrt die Fille 5, 12, 18, 14, 19,
doch giebt es auch Ausnahmen, die mir gerade bemerkenswerth er-
scheinen. So in dem Falle von subduralem Himatom (Fall 10), wo
der Percussionston kiirzer, die Schallintensitit deutlicher war, und
dann in den Féllen 3 und 8. Bei Fall 3 handelt es sich um eine
tiefe Narbe mit sehr schmalem Knochenspalt in der rechten Scheitel-
gegend, im Falle 8 um einen Knochentumor in der linken Parietalregion.
Percutorisch kam hier die Knochenverdickung in Form von Dimpfung
zum Ausdruck, wihrend die Verléthung der Dura beide Male (im Fall 8
unter gleichzeitiger Auflockerung des Knochens trotz der verhiltniss-
massigen Dicke desselben) das Lauterwerden. des Stimmgabeltones be-
dingte. Diese Fille beweisen, dass es unter Umstinden diagnostisch
werthvoll ist,  die Percussion mit der Auscultalion des fortgeleiteten
Stimmgabeltones zu vergleichen. Bei der Auscultation des Stimmgabel-
tones kommen die Differenzen nach einiger Uebhung des Untersuchenden
meiner Erfahrung nach deutlicher zum Ausdrucke, als beim Beobachten
von Differenzen im Charakter des Percussionstones. Dazu kommt noch,
dass bei der Percussion viel weniger leicht engumschriebene Gebiete
abgegrenzt werden konnen, als hei der Auscultation des Stimmgabel-
tones. Ich kann dafiir die Fille 8, 4, 10 anfithren; im ersten Falle
stimmte das durch die Auscultation begrenzte Gebiet genan mit der
Ausbreitung des Himatoms iiberein, wihrend die Percussion den Herd
etwas weiter nach vorne localisirte. Tm Falle 3 deckte die Auscultation
durch das Lauterwerden des Stimmgabeltones in der Tiefe der Narbe
die Verwachsung mit der Dura auf und im Falle 4 durch Abschwichung
der Tonstiirke eine am Husseren Rande des Knochenspaltes localisirte
betrachtliche Knochenverdickung, wihrend die Percussion im Fall 4 nur
die Hauptsache, das stirkere Schwingen des Knochens, als sonoren Ton
zum Ausdruck brachte. Es ist also die Ausceultation in verschiedener
Richtung eine feinere Untersuchungsmethode im Vergleich zur Percussion,
ohne dass damit gesagt sein darf, dass letztere weniger gewiirdigt
werden soll. Sie muss vielmehr, wie schon erwihnt, stets mit dem
Auscultationsergebniss verglichen werden. '

Die Auscultation des Stimmfremitus fand ich pur bei sehr ausge-
sprochenen. Fillen von Schallleitungsdifferenzen verwerthbar. Er ist,
wie selbstverstindlich zu erwarten, deutlicher oder sonorer bei einer
- betrichtlichen Verdinnung des Craniums, bei Knochendefecten ete. und
umgekehrt verkiirzt bei den Fillen, wo eine betrichtliche Herabsetzung
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der Tonintensitiit gefunden wurde. Als Beleg soll einerseits der Fall 6
und andererseits Fall 12 gelten.

