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Von 
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(Hierzu 2 Abbildungen im Text.) 

(Schluss.) 

F a l l  X I I .  

Josephine Sch, 35 Jahre, Niherin. Erste Aufnahme auf die Xlinik in 
Graz am 9. December 1903. Yon frfiheren Erkrankungen ist zu erwiihnen~ dass 
Patientin im Alter yon 25 Jahren ohne weitere Verboten einen Krampfanfall in 
der linken oberen Extremitit~ angeblich ohne Bewusstseinsverlust~ bekam. Im 
Ansehlusse daran hatte sich eine 5 Monate dauernde erhebliche Schwiiehe der 
Extremitit eingestellt. Spiter sei sie his zum Eintritt ihrer gegenwiirtigen 
Krankheit immer vollkommen gesund gewesen. 4 Monate vor ihrer Aufnahme 
ins Spiral soil sic nach Verboten, die in Gefiihl yon Blutandrang zum Kopfe 
nnd Uebelkeiten bestanden~ ohnmichtig goworden sein~ angeblich ohne krampf- 
artige Zuckungen ~m KSrper. Die 0hnmacht soil eine St~ndo lang gedauert 
haben. Seither sollen solche hnfalle in grSsseren Intervallen gefolgt sein~ doch 
stellten sich dabei Zuckungen im linken Arm ein. Die letzten Anfiille sollen 
nur in Zuckungen der genannten Extremitit bestanden haben und ohne Be- 
wusstseinsverlust verlaufen sein. 

Die linke KSrperseite sei im Ganzen schw~ieher als die rechte. Patientin 
klagt fiber heftige t(opfschmerzen~ die ihr besonders Naehts den Sehlaf rauben; 
alas SehvermSgen babe am rechten Auge bedeutend abgenommen. 
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Patientin hat 5 Nal geboren~ davon waren 4 Frfihgeburten 7 die alle 
macerirt zur Welt kamen 7 his auf das dritte Kind~ das ohno siehtbare Ver- 
iinderungen an der Haut geboren worden sein soll. Es starb jedoch 2 Monato 
nach der Geburt untor Kr~impfen. Die fiinfte Gravidit~t endigte mit einem 
Abortus im dritten Monat. 

S t a t u s :  Patientin ist gut gen~ihrt; der ScNidel ist symmetrisch und 
zeigt bei Inspection und Palpation nichts Besonderes. Von Seiten der Him- 
nerven sind nurVer~inderungen im Gebiete der Augen zu erw/ihnen~ die Pupillen 
sind mitte]weit und reagiren beiderseits auf Licht etwas tr~ger, besser bei 
Accommodation und Convergenz. Es besteht beiderseits Stauungspapille mit 
Blutungen undExsudation in dieRetina. Die Niveaudifferenz betrfigt 4Dioptrien. 
Bet spEterer Untersuehung war die rechte Pupille welter und reagirte schlechter 
als die linke auf Licht. ])as SehvermSgen war nieht nennenswerth beeintr~ich- 
tigt. Das Gesiehtsfeld ist weder rechts noch links eingeengt. Die Zunge weicht 
beim Vorstrecken eino Spur nach links und zittert, die Rachen- und Gaumen- 
refiexe sind herabgesetzt. Die oberen Extremit~iten zeigen bet geradem Vor- 
halten deutlichen Tremor, linkerseits mehr als rechts~ der sich aueh bet In- 
tention erhSl b sich rechterseits sogar steigert. Die Bewegungsform an den 
oberen ExtremitSten zeigt beiderseits normalen Ablauf; die Aufeinanderfolge 
tier Bewegungen ist rasch und sicher~ es bestehen keine apraktischen StSrungen. 
Der Trieepsreflex und Periostreflex~ sowie andere Refiexe an den oberen Ex- 
tremit~ten sind beiderseits gleich; die gniesehnenreflexe sind etwas lebhafter~ 
rechts-~-links~ ebenso die Aehillessehnenreflexe. Bet Intentionsbewegungen 
der Beine besteht gleichfalls Tremor, links deutlicher als rechts. Ataxie ist 
nicht nachweisbar. Die grebe Muskelkraft ist nicht nennenswerth gesehSdigt~ 
die Motili~it im Ganzen intact. Die Plantarrefiexe sind sehr lebhaft und yon 
normaler Form~ die Bauchhautreflexe beiderseits gleich. Bet aufrechtem Steheu 
mit gesehlossenen Ffissen erfolgt minimales Sehwanken. Das Stehen ant" dem 
linken Fuss allein gelingt etwas weniger gut als rechts. 

Die Sensibilitiit ist in allen Theilen am ganzen KSrper vollkommen intaet~ 
insbesondere besteht keine StSrung des Lagegeffihls, keine Tast]~hmung. 

Die Percussion des Sch~dels ist besonders auf der rechten Sch~idelseite in 
der Stirngegend schmerzhaft. 

Der Percussionston ist im vorderen reehten Seh~idelantheil kfirzer als 
links. Die Prfifung der Schallleitnng mittelst Stimmgabel ergiebt im Ali- 
gemeinen eine schleehtere Sehallleitung der rechten Seh~delseite und zwar 
l~sst sich eine enger umsehriebene Stelle nicht auffinden. Der Untersehied be- 
steht besonders im vorderen Sch~delantheil und ist naeh rfiekw~rts his zur 
Parietalregion zu verfolgen~ nach vorne zu bis zu den FrontalhSekern. Im 
untcren Antheil der SehlMeregion gleieht sieh der Untersehied nach unten zu 
aus. Ueber den Warzenfortsiitzen ist der Schall rechterseits umgekehrt dent- 
licher als links. 

Die Auscultation des Stimmfremitus ergiebt gleichfalls eineVerminderung 
desselben in der Gegend oberhalb der Linea semieireularis im hinteren Stirn- 
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beinantheil und fiber dem Scheitelbein reohterseits. Zn tasten ist der Unter- 
schied des Stimmfremitus nicht. 

Die Untersuohung der inneren 0rgane blieb vallkommen ohne krankhaften 
Befund, auoh im Harne nichts Pathologisehos. 

Wiihrend eines vierwSchentliohen Aufenthaltes der Patientin auf der Klinik 
wurde eine antiluetische Behandlung, bestehend in einer combinirten Queck- 
silber: und Jadtherapie durehgeffihrt und in der ersten Zeit aueh Brom ver- 
abreioht. Epileptiforme Anfi~lle wurden nieht beobach~et. Der Gesammtzustand 
der Patientin besserte sieh erheblich, indem die anf~ingliehen Kopfsehmerzen 
vollkommen sehwanden and die diskreten Paresen der linken oberon und 
unteren Extremitiit noeh mehr zurfiektraten. Naeh Ablanf der genannten Zeit 
verliess Patientin gegen den l%th des Arztes die Klinik. Die Stauungspapilie 
war nieht nennenswerth vedindert. 

Am 28. Mai kam Patientin neuerdings zur Aufnahme, sie hatte sich in- 
zwisehen bis vet 4 Woehen angeblieh vollkommen wohl gefiihlt and konnte 
ihre Arbeiten als Niiherin gut erledigen. Es stellten sich nun neuerdings die- 
selben Beschwerden wie vor der ersten Aufnahme ein~ nur in erheblioh 
st~irkerem Ausmaasse. Patientin bekam intensive Stirn- und Hinterhaupts- 
kopfsehmerze% Breehreiz und erheblishe Schwiiehe in der linken oberen Ex- 
tremit~it. Dazu kam ein Geffihl allgemeiner grosser Sehwg~che und Vergesslich- 
keit. Das SehvermSgen versehleehterte sich gleichfalls bedeatend, naehdem es 
frfiher angeblich wieder vallkommen gut gewarden war. Die Ohnmachtsanfglle 
van friiher traten wieder auf und zwar viol sehwerer als damals~ mit heftigen 
Zuekungen besonders in ter linken KSrperseite. Beim Arbeiten habe sie be- 
merkt~ dass des TastvermSgan in der linken Hand Mlmiihlieh immer mehr und 
mehr naohgelassen habe, und dass sieh ein Gefiihl van Todtsein in derselben 
einstellte. Sohliesslieh sei ihre Fiihigkeit~ die Gegensffinde auf dem Wege des 
Tastens zu erkennen, vollkommen gesehwunden. 

Bei der Aufnahme fand sich eine beiderseitige hachgradige Stanungs- 
papille yon 6--8 Dioptrien mit Blutungen und Exsudatstreifen l~ings der Ge- 
fiisse; rechterseits ist die Betheiligung der Retina eine stiirkere als links. Die 
Augan bewegen sich beim reactiven.Sehen auf akustische odor andersartigo 
geize, sowie bei den Blickbewegunge% welche beim Suchen bestimmter Gegen- 
stiinde zum Austasten des gaumes gemacht werden~ unsioher und erseheinen 
dadurch in eigenthfimlisherWeise gestSrt, w~hrend sie einzelneBliekriohtunge% 
wie z. B. anf Aufforderung nach rechts odor ]inks~ oben odor unten zu sehen, 
ohne jede Pares% Nystagmus ader dergleiohen ausfiihren kSnnen. 

Im Vergleioh zur friiheren Untersuchung ist nach welter za erw~hnen~ 
dass eine rechtsseitige Facialisparese in allen 3 Aesten besteht. An den oberon 
Extremit~iten ist des Zittern linkorseits erheblich starker als frfiher, es steigert 
sich bei Intention za lebhaftem Schiitteltremor. Das LocalisationsvermSgen f~r 
Beriihrnngen der Heat fehlt: ebenso des Nachahmen fiir Bewegungen and 
Stellungen, welche der linken Hand gegeben werden, dutch die rechte Seite. 
Die Berfihrungsempfindung der Heat als solehe ist erhalten~ die Sehmerz- 
empfindung scheint links etwas erh5ht zu sein~ die Temperaturempfindung un- 
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gestSrt~ die Vibrationsempfindung wird links als sehr nnangenehm bezeichnet~ 
ohne in der Quantit~t gesteigert zu sein. Auf dem Wege des T~stens vermag 
sic vorgelegte Gegenst~nde links nieht zu erkennen. Die Bewegungen ge- 
sehehon an tier linken oberon Extremitat auffiillig ungesehiekt~ Patientin ver- 
mug eine geihe yon einfachen Handlungen nicht durohzuffihren. 