Ich erwihnte schon, dass bei der vergleichsweisen Untersnchung
Gesunder wiederholt Differenzen in der Schallleitung gefunden wurden,
und komme nun auf #hnliche Befunde an pathelogischen Fillen zuriick.
Es fanden sich auch hier neben den mehr oder weniger umschriebenen
Stellen verinderter Tonstirke, die mit dem Erkrankungsherde in Zu-
sammenhang gebracht wurden, Differcnzen, die weiter ausgebreitet
waren, eine ganze Schidelseite betrafen oder wenigstens einen betricht-
lichen Theil derselben. Diese ausgebreiteten Unterschiede fasste ich als
den Ausdruck von Verh#ltnissen auf, wie sie auch bei Normalen ge-
funden wurden, als zufillige, individuell sehr variable Befunde, wie sie
ja auch bei allen anderen Untersuchungsmethoden auftreten. Unter
Umsténden scheint mir gerade fiir die Bewerthung von Befunden, die
auf pathologische Verinderungen bezogen werden diirfen, das Vor-
handensein solcher ausgebreiteter Unterschiede in der Schallleitung ein
sehr werthvoller Anhaltspunkt zu sein, denn es fritt dadurch gelegent-
lich ein umschriebener Herd durch diese individuellen Differenzen noch
deuntlicher hervor. Ich denke dabei an ein Gebiet umschriebener Schall-
verkiirzung, wihrend sonst im Allgemeinen auf derselben Schiidelseite
eine bessere Schallleitung gefunden wird und umgekehrt, und erinnere
hier an die Fille 5, 7, 9, 12. Andererseits muss zugestanden werden,
dass durch das Zusammentreffen besonders ungiinstiger Verhiltnisse ein
noch in den Rahmen des Normalen gehoriger Schallunterschied zur Be-
kriftigung einer Fehldiagnose fibren kann, wie in dem Falle 20.

Einige Befunde waren im Einzelnen trotz Obduction nicht aufklir-
bar, so im Falle 12, wo sich im Allgemeinen eine schlechte Schall-
leitung des Stimmgabeltones iber dem ganzen Cranium fand, ohne dass
eine Verdickung des Knochens oder eine auffillige Dichte desselben
gefunden wurde. Und dann im Falle 19, wo der Befund sich wihrend
der Krankenbeobachtung wesentlich #nderte. In beiden Fillen handelt
es sich um eine hochgradige Drucksteigerung und schliesslich Exitus
unter Sympiomen von zunehmendem intracraniellem Drucke.

Seitdem wir in der Probepunction des Gehirns eine leicht durch-
fiilhrbare und sichere diagnostische Methode fiir Herderkrankungen
haben, scheint mir das Vorausschicken einer genauen auscultatorischen
Untersuchung des Schidels vor der Punction besonders empfehlenswerth,
weil in geeigneten Fillen die Bestimmung des Herdes gegeniiber der
Localisation durch Refz- und Ausfallssymptome eine Verschiebung er-
fahrt und weil die Auscultation gelegentlich auch in solchen Fillen
Anbaltspunkte zur Auffindung des Herdes giebt, wo noch keine ver-
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werthbaren klinischen Symptome bestehen. Auf diese Weise konnen
der Probepunction die Wege wesentlich erleichtert werden. Seit dem
Zusammenarbeiten mit Herrn Dr. Pfeiffer an derselben Klinik, der
sich in letzter Zeit mit Probepunctionen von Tumoren des Gehirns zu
diagnostischen Zwecken beschiftigte, wurde mir diese Ueberlegung klar.
Als bestitigendes Beispiel kann ich dafiir Fall 18 anfiihren, der mit
Yall 18 von Pfeiffer’s Publication identisch ist. Die umschriebene
Stelle der Tonverkiirzung in der Occipitalgegend stimmte genau {iberein
mit dem Sitze des Tumors, der durch Pfeiffer’s Punction und dar-
nach durch die Operation nachgewiesen wurde. Nach den klinischen
Symptomen war auch daran zu denken, dass der Herd seinen Hauptsitz
im Parietalbirn haben konne, doch wies der Auscultationsbefund aus-
gesprochen auf den Occipitallappen?).