Die Orientirung im Raume und die Abschgtzung yon Tiefen ist eine voll- 
kommon gute. Des stereoskopisehe Sehen yon vorgezeigten Gegenst~inden, 
wenn dieselben in starker Verkfirzung geze[gt werden~ bat sichtlich gelitten. 
Sic erkennt z. B. eine Flasche, wenn sie ihr yon vorne gezeigt wird, so dass 
die Oeffnung gegen sic sioht~ nieht. Ebenso ist es mit verschiedenen anderen 
Gegenstiinden. Wenn ihr dieselben jedoch in dem charakteristischen Profil 
gezeigt werden~ erkennt sic sic sofort. ])as SehvermSgen ist durchaus nicht so 
erheblieh gestSrt, dass seine Verminderung die,Ursaehe der stereoskopischen 
SehstSrung seir~ .kSanto. 

Von Seiten der Hirnnerven ist nur noeh zu erwghnen, dass Patientin 
beiderseits weniger gut hSrt als be[ der ersten Aufnabme und zwar rechts mehr 
als links. 

Die Sehnem'eflexe sind sowohl an der ]inken oberon als auch b esonders 
deutlieh an der linken unteren Extremit~t gesteigert. Der Aehillessehnenreflex 
ist daselbst kloniseh; der Mnskelsinn ist an den unteren Extremit~ten nicht 
gestSrt~ auch zeigt Patientin keine apractisehen StSrungen derselben~ indem sic 
sowohl spontan als auf Aufforderung eine geihe yon Bewegungsleistungen und 
einfaohen tIandlungen mit dieser Extremit~it vollkommen richtig ausftihrt. 

Die Percussion des Seh~idels verursaoht so  wie bei der frfiheren Unter- 
suchnng lebhafte Schmerzen und zwar nunmehr am deutliehsten fiber der reclaten 
Parietalregion. Die reehte vordere Schiidelseite zeigt m~issige Verktirzung des 
Percussionssohalles~ deutlicher wird die u bei starker Percussion in 
tier Parietalgegend an ziemlioh umsehriebener Stelle. 

Die Schallleit~ng ist so wie friiher im vorderen Antheil der rechton 
Sehg, dolseite kfirzer~ doch finder sich gleichfalls in der rechten Parietalgegend 
etwa 7 cm yon tier Nittellinie entfernt, in oinem Umkreise yon etwa zl cm eine 
Stelle noeh schleehterer Sehallleitung. Die Stelle begrenzt sich naeh hinten 
zu duroh eine Umkehr~ indem der Ton rechterseits lautor wird; der Uebergang 
ist kein plgtzlicher. Die Differenz fiber der Parietalregion ist keine grob% aber 
doch so gross~ dass sic auffiillig ist. Sie wird bei wiederholten Untersuehungen 
constant wiedergefunden. Im ganzen ist die Sehallleitung fiber dem Sohiidel 
eine sehleohte. Wenn die Stimmgabei anf die Eminentia oeoipitalis superior 
gesetzt wird. finden sich dieselben Unterschiede~ wie bei 'der ersten Stellung. 

Die iibrige KSrperuntersuchung' ergab keinen erw~ihnenswerten Befund 
einsehliesslieh der Harnuntersuchung, 

Von dem Verlauf der Erkrankung ist in giirze zu berichten~ dass in der 
ersten Zeit der Behandlung eine m~issig'e Besserung erzielt wurde, insoweit~ 
als die subjectiven Beschwerden: Kopfscbmerzen~ Erbreohen und epileptiforme 
AnNlle seltener wurden. In der sp~iteren Zeit jedoeh verschlechterte sich der 
Allgemeinzustand wesentlich~ es ?:raten neuerdings grampfanfglle auf~ die dutch- 
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weg Jackson-Typus  hatten and sioh theilweise zu sct~weren Allgemein- 
kriimpfen mit Bewusstseinverlust mid Zungenbiss steigerten, theilweise nur in 
der linken KSrperseite mit bosonderer Betheiligung der oberon Extromit~t und 
ohne Bewusstseinsverlust verliefen. Die Paresen der linken KSrpersoite er- 
hielten sich unver~ndert. 

Wi~hrend der letzten 10 Tage stellten sich geh~iufte opileptische Anfiille 
ein und Patient starb am 3. September 1904 nach l~ngerdauerndsm soporSsem 
Zustande und geh~uften Anfiillen. 

Die Obduction~ welcho im pathologischen Institut vorgonommen wurd% 
hatto naoh dem Obductionsprotocoll folgenden Bofund: Zwischen Dura nnd Pin 
des giickonmarkos befinde~ sich verh~iltnismiissig viol klaro Flfissigkeit: die 
Substanz des F~iickenmarke, s ist sehr blass, makroskopisch nicht veriindert. Das 
Sohiideldach ist liinglieh owl~ nicht erheblieh verdiekt, compact. Die Tabula 
vitrea links rauh~ im Sinus longitudinalis dnnkles Blur. Die Dura ist gespannt. 
In tier rechten Scheitelgegend ist sie unlSsbar mit der Pia vei'wachsen nnd 
zwar entspricht die Stelle dem vorderen Antheil des Gyrus supramarginalis. 
An dieser Stelle sitzt ein derbes Gnmma~ d~s (ion genannten Gyms einnimmt 
und nach der Tiefe zu eine Dicke his zu 2 cm erreicht. 

Die rechte h'ebenniere ist im ganzen grSsser, an dem einen Pol finder 
sich eino ca. 4 cm grosse Geschwulst, welche tier Corticalis gehSrt. Die Lebor 
ist an einzelnen Stellen narbig eingezogen, an der 0berfl~iche des rechten 
Lappens liegt eine griSssere s.ternfSrmige ~arbe~ das Gewebe darnnter ist gleich- 
falls narbig ver:,indert. Sonst land sieh ein hypertropisches tlerz und ein 
Teratom im ]inken 0varium. Die Diagnose lantete: Ilypertrophia cordis 
sinistri~ Venostasis universalis~ Tumor cerebri~ Tumor glandulae suprarenalis 
dextrae~ Teratema ovarii sinistri. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  ?Sach den anamnestisehen Angaben lag tier u 
dacht anf eine frtihere luetische Infection nahe. 4 Monate vet der Aufnahme 
Jacks  on epileptisohe Anfiille und leichte Parese der linken oberon 'and untereu 
Extremit~ten~ deutliche Stanungspapille. Igaeh einer vorfibergehenden Besse- 
rung unter antituetischer Beha~ldlung versehlechterte sieh der Zustand nach 
etwa 4 Monaten sehr erheblich~ die Parese der linken KSrperseite und vet 
allem der linken oberen Extremiti~t wurde sehr deutlich~ es entwickelte sich 
eine Tastliihmung mit StSrung des Lagegeffihls und der Willkiirbewegungen, 
isolirt an dieser Extremii~t, Die Stauungspaloille hatte die doppelte Anzahl 
yon Dioptrien im Vergleich zur ersten Untersuohung erreicht. Unter geh~iuften 
epileptischen Anf~llen mit J a c k s o n- Typus starb Patientin. 

Es wurde die Diagnose tines Tnmors (Gnmma?) der reehten Parietal- 
region in der NS, he des Centrums fiir die linke obere Extremitiit gestellt. Bei 
der Obduction wurde die Herddiagnose dureh einen Tumor in der Parieta]- 
gegend best~tigt, 

Der Befund der Sehallleitung in diesem Fallo ist insowcit auffiillig, als 
beider ersten Untersnchung ein wesentliehor Unterschied an der Stelle des 
Sitzes cler Gesohwulst nicht gehSrt wurde. Beider zweiten Untersuchnng' fand 
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sich an der entspreehenden Stelle eine Verkfirzung des Tones bei gleichzeitiger 
Diimpfung des Pereussionstones. 

Die besondere Berfieksiehtigung der Verhgltnisse dieser Stelle des Crani- 
ums ergab bei der Obduction leeinen Unterschied zwischen rechts und links. 
Die Dura war dera Schi~del an dieser Stelle nicht stiirker anhaftend, sie war 
jedoeh verdickt und rait einem ca. 2 cm dioken Tumor, der in die Hirnsubstanz 
eindrang, verwaehsen. Es muss also die Verkfirzung der Schailleitung aus 
der Verdiekung und Unterlagerung der Dura dureh einen derben Tumor erkl~irt 
werden. 

F a l l  ~-~iZIII. 

Friedrieh D., Gastwirth~ 64 Jahre~ aufgenomraen 14. Februar 1906. 
Nervenklinik~ Halle. Von frfiheren Erkrankungen wird yon dem Untersuehten 
nur eine sehwere Influence vor 25 Jahren angegeben. Seine gegenw/irtige Er- 
kranlmng sell irn November des vergangenen Jahres rait einem w~hrend der 
Arbeit auf dem Felde aufgetretenen Ohnraaehtsanfall begonnen haben. Kr~mpfe 
sollen damals nicht beobachtet worden sein. Die Ohnmacht sell etwa 
1/2 Stunde ]ang gedauert halJen und war yon Sehmerzen und Schw~che im 
rechten Arm und reebten Bein gefoigt. Von dieser Zeit an stellten sich Kopf- 
schmerzen ein~ die in der Hinterbauptsgegend und in der Stirne loealisirt 
werden. Er l~onnte jedoch noch umhergeben und leichtere Arbeit verrichten. 
8 Woehen vor der Aufnahme verschlechterte sich sein Zustand im hnschlusse 
an eine heftige Gerafithserregung sehr wesentlicb, indem die Kopfschmerzen an 
Intensii~t zunahmen und Unsieherheit beiraGehen his zu deutlichera Schwanl~en 
und Taumeln anftrat. Seit dieser Zeit bemerkte er auch eine hbnahme des 
Sehvermbgens und Fl[ramern vor den Augen. E~ne nennenswerthe Sprach- 
stbrung sei nicht aufgefallen, er spreche nur langsaraer und etwas weniger 
deutlich als frfiher; das Ged~chtniss habe nicht nacbgelassen~ auch sonstige 
psychische Stbrungen wurden nioht beobachtet. 

Eine 0hreiterung sell Patient hie gehabt haben. Fetus, Trauma, Lues 
wird negirt. 

S t a t u s :  Patient ist ein m~issig kr~ftigerMann yon etwas gracilera 
Kbrperbau. Der Schiidel ist symme~riseh und zeigt in der Gegend des rechten 
Hinterhauptes Druck- und Percussionsempfindliqhkeit. Der Percussionston ist 
recbterseits ~iber der Gegend des Occipitall@pens und vorne fiber der Stirne 
mit Ausschluss der lateralen Seite derselben kfirzer und hbher als links. 

Die Schallleitung zeigt in deraselben C~ebiete rechterseits eine Ver- 
schleehtemng; fiber dem Schl~felappen jedoch ist des Ton umgekehrt reehts 
lauter als links. Ueber der Stirne liegt die Stelle der sehleeh~eren Schall- 
leitung in einem Gebiete yon der t~fitte des Angenbrauenbogen binauf bis zum 
Tub. front., nach der lateralen Seite bin gleicht sieh der Unterschied voll- 
kommen aus. Im hinteren Antheil des Sch~dels beschr~nkt sich der Schall- 
untersehied auf die Oceipitalregion, wghrend in der vorderen Parietalgegend 
kein sicherer Unterschied mehr besteht; an umsehriebener Stelle fiber dera 
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Oeeipitallappen 7 nahe den hinteren Parietalwindnngon, ist die Tonintensitiit 
besonders herabgesetzt. Wenn die Stimmgabel auf die Eminentia oeoipitalis 
superior gesetzt wird~ ist die Differenz in tier Ocoipitalgegend weniger deutlieh 
dis bet tier ersten Position~ dooh tritt jetzt die Differenz in der Stirngegend viol 
deutlieher auf und breitet sieh auch auf die laterale Stirnseite etwa his zur 
Mitre der Streelm zwischen dem gusseren GehSrgang nnd dem Orbitalrande 
aus. Aueh fiber der Fossa eanina und weniger deutlioh fiber dem Joehbogen 
ist der Untersehied naehweisbar. Die Differenzen sind im allgemeinen keine 
sehr grob ausgosproehenen. 

Die Mimik ist nteht grob gestSrt, nut wonig lebhaft. 
Die Augen sind fret beweglieh, die Pupillen rund~ gleich weit~ die I~e- 

action aufLieht und Accommodation ist erhalten; es besteht beiderseits eine 
ausgosprooheno Staunngspapil!e. Die Priifung dos Gesieh~sfoldes ergiebt eine 
tlemianospie nach links, die genau bis zur Nitre dos Gesichtsfeldes roicht, 
hemianopisehe Pupillenstarre besteht nieht. Bet entspreohender Correctur mit 
Convexglgsern vermag Patient ganz gut zu lesen~ wenn ihm die Leseproben 
entspreohend in das rechte Gesiehtsfeld gehalten werden. Die Orientirung im 
l~aume ist vollkommen ungestSr~. 

Das GeruehsvermSgen ist beiderseits erhaIton, aueh sonst finder sieh 
nirgends an don Hirnnerven ein krankhafter Befund. Das Trommelfell ist ohne 
krankhafte Veri~nderungen. 

Die Austrittsstelle des reehten Supraorbitalis und der rechte Occipitalis 
sind druoksehmerzhaft; ebenso die Gegend des rechten oberon Halsdreieckes. 
Ausserdem ist sonst am KSrper noeh Drueksehmerzhaftigkeit im Gebiete dos  
rechten Lnmbal- und Saeralgefleehtes zu finden. 

Die oberon Extremitgten werden ohne Tremor vorgehalten, ebensowenig 
tritt or bet Intentionsbewegungen auf~ auoh besteht keine Ataxie. Die Empfin- 
dungsfghigkeit der Haut an den oberon Extremitgten for Schmerz-~ l'emperatur- 
und Berfihrnngsempfindn~gen ist nieht gestSrt. Die Muskelkraft ist beiderseits 
goring 7 Dynamometer 40 rechts ~ links. Die Sehnen- und Periostreflexe sind 
betderseits gleieh 7 nut etwas weniger lebhaft. Das Lagegeffihl far Stellungen 
und Bewegungen der linken oberon Extremitiit ist herabgesetzt 7 das Naobahmen 
yon Bewegungen der linken Hand duroh die rechte ist wesentlioh schlechter 
als umgekehrt. Gegenst~nde werden duroh Tasten mit tier linken Hand zum 
Theil garniebt, zum Theil mangelhaft erkannt. Es bosteht also eine deutliehe 
Tastparese und Parose dos LagegeNhls dieser Extremitgt. 

Die Baaehhautreflexe sind beiderseits nut sehwaeh anslSsbar 7 alas Ab- 
domen ist nieht druekschmerzhaft. 

An den unteren Extremit~iton ist die grebe Muskelkraft beiderseits ver- 
mindert, doch ohno auffgllige Schwiiehe einzelner Muskeln, keine Parese naeh 
hemiplegischem Typus. Die t(niesehnen- und kchillessehnenreflexe sind nieht 
different und nur mit Kunstgriffen sehwaeh auslSsbar. Der Tonus der Musku- 
latur an den'Beinen ist mgssig herabgesetzt. Die Bewegungen zeigen linker- 
seits eine gering'e Ataxie; nennenswerthe StSrung des Lagegef/ihls besteht an 
den Beinen nicht. 
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Wenn Patient aufgestellt wird; fgllt er nach hinten und vermag tro~z 
wiederholter Aufforderung auch boi genfigender Stiitze nicht naeh vorne zu 
gehen ,. sondorn schreitet mit ldeinen Schritten immer nach riickw~rts. 

Von Seite der Lungen und des I-lerzens ist niohts zu erwiihnen. Der 
Pals war rhythmisch~ miissig voll~ 76, die peril)heron Gof~isse zeigtsn deutliche 
Ar~eriosklerose, die Carotiden beiderseits gleioh~ ihre Pulsation sebr 
deutlich fiihlbar. 

Die Untersuchuugen des Urins blieben negativ. 
Patient war orientirt und zeigte sin ruhiges~ in jeder Richtung geordne~es 

VerhMten. 
Wghrend des weiteren Aufen~haltes auf der Klinik verschleehterte sieh 

das SohvermSgen des Patienten erheblich, doeh blieb die Hemianopsie immer 
deutlieh naehweisbar. Die Tastl~hmung der ]inken obsren Extremit~t war 
constant und 8 Tags nach der Aufnahme konnte auch an der linken unteren 
Extremit~t eine tterabsetzung des Lagegefiihls constatirt werden. Zur Ent- 
wicklung einor motorisehen Parese kam es nieht. Das Sensorium war voriiber- 
gehend leicht getrfibt~ die Merk//ihigkeit herabgese~zt. 

Nach dem geschilderten Befunde musste die allgemeine Diagnose auf 
einen intracraniellen Tumor gestellt werden. Bei Beriieksiohtigung der looalen 
Symptoms kam das reehte 0eeipitalhirn in erster LiMe in Frage. Wenn diese 
Gegend des Gehirns als der Sitz des Tumors angesprochen wurd% l~onnte sine 
Naehbarschaftsbetheiligung tier anstossenden ParietMregion die linksseitige 
Tastparese erklgren und die vorhandenen Kieinhirnsymlotome entweder auf 
directen Druek des Kleinhirns dutch den darfiber liegenden Tumor im Occipital- 
lappen aufgefasst werden~ odor es mussten die Kleinhirnsymptome auf allge- 
meinen Druck~ der sieh beim Sitze des Tumors besonders in der hinteren 
Schgdelgruppe geltend machte, zur/iekgefiihrt werden. Gegen eine primers 
Erkrankung des Xleinhirns spraeh erstens der Verlauf und zweitens die im 
VordeNrund stehende Hemianopsie mi~; begleitende% im Vergleich zur Seb- 
siiirung weniger stark ausgesproehener Tastparese. Der Be%nd mittelst Per- 
cussion und Schallleitungspr/ifung wies in Uebereinstimmung mit dem/ibrigen 
klinisohen Befunde auf die Occipitalregion; die Sehallleitung war in dem be- 
troffenen Gebiete herabgesetzt, der Percussionston k/irzer. Eine Erklgrung fiir 
die Herabsetzung der Sohallleitungsf~higkeit im Gebiete der Stirnregion konnte 
nicht gefunden werden, und ich glaube sie wegen ihrer geringen Intensit~t und 
in Folge Mantels anderer kliniseher Symlotome ~ die ffir diese Region spreehen~ 
als ztif~lligen Befund bezeiohnen zu d/irfen. Naeh meinen fr/iheren Er- 
fahrungen mittelst der Schallleitungspr/ifung nahm ich an, dass tier Tumor 
nicht yon der Dnra ausging~ jedoch nahe tier Hirnoberfli/ehe liegen miisse. 
Bei dem Sitze des Tumors in tier Dura und Uebergreifen yon bier auf das Ge- 
him ohne gleichzeitige Verd/innung des Craniums oder innige Verwaehsung 
mit demselben~ h/itte die Schalldgmpfung sine grSbere sein mfissen, als im ge- 
gebenen Falls. Bei einer innigen Verwaehsung zwischen Dura und Cranium 
und nicht gerade sehr massigem Tumor hiitte sine Verbesserung und nieht eine 
Iqerabsetzung tier Schallstgrke zur Beobach~ung l~ommen m/issen. 
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Eine durch Herrn Dr. Pfe i fer  in tier genannten Region gemachte Probe- 
punetion bestgtigte den Sitz des Tumors nnd Patient wurde behufs Vornahme 
der Operation auf die chirurgisehe Klinik transferirt. Bei der Operation~ welche 
durch Herrn Prof. v. Bramann  durchgeffihrt wurde, best~itigten sich die An- 
nahmen fiber den Sitz des Tumors. Schiideldecke und Dura wurden intact ge- 
funden, im Oceipitalgebiete lag nahe der Convexitiit an der Gronze znm Parietal- 
him ein Tumor, der~ soweit die krankhafte Vergnderung des Gewebes erkannt 
werden konnte, nnter Entfernung einer geringen i)Ienge umgebenden •ewebes 
exstirpirt wurde. Die histologische Untersuchung des Tumors bestiitigte die 
sohon aus dem Punctionsmaterial gestellte Diagnose eines Sarkoms. Die Heilung 
der ohirurgischen Wunde nahm normalen Vorlauf. In der sp/i, teren Zeit ging die 
Stauungspapille zuriick und die linksseitige Tastparese war nur mehr spur- 
weise nachweisbar. Die linksseitige Hemianopsie blieb jedoeh unveriindert: 
Der Defect des Craniums war, nnter Weglassung des Knochens, nur mit Periost 
und Weiohtheilen versehlossen worden. 