Ich komme nochmals kurz auf die Ausiibung der Untersuchung zu
sprechen, um davor zu warnen, gleich nach den ersten Ausenltations-
versuchen bestimmte diagnostische Schliisse zu ziehen. Die Untersuchung
ist zwar durchaus nicht als schwierig zu bezeichnen, erfordert aber
doch eine gewisse Uebung und Gewdhnung. Die Uebung ist besonders
nothwendig zom Vermeiden der moglichen Fehlerquellen, wie z. B. nicht
genau symmetrisches Aufsetzen der Hortrichter, ungleichmissiges Anf-
driicken mit denselben, Aufstiitzen der Hand des Untersuchenden aunf
den Schiadel und dergleichen mehr, oder ungeschicktes Stiitzen des
Schiidels durch die Hilfsperson, extramediane Stellung der Stimmgabel
u.s. w. Es empfiehlt sich vielleicht, auf diese hiufigsten Fehler nicht
nur im Sinne der Vermeidung derselben zu achten, sondern sie beim
Erlernen der Untersuchungsmethode in verschiedenen Variationen ab-
sichtlich hervorzurufen, um zu beobachten, in wie weit sie die Ton-
intensitit verindern. Die Nebengeriusche im Stethoskop sind nicht
reichlicher, als sie bei der Verwendung des binotischen Stethoskopes
iiberhaupt vorkommen. TFir diejenigen, welche mit diesem Instrumente
auch sonst arbeiten, ist also von dieser Seite keine neue Storung in der
Untersuchung gelegen.

Was die Art der Stimmgabel betrifft, glaube ich, im Allgemeinen
eine einfach angeschlagene Stimmgabel am meisten empfehlen zu konnen,
denn die elekfrisch erregten Stimmgabeln sind erstens complicirter,
weniger leicht zu beschaffen und nicht gentigend sicher in ihrer Function.
Sie erfordern genaue Kenntniss in ihrem Bau und in dem Umgehen mit

1) Seit dem Abschlusse dieser Arbeit habe ich noch bei einigen spiteren
Fallen die Auscultation mit dem besten Erfolge zur genauen Herdbestimmung
vor der Punction anwenden kinnen.
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dhnlichen Apparaten, sodass man kleine Stérungen nothigenfalls selbst
sofort beheben kann. Die Storung des raschen Verklingens der ange-
schlagenen Stimmgabel bleibt allerdings immer erhalten, ist aber schliess-
lich weniger gross als das Versagen der elektrisch erregten Stimmgabel.
Als Tonhohe ist am besten eine wittlere zu wihlen. Ieh verwandte
sowohl sehr hohe als tiefe Stimmgabeln und liberzeugte mich, dass die
Tonh¢he auch von einem gewissen Einfluss auf die Erlangung von
Differenzen sein kann. Am besten kam ich, wie schon erwihnt, mit
mittelhohen Tonen zu brauchbaren Resultaten. Die Stimmgabeln, die
ich anwandte, bewegten sich in den Tonhohen von c¢!= 264 und
el = 330 Schwingungen.

Von einiger Bedeutung ist auch der Bau der Stimmgabeln. Sie
miissen derartig construirt sein, dass moglichst viel Energie durch den
Fuss der Stimmgabel abgegeben wird und wenig durch die schwingenden
Zinken an die Luft, um das starke Ténen bej Luftleitung zu vermeiden.
Diese Forderung wird am besten erreicht, wenn der Abstand zwischen
den Zinken ein grésserer ist und die Bewegungsstelle der Zinke nicht
zu dick genommen wird. Dass die Masse der Stimmgabel an sich
nicht zu klein gewihlt wird, ist in dem Princip der Untersuchung selbst
verstindlich. Das Gewicht meiner leichtesten Stimmgabel betrigt 130 g.
Das untere Ende des Stimmgabelfusses soll einfach abgeflacht sein oder
eine ganz leichte Delle tragen, der Querschnitt etwa einem Quadrat-
centimeter entsprechen.

Auf meine Versuche, die Auscultation des fortgeleiteten Stimm-
gabeltones einem grosseren Auditorium zuginglich zu machen, wie es
fiir Unterrichts- und Demonstrationszwecke wiinschenswerth ist, kann
ich noch nicht eingehen, weil ich noch nicht zu befriedigenden Resul-
taten gelangt bin. Ich hoffe jedoch, dass es gelingt, entsprechende
Anordnungen zu finden.