Als ich nach vollkommener Verheilung tier Wunde mohrereWochon nach 
dot Operation die Schallleitungsverhg2tnisse am Sehiidet 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 gleieh wie bei alien anderen Untersuohungen yon Defect des 
Craniums. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  Bei einem im Allgemeinen gesunden Manne stellte 
sich 3 Monate vor der Aufnahme ein Ohnmachtsanfall ein und im Anschluss 
daran entwickelte sieh allmg, hlich unter heftigen Kopfsehmerzen und Abnahme 
des SehvermSgens das klinische Bild: Stauungspapille~ Hemianopsie nach 

links, Tastpareso der linken oberon und spgter aueh geringe tterabsetzung des 
Lagegefiihls der gleiehsoitigen unteren Extremit~t, sowie geringe Ataxie der- 
selben; deutliehe P~etropulsion. 

Percussion fiber dem Ocoipitallappo% nahe tier Parietalgegend kfirzer, 
ebenso fiber der Stirngegend. Ueber denselben Partien ist tier fortgeleitete 
Stimmgabelton ktirzer~ besonders an umschriebener Stelle dem Oocipitallappen 
bei soinem Uebergang in den Parietallappen entsprechend. 

Diagnose: Tumor des Ooeipitallappens an der Convexit~t nahe der Ober- 
fli~eh% nieht yon der Darn ausgehend. 

Operation: Sarkom in tier Lage vollkommen entsprechend der Diagnose. 
Heilung: Unter Fortdauer tier Hemianopsi% wi~hrend die iibrigen Sym- 

ptome sehwanden. Sehallleitung naeh der Operation, so wie bei alien fibrigen 
�9 Fgllen vom Knoehendefeet des Cranium: sehr lauter Ton fiber dem Defect. 

F a l l  X I I r  I) 

kloisia M., 23 Jahl-e air, verheirathet, Frau eines Handlungsreisenden. 
Aufgenommen am 4. Juni 1904. Nervenklinik Graz. 

1) Dieser Fall ist identiseh mit Fall VII in H a r t m a n n ' s  Beitdige zur 
zur pathol. Anatomic und Klinik der Geschwiilste der Seh~idelbasis. 1905. 
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A n a m n e s e :  Der Yater der Patientin sell starker Trinker goWesen sein 
und starb im 42. Lebensjahre an Pneumonie. Nervenkrankheiten sind in der 
Ascendenz nicht nachweisbaq desgleichen sollen niemals maligne Neoplasmen 
odor Tuberculose in der Familie vorgekommen sein. Patientin ist das 3. Kind 
ihrer Eltorn. Das erste Kind dersetben starb an einer unbekannten Krankheit 
in jungen Jahren, das zweito gleichfall sehr fr/ihzeitig, angeblich an einem 
Hydrocephalus. Die sp~iteren Geschwis~er sollen alle leben nnd gesund sein. 
Patientin kam als vollkommen ausgetragenes Kind unter loichter Geburt zur 
Welt und sell sieh vollkommen normal ontwickelt haben. Irgend welche 
schworeren Krankheiten sell sic hie durchgemacht haben. Ein sohwereres 
Trauma hat sic niomals erlitten. Irgend welche Anhaltspunkte f/Jr eine friihere 
luetisahe Infection lassen siah nieht foststellen. Sic wurde im 14. Jahre men- 
struirt~ und seit dieser Zeit sollen die Menses stets regelmi~ssig wiedergekehrt 
sein. Abortirt hat sic niemals. Patientin ist gegenw~rtig 11 Monate verhei- 
rather. Sechs Wochen vor ihrer Aufnahme wurde sic yon einem normal ent- 
wiekelten Kinde entbunden~ welches sic bis zu ihrem Eintritt in die Klinik 
selbst stillte. Das Kind sell sioh welter gut entwi&elt haben. Das Wochen- 
bert verliof normal. Wghrend der ganzen Gravidit~it soil sic viol unter Er- 
breohen gelitten haben. 

Die ersten Symptome ihrer gegenwiirtigen Erkrankung traten vor 21/2 ~{o- 
naten in Form yon Kopfschmerzen auf~ welche als reissend bezeichnet werden 
und im Hinterhaupt% im Genick~ sowie am unteren Angenh~ihlenrande beider- 
seits localisirt waren. Zu Beginn der Erkrankung sell einmal vortibergehend 
ffir die Dauer yon 1/2 Stunde eine hochgradige Sehwgche in der rechten oberon 
Extremitg~t aufgetreten sein~ so dass sic dieselbe iiberhanpt zu keiner Arbeit 
verwenden konnte. Spg, ter sollen sich derartige Erscheinungen nioht mehr ein- 
gestellt haben. Nach dem Einsetzen der ts sollen sich verhg~ltniss- 
miissig bald Doppelbilder eingestellt haben und des SehvermSgen soil sich 
rasch versehlechtert haben~ namentlich auf dem rechten Auge so weitgehend, 
dass sic mit demselben ietzt gar nichts mehr sehe. Auch Schwindelgefiihl sell 
wiederholt aufgetreten sein. In den letzten Woehen bemerkte sic eine l-Ierab- 
setzung der HSrschiirfe am reohten Ohre sowie betr~iehtliches Ohrensausen 
rechts. Onmaehtsanf//lle, KSrperkrg~mpfe und dergleiehen haben nie bestanden. 
Kein vermehrtes Dars~geftihl, keine vermehrte Harnabsonderung. Zunehmend 
unsicherer Gang" nnter deutlichem Taumeln~ Patientin sell wiederholt ge- 
stiirzt sein. 

S t a t u s :  Des Sensorium ist frei, Patientin hat normale Temperatur~ ist 
mittelgross~ ziemlioh kr/iftig~ zeigt guten Erng~hrung'szustand~ gute Hautfarbe. 
An don Hautdeckon ist nirgends etwas Pathologisches naehweisbar~ vor Allem 
keine luetischen Residuen. M~issig starke Dermographie, ab nnd zu Auftreten 
yon Erythema fugax. VergrSsserte Lymphdrfisen sind nieht zu finden~ ouch 
am Is und an don Gelenken nichts Pathologisches. Die Unter- 
suchung der inneren Organe bleibt durohaus negativ~ die gerzaction ist rhyth- 
misch, m~issig frequent~ die peripheren Arterien sind. m~ssig gef/illt und von 
mittlerer Spannung. Der Blutdruek betr~igt 120 mm ttg. Die Urinmenge ist 
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nicht vermehrt, das speoifisohe Gewieht 120: koine pathologisohen Bestand- 
theile. Gyn~kologischer Befund normal. 

Dor Sch~del ist symmetrisch, hyperbrachyoephal, horizontaler Umfang 
51,57 Andeutung yon Flachauge. Kopfhaltung und Kopfbewegungen sind 
normal. 

Druck und Percussion des Sch~dels sind fiberall schmerzhaft. Der Per -  
c u s s i o n s t o n  ist fiber der rechten Temporal- und Parietalgegend etwas ver- 
kfirzt. Die Yerkfirzung reieht auch nach vorne zu auf den Jochbogen. Bei 
Percussion fiber den beiden Joohbogen f~llt auf, dass der Scha]l sonorer 
ist, als man ihn sonst findet~ und dass man eine sehr deutliohe Ersohfitterung 
verspiirt~ wenn man mit dem Finger w~Lhrend des Percutirens an der anderen 
Seite auf symmetris~her Stelle taster. 

Der Stimmgabelton ist rechterseits in der Parietalgegend oberhalb der 
Linen semieireularis etwas schleohter als links. Ueber der Sehlafenschnppe ist 
kein Unterschied mehr nachweisbar. Dicht fiber dem iiusseren GehSrgange 
jedoch und nach vorne doyen fiber dem Joehbeine tritt reohts wieder eino 
miissig starl~e Verkfirzung des Sohalles auf. Ueber den Warzenfortsiitzen be- 
steht kein Unterschied. Dieser Bofund gilt ffir die Stellung der Stimmgabel 
oaf tier tt5he des Scheitels. In der zweiten Position der Stimmgabel (auf der 
Protuberantia occipit, sup.) ist der Unterschied fiber dem Joohbein und dicl{t 
oberhalb des gusseren Geh5rganges sowie bei der ersten Stellung zu hSren. 
Auch sonst bestehen dieselben Untersohiede wie friiher. 

Nirgends am ScbMel finder sich eine Knochenimpression oder elate Narbe. 
Dos Gesicht ist in Folge einer completen rechtsseitigen Facialis]i~hmung 

stark asymmetrisch. Die reehte Lidspalte ist welter als die linke. Der Facialis 
ist in allen drei Aesten sowohl flit willkfirtiche, als fiir mimische Bewegungen 
stark paretisoh. Die elektrisohe Erregbarkeit ist jedoch sowohl ffir l~eize vom 
Nerven aus, als bei director Muskelreizung normal. 

Die Bulbi stehen stark convergent~ Doppelbilder kSnnen wegen rechts- 
seitiger Amaurose nicht geprfift werden. Der rechte Abducens ist vollkommen 
gel~hmt, links besteht vielleieht eine ganz minimale Parese mit Nystagmus. 
Die Internuswirkung ist beiderseits gut erhalten, dooh tritt bei starker Conver- 
genz Vibriren der Bnlbi anti Beim Bliok nach oben bleibt tier rechte Bulbus 
etwas zurfick nnd es tritt gleichfalls ein leiohter Nystagmus auf. Dot rechte 
Bulbus ist gegenfiber dem linken leieht prominent. Augenhintergrund: (Prof. 
Sachsa lbe r )  beiderseits hoehgradige Stauungspapille mit Exsndation und 
Blutungen, rechts Uebergang in Atrophie~ die Niveaudifferenz betriigt rechts 
4--6, links 6--8 Dioptrien. Die Pupillen sind fiber mittelweit~ rechts mehr 
als links~ kreisrund. Die Lichtreaetion fehlt reohts bei peripherer Beleuehtung, 
wghrend bei eentraler geteuehtung nach einer minimalen VeIengerung eine 
raseh naohfolgende Erweiterung auftritt. Die linke Pupille reagirt sowohl bei 
peripherer als bei eentraler Beleuchtung langsam, aber ohne paradoxe Reac- 
tion. Consensnell reagirt die reehte Pupille deutlieh and vollkommen normal. 
Die Convergenzreaetion ist beiderseits am boston erhalten. Am rechten Auge 
ist die Empfindung far hell und dunkel vollkommen aufgehobe% links kSnnen 
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Finger his auf eine Enfernung von 11/2 m gezS~hlt werden. Der Farbensinn ist 
links leicht gesch~digt. 

])as GeruchsvermSgen scheint bdderseits gleich zu sein. 
Der Trigeminus ist ffir Bertihrangs- und Sohraerzerapfindungen normal. 

Der Conjunctival- und Cornealreflex fehlt rechts fast volllmraraen~ links sind 
diese Reflexe prompt. Der Masseter und Temporalis sind rechts deutlieh sub- 
stanzS~rmer. Patientin klagt fiber Par~isthesien in der Wangensehleirahant 
rechts und in den Z~ihnen. Die Austrittsstelle des Supraorbitalis ist druek- 
sehraerzhaft. 

Die Untersuchung der Ohren und des Larynx durch Prof. Habermann 
ergab beidersoits normale Troraraelfelle~ und geringe Herabsetzung der HSr- 
sehiirfe reobts~ Larynx normal. 

Die Zunge weicht beim Vorstrecken stark nach rechts ab. Das Gauraen- 
segel hebt sieh bei Phonation symraetrisch und gut. Der Raehenreflex ist 
herabgesetzt. Die Gesehmaeksempfindnng ist auf beiden ZangenhSMten gleieh. 
Der Sehlingact ist vollkoraraen gut. 

Die Sprache ist raiissig verlangsarat, die Articulation ,hart" 7 die einzelneu 
Silben werden abgehaekt ausgesprochen. 

An der rechten oberon Extreraitiit besteht eine leichte Ataxie ohne Parese. 
Die Lageerapfindung and das TastrermSgen sind vollkoraraen gut erhalten. 
Die Sehnen-und Periostreflexe sind reehes gleich links in entsprechender 
St~rke. 

Die gnrapfrauskulatur functionirt beiderseits gleieb~ die Bauehhaatretlexe 
sind recbts nieht auslSsbar. 

An den unteren Extreraiti~.ten zeigt sieh keine nennenswerthe Ataxi% keine 
Parese. Die Kniesehnenreflexe sind beiderseits rait gunstgriffen eben auslSsbar. 
Die Achillessehnenreflexe sind vorhanden. Die Plantarreflexe sehr lebhaft~ 
rechts etwas raehr als links rait mehrfachen Naehzuckungen. 

Bei aufrechtem Stehen droht Patientin nach links und rfickwgrts zu fallen. 
Der Gang ist stark atactisch nach cerebellarem Typns, S~ehen anf einem Bein 
nnraSglieh. 

Deeursus. In der ngchsten Zeit steigerten sich die Par~sthesien (Geffiht 
yon Ansehwellen und Dickerwerden des Zahnfleisehes) ira rechten Trigerainus, 
gleichzeitig trat deutliche Hyperalgesie in seinem ganzen Gebiete auf. Etwa 
einen Monat naeh der Aufnabrae butte sich das SehverraSgen derartig ver-' 
sehlechtert~ dass Patientin auch linkerseits amanrotiseh wurde. Auch der linl~e 
Abducens wurde in seiner Function imraer sehlechter~ bis er schliesslich voll- 
stgndig gel/ihrat war. Bei Bliekversuehen hash links trat nut grobwelliger 
Nyseagmus auf. Patientin ldagte wiederholt fiber ,Todtsein r der linken Hand. 
Bei Imitationsversuchen yon Bewegungen tier rechten Hand durch die linke 
fgllt auf~ dass der Muskelsinn reehts deutlich gestSrt ist. Patientin erapfindet 
selbst diesen Defect, Auch an den unteren Extreraitgten ist die Beschreibung 
der jeweiligen Lage derselben sowie Iraitationsversuche yon Bewegungen sehr 
ungenfigend. Die Sehnenreflexe sind unver~ndert. Der Fussohlenreflex wurde 
noeh lebhafter gesteigert. Gehen und Stehen wurde in Folge excessiven 

Archly f. Psychiatric. Bd. 43. Heft 3. ~ 
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Taumelns vollkommen unmSglich. Die Stimmungslage wurde auffitllig eupho- 
riseh and apathetiseh. In der letzten Zeit versehleehterte sieh das Lagegefiih[ 
nnd das TastvermSgen fiir die reohte Hand~ cloeh wurde es auch links geringer. 

Am 5. August erkrankte die Patientin an einer Pneumonie dos reehten 
Unterlappens~ weIche sich st)gter aushreitete and sch~iesslieh nach ~Ilgemeinem 
i(l'/ifteverfall am 21. August 1904 zum Exitus fiihrte. 

Im Vordergrunde dos Krankheitsbildes standen beiderseits: Stauungspapille 
mit Exsudationen and Uebergang in Atrophie, zuerst reehts dann links, Kopf- 
schmerzen, eerebellar atactiseher Gang, grebe Parese dos reehten Faeialis, 
Herabsetzung der ttSrsehgrfe reehts, Parese des reehten Abducens und Trige- 
minus. Auf Grund dieser Symptome wurde kliniseh die Diagnose eines 
Tumors in der Gegend des KIeinhirn-Brtickenwinke~s gesteiit, wahrsoheinlich 
ausgehend veto Aeustieus oder Faeialis. Die Ersoheinangen yon Seiten dos 
Trigeminus und des Abducens warden ais sp~itero seeund~;re Symptome ange- 
sproehen. 

Bei tier Obduction im pathologischen Institut (Prof. Eppinger )  land sieh 
im Kleinhirn-Brtickenwinkel eine im Durchmesser etwa 5 cm gross% derbe 
Gesehwulst, welehe naeh dem Foramen acastieum int. einen zapfenartigen Fort- 
satz hi[dote. 

Zusammenfas sung .  Bei einer friiher gesunden Patientin entwiekelte 
sieh innerhalb dreier Monate ein sehweres Krankheitsbild 7 alas naeh der 
Anamnese mit Abnahme dot Sehseh~rfe, Kopfsehmerzen, Ohrensausen und un- 
sieherem Gange begann. Sparer traten Doppelbilder~ sohliesslieh reehtsseitige 
Amaurose hinzu. Kliniseh: Stauungspapille beiderseits~ reehts Atrophie tier 
Papille mit Amaurose, hoehgradige Faeiatisparese sowie Parese des Abdueens 
and des motorisehen Trigeminus und Lghmang aaeh des linken Abducens 
sowieleiehte Oeulomotoriusparesen beiderseits. Zum Sehlusseunsiohere Symptome 
yon Seiten dos Lagegefiihls der oberon und unteren Extremiti~ten. 

P e r c u s s i o n s t o n  in der reehten Parietalgegend sowie in dot rechten 
TemporaIgegend etwas k/irzer, S t i m m g a b e l t o n  reeh~s dieht oberhalb dos 
iiusseren GehSrganges sowie naeh vorne davon tiber dem Joehbein weniger 
laut als links. 

Kl in i sche  Diagnose :  Tumor des Nervus aeusticus odor PaoiMis. Ob- 
d u e t i o n :  Tamer des Nervus a~ustieus. 