Es liegt mir fern, die besprochene Untersuchungsmethode als eine
absolut sichere, insbesondere bei isolirter Anwendung ohne andere
klinische Untersuchungen zu empfehlen. Sie wire da, wie ja leider die
meisten ‘anderen diagnostischen Methoden, unzuverlissig. In Verbindung
jedoch mit allen anderen Untersuchungsarten ist sie geeignet, uns in
vielen Fillen eine Reihe von Wahrscheinlichkeitsschliissen zu gestatten,
welche weitergehen, als wenn djese Untersuchung nicht angewendet wird.
Ich glaube daher, in ihr mit Berechtigung eine brauchbare Bereicherung
der Untersuchungsbehelfe zu sehen. Sie gewinnt auch gerade dadurch
an practischem Werth, dass sie vor allem solche Herde leichter be-
stimmen hilft, welche nahe der Convexitét liegen, die also chirurgischen
Eingriffen am meisten erfolgreich zuginglich sind.
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V. Ueber Schallmessungen.

Anhangsweise berichte ich in Kiirze fiir diejenigen, welche sich
eingehender mit der Frage von Schallmessungen am Schidel beschif-
tigen wollen, von meinen Bemihungen, eine rein objective Messung
der Schalistirken zu versuchen. Die Ergebnisse sind im wesentlichen
negativ, aber sie erscheinen mir trotzdem mittheilenswerth, weil sie
erstens die Schwierigkeiten solcher Messungen offenbaren und anderer-
seits vielleicht manchen Anderen von falschen experimentellen Wegen
abhalfen.

Zur objectiven Messung des Schalles dachte ich in erster Linie das
Mikrophon und zwar entweder allein, ohne ein gleichzeitig eingeschaltetes
Telephon als Messinstrument zu verwenden, oder auch mit letzterem
vereinigt durch Beobachtung der Schwingungsbreite der Membran des-
selben mit dem Mikroskepe oder durch Reflexion von Lichtstrahlen
durch eine entsprechende Spiegelanordnung von der schwingenden
Telephonmembran auf grossere Entfernungen hin. Nach einigen Fehl-
versuchen, ein geeignetes kleines Mikrophon zu construiren, fand ich
fir meine Zwecke am besten, ein kleines Kornermikrophon zu ver-
wenden und zwar derart, dass die Abstufbarkeit desselben, was die
Innigkeit seiner Contacte anlangt, durchgefiihrt werden konnte, ohne
dass der Druck des ganzen Mikrophons auf die Unterlage (in unserem
Falle der Schadel) in Frage kam. Das Mikrophon bestand aus einer
relativ dicken, im Durchmesser etwa 1 cm grossen, vernickelten Messing-
platte, die an einem Glasrohr angesetzt war. Im Innern des Glasrohres
war an einem Stibchen, durch eine elastische Spiralfeder verbunden,
eine zweite vernickelte Platte angebracht. Diese beiden Platten stellten
die beiden Pole fiir den elektrischen Strom dar; zwischen den Platten
befand sich ,Kohlenklein“. Durch verschieden starken Druck des
inneren Poles konnte der Contact mit dem Kohlenklein inniger oder
schwicher gemacht werden, und der jeweilige Druck wurde durch eine
am oberen Ende der Glasrbhre befindliche Kiemmschraube fixirt. Auf
diese Weise war die von Anfang an geforderte Abstufbarkeit des
Mikrophons gesichert und gleichzeitig bei der relativen Dicke des den
Abschluss des Glasrohres am unteren Ende bildenden Metallbodens eine
Unabhingigkeit des Contactes von dem Drucke gesichert, welcher mit
dem Mikrophon auf die Unterlage ausgeiibt wurde. Ich sah in der
Verwendung dieses Mikrophons fiir meine Zwecke einen wesentlichen
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Vortheil gegeniiber dem gleichfalls kleinen und sebr empfindlichen
Seidensickchen- Mikrophon, welches Maderl) und von Frey?) an-
wendeten, denn dieses Mikrophon ist fiir den Druck, der mit dem
Stifte, welcher als Empfinger fiir das Mikrophon dient, auf die Unter-
lage ausgetibt wird, ausserordentlich empfindlich. Mader konnte diese
Thatsache durch einen sehr einfachen Versuch nachweisen. Er setste
den Stift seines Mikrophons an eine mikrometrisch verschiebbare Platte
an und beobachtete in dem angeschlossenen Telephon die Intensitit des
Gerdusches, welches dadurch entstand, dass der primire Strom des
Mikrophons abwechselnd gedfinet und geschlossen wurde. Eine An-
nihernng der Platte an das fixirte Mikrophon um nur 0,3 mm bewirkte
schon eine deutlich wahrnehmbare Verstirkung des Gerdusches im
Telephon und eine Anndherung um 0,9 mm machte das Geriusch so
laut, dass es nahezu auf die doppelte Entfernung von der Telephon-
membran gehort werden konnte, als bei der urspriinglichen minimalen
Beriihrung.