Christine S., 24 Jahre alt, TaglShnersfrau, aafgenommen am 25. Februar 
1905 Nervenklinik Graz. Eine heredit~re Belastung ist nicht naehweisbar. 
Vor ca. 6 Jahren st/irzte Patientin auf das Gesicht und zog sieh eine Ver- 
letzung des Nasem'iiekens zu. Im hnsehluss daran soil sio mehrere Tage hin- 
dutch an sehr heftigon Kopfsohmerzen gelitten hubert. Ersoheinungen einer 
Commotio eerebri sollen nieht bestanden haben. u etwa zwei Jahren be- 
gann ohne naehweisbare Ursaehe die gegenw~rtige Erkrankung. Die ersten 
Erscheinungen waren anfallsweise auftretende Kopfschmerzen mit Schwindel- 
gefiihl and Erbrechen, in tier freien Zeit babe sie sieh vollkommon wohl go- 
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f~ihlt: Vor etwa einem Jahr soil sieh der Gang der Patientin verschlechter~ 
haben, sie giebt selbst an~ dass sic zeitweilig ,wie eine Betrunkene getaumelt 
habe. a Dazu gesellte sich 0hrensausen linkerseits. Im August 1904 abortirto 
sic im 4. Graviditiitsmonat. und hatte sich w~hrend der Schwangerschaft unter 
den eben genannten Symptomen besonders schlecht geffihlt. Naeh dem Abortus 
besserte sich der Gang, die Sehwindelgeffihle traten zurfick, wiibrend die Kolof- 
sehmerzen bestehen blieben. Suit dem gerbst 1904 bemerkte Patientin eine 
stets zunehmende Verseblechtsrung des SehvermSgens und eine Abnahme des 
GehSrs linksrssits mit gleichzeitiger Vermshrung dot Ohrgerguschs. Auf grzt- 
lichen Rat habe sic eiaige Zeit vor ibrer jetzigen Aufnahme eine Schmierkur 
durehgemacht~ ohne dass irgendwie si~htbars luetische Verinderungon vorhan- 
den gewesen sein sollen. Eins luetische Infection wird yon der Patientin in 
Abi'sde gestellt, sic sei auch vor der Ehe nie gravid gewesen. Seit ca. drei 
Wochen sei sie nahezu vollkommen erblindet, mit dem linken Auge kbnne sic 
cur mehr hell und dunkel unterscheiden, rechts sehe sis etwas besser. Krampf- 
anfiille sollen nie aufgetreten sein, ebonsowenig Ohnmachten. Die Sprache 
soil niemals bemerkenswerthe StSrungen gezeigt haben. 

S t a t u s :  Patientin ist eino an~misch aussehende graci[ gebaute, mittel- 
grosse Person. An den Hautdecken ist ausser einem Leueoderma colli nichts 
Bemorkenswerthes; in der Nackengegend, an den Ellenbogenbeugen~ sowie an 
anderen Prgdilectionssteilen sind nirgends Drfisen naehweisbar. An den t(nochen 
flu den sich cusser Spuren frtiherer Rachitis keinerlei krankhafte u 

Der Sehiidel ist symmetrisch, auf leichtes Beklopfen sohmerzhaft und 
zwar im hintoron Antheile mehr als vorne, angeblich beiderseits gleich. 
Dsr Percussionsschall ist fiber der linken Schiidelseits in tote etwas sonorer 
als reohts, am deutliehsten in der hinteren unteren Seheitelgegend, doeh 
~icht an umschriebener Stelle. Die SchaIlleitung ist fiber der ganzen 
linken Sch~del- und Gesichtsseite bei Stellung der Gabel auf die SeheitelhShe 
besser als rechterseits~ am deutlichsten ist der Unterschisd in einer etwa zwei 
Querfinger breiten Zon% die naeh oben zu etwa 3 cm yon der Tuberantia parie- 
falls entfernt ist und naeh unten gegon den Warzenfortsatz zu sieh ausdehnt. 
Auch fiber Letzterem besteht noch der genanute Unterschied, doch weniger 
.deutlich als an der bezeichneten Stelle. Wenn die Stimmgabel auf die Emi- 
nentia oecipitalis s@erior gesstzt wird~ erhiilt man so wie bei der ersten 
Position linkerseits bessere Sehallleitung, nur ist bei dieser Position das Opti- 
.mum der Schallst~rke fiber dem Gesichtsantheil~ fiber der Fossa canin% fiber 
dsm Jochbogen und am Kieferwinkel deutlieher als fiber der beschriebenen 
Stelle der hinteren Sehliifegegend. 

Die linke Lidspalte ist weiter als dis reehte~ der linke Bulbus zeigt eine 
.m~issige Protrusion~ die Coniunctivalrefiexe sind beiderseits gleich. Bei Bliek- 
bewegungen tritt an beiden Augen in allen Richtungen grobwelliger Nystagmus 
auf. Bei geradem Nick dash vorno steht das linke Auge etwas nach oben 
gewendet und das reehte etwas nach aussen (Oculomotorius-Parese beiderseits). 
Die Pupillen sind beiderseits sehr weir und liehtstarr, verengen sich aber bei 
,Convergenz. Am Augenhintergrunde: beidersei~s S~auungspaloills mit Exsu- 

62* 



966 Dr. Ed. Phleps, 

darien und Uebergang in Atrophic. Die Niveaudifferenz betr@t links 4 Diop- 
~rien~ rechb 3. Das Sehverm6gen ist links fast vollkommen erloschen~ reehts 
werden Gegenstinde auf eine Entfernung yon i/2 m erkannt. 

Der Geruch ist intact. 
Yon Seibn der Mimik ist nut eiue leicht6 Parese im Gebiete des lit~ken 

Faeialis und zwar in allen drei Aesten zu erwihnen. Es besteht kein nennens- 
werther Unterschied zwischen willkiirlieher and mimiseher Innervation in dem 
paretisehen Gebiete. 

Die Zunge wird unter starkem Tremor und faseieuliiren Zuckungen vor- 
gestreekt~ die willkiirliehen Bewegungen derselben sind vollkommen fret; der 
linke Gaumenbogen h~ngt etwas tiefer herab, das Ganmensegel hebt sich bet 
Phonation jedoch gle~chmgssig gut~ die Gaumen- and Rachenrelloxe sind 
prompt. GesehmaeksstSrungen sind nieht vorhanden. 

Die Nasseteren, Pterygoidei und Temporales werden beiderseits gleieh 
gut innervirt~ die Masseterenreflexe sind rechts und links deutlieh. Die Ans- 
trittspunkte des Trigeminu s sind nieht drueksehmerzhaft. Die 0hren- una 
Nasenkitzelreflexe sind linkerseits etwas herabgesetzt. Der Schlingakt gesehieht 
vollkommen gut. 

Dis Untersaohnng der Ohren (Prof. g a b e r m a n n ) e r g a b  vollstindig~ 
Taubheit linkerseits, reehts normale Yerhiltnisse. 

Die oberon gxtremitiiten zeigen weder Tremor noch Ataxi% es bestehen 
keinerlei StSrungen in der Innervation~ die Sehnen-~ Muskel- and Periostreflexe 
sind reehts sowie links and yon normaler Form. Dasselbe gilt fiir die unteren 
Extremit~iten~ weder die Kniesehnen- noch die Achillessehnenreflexe sind ver. 
indert, es finder sich kein Babinski'scher~ kein Oppenheim'scher  und kein 
Str i impell 'scher  Retlex. Die Banchhautreflexe sind beiderseits gleich. Die 
grebe Muskelkraft ist weder im Ganzen noeh in einzelnen Muskelgruppen ge- 
stgrt. Der Tonus tier Muskulatur ist iiberall :normal. Eein R(imberg. Der 
Gang ist vorsiehtig trippelnd~ so wie sonst bet Blinden. 

Die Sensibilitiit ist am ganzen KSrper intact~ es findet sich aueh keine 
Tastliihmung, keine StSrung des Lagegefiihls etc. 

Von Seiten der inncren Organe ist nirgeuds et, was Pathologisches nach- 
weisbar. Dot Biutdruck zeigt 120 mm Queeksilber (Tonometer), der Pals ist 
~erlangsamt um 60, roll und rhythmisch. 

[m Harne kein Eiweiss~ kein Zueker, noeh sonstige pathologisehe Be- 
standtheile. 

Patientin befand sich etwas l~nger als l i /2 Monate auf der Klinik nnd 
musste dann auf Dringen des Mannes entlassen werden. Eine erhebliohe 
Aenderung des Zustandes wurde wihrend des Anfenthattes nicht constatirt. Im 
Vordergrunde standen sehr liistige intensive Ohrgeriusche linkerseits; die Kopf- 
schmerzen waren nach der Angabe der Patientin im Ganzen etwas weniger 
heftig~ Erbreehen trat nicht auf. Die Stauungspapille stieg yon 4 Dioptrien 
links und 3 reehts auf beiderseits 6 Dioptrien. Das SehvermSgen versehlechterte 
sich auch reehts noeh bedeutend. 
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Z u s a m m e n f a s s u n g .  Bei einer friiher gesunden Patientin entwickelte 
sich in einem Zeitraume yon c~wa 2 Jahren unter Kopfschmerz und zeitweiligem 
Erbrechen eine Abnahme des GehSrs linkerseits in Begleitung sehr lebhafter 
Ohrger~iusche. In sp~terer Zeit kam es in Folge Stauungspapille und Atrophic 
zu beinahe vollkommener Erblindung. Von Hirnnervensymptomen war ausser 
der linksseitigen Taubheit eine leichte gleichseitige Parese des Facialis za 
constatiren~ dann beiderseitige 0culomotorius-Parese nebst grobschl~gigem 
Nystagmus bei allen Blickrichtungen. Des Blutdruek war mSssig gesteigert~ 
der Puls verlangsamt. 