Nachdem ich nun im Besitze eines, wie mir schien, fir meine
Zwecke geeigneten Mikrophons stand, ging ich an die practische Ver-
werthung und wollte zunichst Stromschwankungen im Mikrophonstrom-
kreise bei der verschieden starken Erregung des Mikrophons durch den
fortgeleiteten Stimmgabelton messen. Ein vorausgeschickter Versuch
mittelst des Telephons iiberzeugte mich, dass das Mikrophon insoweit
leicht genug ansprach, als der Ton im Telephon nach Application des
Mikrophons auf den Schidel deutlich horbar war. Die Messungsver-
suche der Stromschwankungen jedoch musste ich sehr bald aufgeben,
denn ich konnte ein fiir meine Zwecke geniigend empfindliches Galvano-
meter nicht zur Verfligung haben. Und die Versuche, ein solches zu
construiren, schlugen gleichfalls fehl. Von W. Giltay3) wurde ein
besonders empfindliches Dynamometer fiir Wechselstrome beschrieben,
welches spiter von G. Stern%) in einigen Theilen abgeindert wurde,
doch ist dieses Instrument gegen verschiedene stérende Einfliisse, wie
Temperaturschwankungen, Luftzug und stirkere Gerdusche oder Boden-

1) Sitzungsbericht der Kaiserl. Akademic der Wissenschaft. Wien.
Math.-naturwissenschaftliche Klasse 109, 3. Abtheilung.

2) Zeitschrift f. Psychologie und Physiologie der Sinnesorgane. Bd. 28.
Seite 9.

3) Widemanns Annalen 1885, No. 25, S. 325.

4) Ueber mikroskopische Tonstarkemessungen. Widemanns Annalen 1891,
Bd. 42. S, 622.
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schwankungen so ausserordentlich empfindlich, dass es nur in geeigneten,
fir exacte physikalische Versuche eingerichteten Réiumen Verwendung
finden kann.

Es blieb mir nun nur noch iibrig, die Elongationen der Telephon-
membran fiir Messzwecke zu verwenden. Ein Versuch mittelst des
Mikroskopes, die Bewegungen der Membran zu beobachten, ergab bei
entsprechenden Vorversuchen, wo die Erregung meines Mikrophons eine
viel grobere war, als es am Schidel der Fall ist, dass die Schwingungen
der Membran so minimale waren, dass von einer vergleichsweisen
Messung bei noch geringerer Erregung keine Rede sein konnte. Ich
ilberzengte mich nun in der einsehligigen physikalischen Literatur, dass
von verschiedenen Seiten Messversuche an der schwingenden Telephon-
membran gemacht wurden. Franke!) beobachtete die Interferenz-
streifen, welche das reflectirte Licht einer Natriumflamme giebt, wenn
man auf eine berusste Telephonmembran ein Deckgliscken legt und
parallel zu diesem in einer sehr nahen Distanz eine dickere Glasplatte
befestigt. Dei einer Tonstirke, die in dem zweiten Telephone auf eine
Entfernung von einigen Centimetern vom Ohre weg mnoch deutlich zu
horen war, berechnete er die Schwingungsbreite der Telephonmembran
auf 52:10000000 Millimeter; bei schwicheren Tonen entstanden wegen
der geringen Schwingungsbreite der Membran keine Intereferenzstreifen
mebr, es konnten also directe Messungen nicht mehr vorgenommen
werden. Auf dem Wege der Rechnung findet er nun, dass bei einem
eben noch wahrnehmbaren Tone im Telephon die Schwingungsweite der
Membran etwa 1,2: 10000000 Millimetern betragen diirfte.

Fine sebr empfindliche Spiegeliibertragung von Lichtstrahlen, die
durch eine in Schwebung versetzte Membran in Bewegung geriethen,
verwendete Max Wien2) bei der Messung von Tonstirken. Seine Schall-
energien waren jedoch weit grosser, als sie bei meinen Versuchen in
Frage kommen, deshalb konnte ich auch von dieser Spiegelitbertragung
beil meinen Versuchen keinen Gebranch machen. Diese Beobachtungen
an der schwingenden Telephonmembran ergeben, dass wir Schallenergien
eben mnit dem Ohre am besten wahrnehmen konnen, viel besser, als
wenn wir mit den complicirtesten Uebertragungsapparaten die Schwin-
gungen in eine andere Energie umsetzen wollen.

Noch einen letzten Versuch muss ich erwahnen, der in der Absicht

1) Elektrotechn. Zeitschr. 1890. Heft 20.
2) Ueber die Messung der Tonstirke. Widemanns Annalen 1889. Bd. 36.
S. 834.
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gemacht wurde, an Stelle des Telephons eine andere Anordnung zu
schaffen, um gréssere Schwankungen in einem Inductionskreise nach-
zuweisen. Ich erinnerte mich daran, dass wir im iberlebenden Muskel
ein sebr feines Reagens auf elektrische Stromschwankungen haben und
wollte die Zuckungen des Muskels beim Durchgehen des Stroms durch
Nerv und Muskel (so wie in der bekannten Anordnung, wo der Muskel
mittelst einer einfachen Hebelibertragung bei der Contraction einen
leicht beweglichen Zeiger in Bewegung setzt), als Indicator der Strom-
schwankungen und damit indireet der Schwankungen der Tonstirke, die
das Mikrophon trifft, verwenden. Die Vorversuche fielen insoweit giinstig
aus, als bei entsprechender Amnordnung der priparirte Froschmuskel
deutlich stirker zuckte, wenn das Mikrophon stirker erregt wurde und
umgekehrt. Ich musste mich jedoch iiberzeugen, dass diese Versuchs-
anordnung fiir Experimente von lingerer Dauer unbrauchbar sind wegen
der raschen Erschopfbarkeit und Austrocknens des Muskels. An sich
war der Versuch insoweit iuteressant, als der Froschmuskel sich nach
der Einschaltung in den Mikrophonstromkreis als ein ausserordentlich
feines Reagens fiir Contactschwankungen im Mikrophon erwies, denn
schon ganz leichte Erschiitterungen des Mikrophons, wie z. B. durch
das Geben im Zimmer, durch Berithren des Tisches, auf welchem das
Mikrophon stand, oder innigerer Contact des Mikrophons mit dem tdnen-
den Korper driickten sich sofort durch kurze oder tetanische Zuckungen
des Froschmuskels aus.