Die Allgemeindiagnose eines Tumor cerebri war wohl unzweife]haff. 
Was nun die Localisation desselben betrifft, so ist bei den im Vorder- 

grund stehenden Symptomen yon Seiten des linken Ohres der bogleitenden 
gleichseitigen Facialispares% dem Fehlen yon Kleinhirnsymptomen dieAnnahme 
eines linksseitigen Aousticustumors am wahrscheinlichsten. Die beiderseitige 
Oeulomotorius-Parese kSnnte ungezwungen als indirectes Symptom durch Druck 
auf die Gegend der Kerne dieses Nerven erklSrt werden. 

Die Untersuchung mittelst der Schallleitung ergab an ziemlich um- 
sehriebener Stelle der linken hinteren Schlgfegegend eine bessere ItSrbarkeit 
des Tones bei Position der Stimmgabel auf den Scheitel. Bei der zweiten 
Position land sich die Differenz zwar auch an der angegebenen Stell% ver- 
breitete sich jedoch deutlioher im Gesichtsbereiche. 

Da dieser Befund dutch Autopsie nicht controllirt werden konnt% kann 
er zun~chst in keine einwandsfreie Verbindung mit den physikalischen Ver- 
h~ilmissen des ScMdels und mit der krankhaften Abgnderung derselben darch 
den Sitz des Tumors gebrachg werden und soil zuniichst als einfache That- 
saohe~ die dutch Vergteichsuntersuchungen controllirt werden soll~ angeffihrt 
werden. 

F a l l  X V I .  

August M., 47 Jahre, Arbeiter~ aufgenommen am 9. December 1904~ 
Nervenklinik Halle. Aus der Anamnese des Kranken ist zu berichten~ dass er 
seit dom 20. Lebensjahre an Krampfanfgllen litt, die mit Bewusstseinsverlust 
einhergingen. Die Anfalle sollen in verschiedenen Zwischenrs aufge- 
treten sein, setzten plStzlieh ohne Aura ein und waren yon verschieden starker 
Intensitg, t und Dauer. Zeitweilig solten D~mmerzustiinde ohne Krampfanf~ille 
aufgetroten sein. 6 Jahre vor der Aufnahmo sistirten die Anfiille vollkommen 
und Patient ffihlte 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 za 
suchen. Him' wurden die Symptome einer linksseitigen Neuritis nervi ischia- 
diei festgesteilt. 

Nach einiger Zeit klagte er fiber lebhafte Kopfschmerzen ~ die yon Er- 
brechen begleitet waren. Es wnrde eine beiderseitige Stanungspapille gefunden, 
ohne dass es gelang~ irgend welche Herdsymptomo nachzuweisen. Nach etwa 
1 Monat land sieh eine Steigerung tier Kniesehnenreflexe, der Gang war 
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spastisoh paretiseh und Patient halle die Neigung, nach hinten z u fallen. Die 
reehte Pupille war welter als die linke. Dazu gesellten sich schwere psychische 
StSrungen 7 Desorientirtheit~ grosso Reizbarkeit und Agression gegen die Um- 
gebung, sodass eine Ueberftihl"ung des Kranken in unsure Klinik nothwendig 
wurde. 

Starker Missbrauch alkoholischer Getr~nke in fr~herer Zeit war zuge- 
standen~ eine luetisehe Infection hatte aller Wahrseheinliehkeit naeh nieht start' 
gefunden. Von einem Seh~dettrauma war niehts bekannt. 

S ta tus :  Ieh halle nur in don letzten Woohen qelegenheit~ don t(ranken 
s elbst zu untersuchen end entnehme folgende Mittheilungen fiber den fi4iheren 
Zustand aus der klinischen t(rankengeschichte: Patient befand sich beider 
Aufnahme in gutem Erniihrungszustand. An tier Haul und am Skelette war 
niehts Pathologisches~ die inneren Organe frei yen krankhaften Ver~inderungen. 

Das Cranium symmetriseh; es bestand keine Percussionsempfindliehkeit 
desselben und keine Differenz des Percussionssehalles. 

Die reehte Pupille welter als die tinke, die Reaction derselben auf Lieht 
and Accommodation erhalten. Beiderseits deutliche Stauungspapill% reehts 
mehr Ms' links; &~s SehvermSgen war betrgehtlich herabgesetzt~ die Be- 
wegungen der Augen in alien giehtungen frei. 

Geruch und Geschmack ohne StSrungen~ ebenso des GehSr. 
Der reehte ~'aeialis wurde etwas weniger gut innervirt. 
Die Zunge zeigte bei geradem Vorstreeken kein grSberes Zittern: das 

Gaumensegel normal~ der gaehenreflex vorhanden, der Sohlingact gut mSglieh. 
Die Spraehe war in ihrer Intonation bebend~ miissig starke ataetisch- 

paretische Sprachstgrung. 
Yon Seite der oberen Extremiti~ten fund sich durehaus normales u 

halten~ keine BewegungsstSrungen~ kein Zittern, keine Ataxi% keine StSrung 
des LagegeNhls et% die t~efiexe yon normalem Verhalten und beiderseits 
gleieh. 

Die Bauehhaut-und Cremasterreflexewaren auslgsbar und reehts gleieh 
links. Die Kniesehnenreflexe leieht different, links etwas schw~cher als rechts. 
Die Bewegungeu der Beine geschahen atactisch; der Gang deutlich taumelnd, 
Romberg positiv. 

Die Sensibilitgt war wegen der geringen Aufmerksamkeit des Kranken 
nicht ganz einwandfrei zu prfifen, doeh konnten grSbere Defeete ausgeschlossen 
werden and zwar heziiglieh aller Sensibilit~tsqaalitgten. 

Am Pulse bestanden die Zeiehen yon Druekpuls. 
Des psyehisohe Verhalten bet in Kiirze zusammengefasst den Symptomen- 

complex der Kors~kow'scheu Psychose. 
Der Zustand des Kranken weehselte wiihrend seines Aufenthaltes in ver- 

sehiedenen Riehtungen sehr erheblieh~ sowohl beziiglieh der kSrperlieben 
Symptome Ms der psychischen and des subjeetiven Allgemeingefiihls. Zeiten 
vollkommener Orientirtheit and Wohlbefinden in" ieder Art weehselten mi~ 
schweren Korsakow-Symptomen yon ki~rzerer and liingerer Darter. Die sub- 
jeetiven Klagen bestanden~ abgesehen yon den variablen: in Zeiten sehwerer 
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Psychose vorgebra&ten Beschwerden in sehr heftigen Kopfschmerzen und 
Schmerzen in der rechten KSrperseite, besonders im rechten Bein. 

Die Ataxie der Beine sehwankte in ihrer Intensitiit, fehlte zeitweilig voll- 
kommen. Die leishte Parese im rechten Facialis blieb durch lgngere Zeit 
constant, ebenso die Steigerung des rechten gnicsehnenreflexes im Vergleieh 
zum linken. Die Ber/ihrungs- und Schmerzempfindang schien auf der reshten 
Seite herabgesetzt zn sein. Gegen Mitre Januar trat 15~nger andauernde~ auf- 
fiillige Euphorie auf. 

Wiederholte Untersuchungen des Barnes fielen stets negativ aus. 
Bei diesem weshselnden Krankheitsbilde~ das mit Sioherheit nut die all- 

gemeinen Symptoms einer intracraniellen mit Drusksteigerung einhergehenden 
Erkrankung bet, war aus den klinischen Symp tomen sine genauere Diagnose 
ffir die Art der Erkrankung sehwer zu stellen. Es wurde zun~ichst die Wahr- 
soheinlishkeitsdiagnose sines Tumors gestellt~ welsher zuerst im Stirnhirn, 
dann im Kleinhirn loealisirt wurde. 

Zu diagnostisehen Zwecken wurde nun in versshiedenen Intervallen~ zu- 
n~ichst fber dem lisken~ dann reehten Stirnhirn~ und spgter an den beiden 
l{leinhirnen Probepunetion des Gehfrns dursh Dr. P fe i fe r  vorgenommen. Das 
l%sultat der histologisshen Untersusbung des Punctionsmaterials blieb jedosh in 
allen F~llen negativ~ so class also aueh auf diesem Wege keine positiven Er- 
gebnisse gefunden werden konnten. 

Wiihrend des mehrmonatliehen Verlaufes trat sine zeitlang deutliche 
Tastlghmung in der linken oberon Extremitgt auf. Die l~etropulsion war lange 
Zeit wieder constant, die Spraehe wies sine erhebliche Erschwerung des Wort- 
findungsvermSgens auf. L~ngere Zeit hindursh wurden Klagen fiber Schmerzen 
im Iqinterhaupt und Nacken ges 

Beider Untersushung, Ends October 19057 konnte ieh am Cranium sine 
nennenswerthe Percussionsdifferenz nieht nachweisen. 

Die Priifung der Schallleitusg ergab keine Differenz zwisehen reshts and 
links~ die als irgendwie namhaft zu bezeiehnen war. leh konnte nnr fiber der 
re&ten Stirngegend nahe dem Augenbrauenbogen sin Gebiet etwas sehleshterer 
Sehallleitung finden, doch war die Differenz~ wie sshon erwiihnt, so minimal, 
dass ioh das Ergebniss der Schallleitungsprfifung als negativ bezeichnen 
musste. Der Xopf war im gauzes lebhaft percussionsempfisdlich. Weitere 
Herdsymptome waren nicht aufzufinden. 

Auf Grund dieses negatives Befundes Melt ish es fiir bereshtigt, an tier 
Diagnose sines Tumors fiberhaupt~ wenigstens sines solchen mit einseitiger 
Losalisation, zu zweifeln. Aueh tier Verlauf des klinisshen Bildes entsprash 
nieht gen/igend dem sines Tumors. 