Nach diesen Ergebnissen mussten selbstverstiindlich alle weiteren
Bemiihungen, mittelst Mikrophon und Telephon eine Messmethode zu
finden, aufgegeben werden. Ich will hier noch ganz unberiihrt lassen
die Schwierigkeiten, welche sich bei der Anwendung des Mikrophons
zu den genannten Zwecken in jedem Ifalle ergeben. Es sind dies die
bestindigen Widerstandsverinderungen im Mikrophon, bei Lagever-
anderung desselben, sowie bei seiner Erregung durch Téne, weiters die
Unmaglichkeit, ein Mikrophon herzustellen, das bei verschiedenen Ver-
suchen auf dieselben Schallstirken stets gleichmissig reagirt, eine Er-
fahrung, welche Oberbeck?) mittheilt. Er konnte deshalb immer nur
die Beobachtungen derselben Reihe unter sich vergleichen.

Ein ganz anderes Prinzip zum Zwecke der Schallmessung hatte
Grimmsehl?) seinen Versuchen zu Grunde gelegt, nimlich die That-

1) Widemann’s Annalen 1881. Bd. 13. S. 222,
2) Widemann’s Annalen 1885. Bd. 34. S. 1028.



1008 Dr. Ed. Phleps,

sache, dass ein frei beweglicher Korper sich gegen eine auf ihn ein-
wirkende Energie immer derart einstellt, dass er ihr seine Dbreiteste
Flache zukehrt. Diese Erscheinung fithrte ihn dazii, einen Schall-
messungsapparat zu construiren, der im Wesentlichen im Folgenden be-
steht. Zur Aufnahme des Schalles dient ein horizontal gestelltes Glasrohr,
dessen Kigenton gleich ist dem zu messenden Tone. An der Stelle eines
Wellenbauches befindet sich im Rohr an einem Coconfaden hiingend ein
Glimmerplattchen. Mit diesem Glimmerplittchen ist an demselben Cocon-
faden in entsprechender Weise eine Spiegelablesung aufgehiingt. Wenn nun
das Instrument von einem entsprechenden Tone erregt wird, stellt sich das
Glimmerpldttchen mehr oder weniger senkrecht auf die Richtung des
Glasrohres. Je intensiver der Ton ist, um so mehr wird der rechte
Winkel erreicht. Der Grad des Ausschlages dieses Glimmerplittchens
ist in gewissen Grenzen proportional der Schallintensitit. Aus dieser
Thatsache konnte Griwmmsehl eine empirische Scala fir Tonintensititen
aufstellen und zu Messungen verwenden. Alsich die Versuche Grimm-
sehl’s nachahmte, musste ich wieder feststellen, dass der Appa-
rat fir stirkere Téne wohl verwendbar ist, nicht aber fiir die sehr
geringen Tonmengen, die bei unseren Versuchen am Schidel in Frage
kommen.

Eine weitere Moglichkeit einer objectiven Schallmessung schien mir
in folgender Ueberlegung gegeben: ich wollte eine elektrisch erregte
Stimmgabel auf den Kopf aufsetzen und ihren Ton jedesmal soweit
durch Widerstinde im elektrischen Strome abschwichen, dass ihr Ton
bei der jeweiligen Auscultation am Schidel eben horbar ist, und diese
Ebenhorbarkeit zu einem Princip der Messung machen; das Maass sollte
gegeben werden durch die Verminderung oder Vergrosserung der
Schwingungsintensitit der Stimmgabel. Diese wollte ich an einer unter
den gleichen Bedinguugen schwingenden, in denselben Stromkreis ein-
geschalteten zweiten Stimmgabel mittelst des Mikroskopes beobachten
und auf diese Weise messen. Bekanntlich ist die Intensitit des Tones
eines schwingenden Systems direct proportional dem Quadrat der
Schwingungsamplitude. Die theoretische Grundlage schien also fiir die
Durchfithrbarkeit meiner Versuchsanordnung zu sprechen. DBei dem
praktischen Versuche ergab sich aber, dass auch hier die Einzel-
schwingungen der Stimmgabel nicht so gross sind, dass sie einer
directen Beobachtung zum Zwecke der Messung zugingig sindi). Die

1) Die Arbeit von Jacobson und Cowl ,Ueber Darstellung und Messung
der Schwingungsamplituden ausklingender Stimmgabeln mit Hiilfe der Linear-
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jeweiligen Stromstirken, die zum Erregen der Stimmgabel nothwendig
sind, lassen sich auch nicht als Indicator fiir die Schwingungsintensitit
der Stimmgabel verwenden, denn die wechselnde Innigkeit des Contactes
am Unterbrecher, also die verschiedene Funkenlidnge, verindert in stets
variabler Weise die elektromotorische Kraft.

Schliesslich kam noch das Girtner’sche Stethoskop als Mess-
instrument in Frage. Ich dachte mir die Anordnung derart, dass die
Stimmgabel bestindig auf einer moglichst gleichen Tonstirke gehalten
wird und dass dann durch entsprechende Verschiebungen am Stethoskop
die Tonstirke jedesmal auf ein Minimum reducirt wird, Aus dem Grade
der Verschiebung sollte dann auf die Schalldimpfung zuriickgeschlossen
werden, welche der Ton bei seinem Durchgang durch den Schidel er-
litten hatte. Es ergab sich nun, dass das Gértner’sche Stethoskop
schon ein so complicirter Apparat ist, dass zwei vollkommen gleiche
Stethoskope nicht leicht herzustellen sind, welche die Bedingung erfiillen,
dass einer bestimmten Tonintensitit immer wieder derselbe Grad der
Verschiebung des Schalldimpfers an dem Instrumente entspricht.

Auf andere Ueberlegungen zur Messung von Schallstéirken, wie
z. B. die Verwendung von Selenzellen als optisches Mikrophon und noch
complicirtere Anordnungen will ich hier nicht eingehen.

Das Resultat aller dieser Untersuchungen ist also ein sehr unbe-
friedigendes, im Wesentlichen wohl deshalb, weil die Schallmengen,
welche bei unseren Versuchen in Anwendung kommen, so gering sind,
dass sie mit allen in der Physik gebriuchlichen Messmethoden nicht
controllirbar sind.

In dem Fehlschlagen meiner Bemilhungen, eine exacte Tonstirke-
messung ausfindig zu machen, sehe ich aber nur in so weit einen
Verlust, als die Hohe der Exactheit bei einer physikalischen Messung
grosser ist, und iberdies die Beobachtungsresultate direct fixirbar sowie
mehreren Personen zugfingig sind. Fiir die Verlisslichkeit der schliesslich
angewandten Untersuchungsart geniigt es, darauf hinzuweisen, dass wir
in keinem anderen Sinnesorgane ein so feines Schitzungsvermdgen fiir
Quantititsunterschiede haben, als gerade im acustischen Apparate, vor-

kinematographie“. Archiv fiir Anatomie und Physiologie, physiol. Abtheil.
1903 wurde mir erst nach Beendigung meiner Arbeit bekannt. Man ersieht
aus d'esen Versuchen wieder, wie schwer derartige genaue Messungen durch-
zufithren und wie wenig befriedigend die FErgebnisse sind. Fiir meine Zwecke
hitte die Versuchsanordnung der Genannten iibrigens auch keine Hiilfe bringen
k6nnen.
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ausgesetzt, dass die zu vergleichenden Tone genau denselben Charakter,
Tonhohe ete. haben und dass sie unser Ohr in unmittelbarer Aufein-
anderfolge treffen — also Bedingungen, wie sie practisch bei unserer
Untersuchung am Kranken vollkommen gegeben sind. Die Methode
giebt uns also fiir die Controlle der Schallleitungsverhiltnisse beim
einzelnen Kranken vollkommen befriedigende Resultate. Was uns ver-
loren geht, ist nur ein vollkommener Vergleich von Untersuchungen,
die zu verschiedenen Zeiten und an ' verschiedenen Fillen gemacht
werden.

Herrn Prof. Anton sage ich auch an dieser Stelle meinen besten
Dank fiir das Interesse, welches er dem Entstehen dieser Arbeit ent-
gegengebracht. hat.