Unter Durchfi~llen nebst Pieber, welshes jedosh wieder vollstS~ndig zuriick- 
trat~ versehleshterte sich das Allgemeinbefinden und schliesslich stellte sish 
am 12. November der Exitus ein. 

Z n s a m m e n f a s s u n g :  Bei eisem Manne~ welsher nashAlkoholmiss- 
branch else Reihe yon Jahren hindurch an t{rampfanf~llen und Diimmer- 
zustgnden gelitten hart% die nach der Anamnese als Erscheinungen yon Epi- 
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tepsie gedeatet werden musston, stellten sioh naeh einem vorhergegangenen 
6jS~hrigen latervaI1 vollkommenen Wohlbefindens Symptome einer intraeraniellen 
mit Drucksteigerang einhergehenden Erkrankung oin. Der klinische Verlauf 
war dureh den Wechsel des Krankheitsbildes sehr auffS~llig. Es bestanden in- 
tensive Kopfschmerzen~ welche zeitweilig in der Hinterhauptsgegend loealisirt 
wurden~ and mehrmals Erbreehen. Aasserdem ist als wichtigstes Symptom 
ein intermitirend~ in versehiedener IntensitS~t aaftretender Korsakow'scher  
Symptomencomplex za betonen. Die tibrigen Erscheinungen: Differenz der 
Kniesehnenreflex% Ataxie der Beine, Facialisparese~ Tastparese der linken 
oberon Extremitgt~ sowie SprachstSrangen waren ineonstant~ konnten daher 
nicht als eigentliehe daaernde Herdsymptome angesprochen werden. 

Die Priifung tier physikalischen Verh52tnisse am SchSAel, Percussion und 
Auscultation des Stimmgabeltones fiel negativ arts. 

Dot Fall kam als kliniseh ungeniigend aufkli~rbar nut mit grossem 
Zweifel fiir die Diagnose eines Tumors zur Obduction. Bei der Obduetion 
fanden sieh eine grSssere Anzahl flottirender Cystieerken versohiedener GrSsse 
in dot hinteren SchgAelgrabe und einige kleine Blasen devon am Kleinhirn 
and Pens fixirt; ebenso waren im Spinalraum einige freie Cysticerken vorhan- 
den. Im Uebrigen zeigte des Gehirn stgzkere Hyper~mie and m~ssige • 
tang tier Windungen nebst geringer Triibung der Meningen. Sonst ist aus dem 
Obductionsbefunde nichts bemerl~enswerth. 

Der klinisehe Verlauf ist nach dem Obdactionsbefunde geniigend erkl~r- 
bar. Vor ailem ist aueh der auff~illige Weehsel dec Erscheinungen bei dem 
Vorhandensein flottirender Cystioerken zur Genfige verstiindlich, and es bieibt 
fiir die Ueberlegung an der Hand der klinischen Symptome nur noch der Vet- 
waft fibrig, dass bei dem wechselvollen Verlaufe des Krankheitsbildes das 
Vorhandensein yon Cysticerken hiitte mehr erwogen werden miissen. 

F a l l  2~.V-II.  

Albert K.~ 39 Jahr% IvIaurer~ aufgenommen 5. lV[5~rz 1906 Nervenklinik 
Halle. 

Vor dem Beginne seiner gegenwSztigen Erkranknng sell Patient im 
Wesentliehen stets gesund gewesen sein. Etwa eine Woehe vor Weihnachten 
des vergangenen Jahres wurde er wiihrend de1: Arbeit plStzlich yon heftigem 
Schwindelgeffihl and allgemeinem Unwohlsein befallen; gieichzeitig stellten 
sich intensive Kopfschmerzen ein. Letzterc blieben in den nS~ohsten 14 Tagen 
stationiir und Melton den Kranken yon der Arboit ab. Irgend eine Liihmung, 
Spraehstiirnng odor Brechreiz traten zun~chst nicht auf. In der zweiten H~lfte 
Janaar versehlechterte sich sein Zustand naeh vorausgegangener leiclaterer 
Besserang wieder erheblich~ die Kopfschmerzen solien ausserordentlich heftig 
gewesen sein~ er habe sehr viol gesehlafen und sei tagolang in benommenem 
Zustande dagelegen. Ende Jenner stellte sich ein mehrstiindiger schwerer 
Ohnmachtsanfall ohne Krgmpfe ein. Ein gleieher Anfall wiederhclte sich 
einige Tage naehher wieder und im Ansehlasse daran wurde bemerkt 7 dass die 
reehte ebere Extremit~t gelh,hmt war. Naeh einem weiteren Anfali% tier sehr 
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bald darauf eintrat, wurde auch eine bedeutende Schwgche dos rechten Beines 
bemorkt. In spgterer Folge stellte sich unter andauernden heftigen Kopf- 
sohmerzen und zei~weiligcm Brechreiz auoh eine bodeutende Sohwgche im 
linken Bein ein~ so dass er bei jedem Versuch% aufrecht zu stehen~ vollkommen 
zusammengekniekt sei. 

Von Soite des psychischen Zustandes des Kranken wird yon den Ange- 
hfrigen berichtet, dass Patient in letzter Zeit wiedorholt hatlucinir~ hob% er 
babe fremde Personen im Zimmor gesehez~; ausserdem hobo er angegeben, dass 
die Einrichtungsgegenstgnde des Zimmers vollkommen fibereinandergestellt 
seien~ dass alles yon unten nach oben gekehrt sei. Er habe die Wgnde schief 
stehen gesehen. Seine Umgebnng habo er verkannt~ seine Wohnung ftir einen 
Stall gehalten und dergleiehen mehr. Die Sprache sei auffgllig langsam ge- 
worden~ under  habe wiederholt beim Sprochen die Worte nicht gefundon. 

Ein Kopftrauma ist der gegenwgrtigen Erkranlmng nicht vorausgegangen~ 
fiir Lues finden sich keine anamnestischen Anhaltspunkte. 

S t a tu s :  Patient ist ein grosser, im Ganzen krgftiger Mann, am knfcher- 
hen Stiitzapparat ist niohts bemerkenswerth. An den Hautdeoken f~tllt auf, 
dass der ganze P~umpf und die obere Hglfte der Oberschenkol mit vereinze]ten 
bis zu bohnengrossen hrnftchen bedeckt sind~ die sieh zum Theil hart anffihlen, 
zum Theil welch elastisch~ besonders in ihrem mittleren Antheile. Die ober- 
flgchlichen Hautsohichten sind dabei vollkommen normal. Dos Aussehen dieser 
Knftcben sprach fiir multiple Hautfibrom% was auoh durch die histologisohe 
Untersuohung eines solehen I(nftehens bostiitig~ wurde. 

Dor Sehgdol ist loicht symmetrisch~ die Gegend des linken Stirnbeines 
ist in ihrem oberon Antheile deutlich abgeplattet~ die Percussion des Sehgdels 
ergiobt einen sonoreren Scball tiber der ganzen linkon Schgdelseite und zwar 
besonders im vorderen AntheiI in der Gegend~ welche dem abgeplatteten Ge- 
biete im Stirnbein und angrenzenden Scheitelbeine entsprioht. Die Percussion 
vernrsacht auf der ganzen linken Schgdelseite deutliohe Schmerzen. 

Beider Sohallleitungspr{ifung findet man in einem Gebieto yon etwa 
I-]iihnoreigr5sse in der linken Stirngegend nach riiokwgrts bis zur Central- 
windnng reiehend~ eine wesentliche Versohlcchterung des S~immgabeltones; 
rings um diese Pattie gleicht sich die Difforenz vollkommen aus~ doch tritt im 
hintoren Sohgdelantheil% besonders fiber der hinteren Gegend der Sehlgfe- 
schupp% sowie des unteren Theils des Scheitelbeines und nach hinten unten 
devon bis zum Warzenfortsatz und hinter demselben wieder eino erhebliohc 
Herabsetzung der Schallleitung for die linke Seite auf. Ueber dem 0s occipi- 
tale ist eine Differenz nicht mehr vorhanden. Bei Position der Stimmgabel anf 
die Eminentia occipitalis superior lessen sich diese Untersehiede nicht orkennen~ 
ouch lgngs der Basis finder sioh ebensowenig boi dieser~ wie be ide r  ersten 
Auscultation ein nennenswerther Untersehied. 

Die Augenbewegungen sind frei~ die rechte Pupille ist deutlich welter als 
die linke r die Aceommodationsreaction sowie Liehtreaction ist re~hterseits etwas 
tr~iger als links~ dcr Cornealreflex ist vorhanden. Es besteht eine beiderseitige 
Stauungspapille, links deutlicher als rechts. 
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Das Geruchsverm5gen ist erhalten~ Nasen- und Ohrkitzelreflexe sind deut- 
Itch, rechts nicht sicher ausl5sbar. 

Der rechte Faeialis ist in seinen beiden unteren Aesten deutlich paretisch~ 
die Parese tritt bet mimischer Innervation st~irker auf, als bet willkfirlicher; 
der obere Facialisast ist yon des Parese nur spurweise betroffen. Die Znnge 
weicht beim Vorstrecken etwas n~ch reehts ab, der Rachenrefiex ist auslSsbar. 

Das [-ISrvermi~gen ist beiderseits intact. 
Die rechte obere Extremiti~t zeigt sine deutliche Parese und wird in des 

ftir hemiplegisehe Liihmungen eharakteristischen Stellung gehalten. Ihre Be- 
wegungen sind paretisch nnd ataetisch. Der Tricepsrefiex ist beiderseit% doch 
mehr reehts, gesteigert. Der Periostrefiex fehlt rechts. 

Die gumpfmusf~ulatur wird reehts weniger gut innervirt~ als links. Die 
Bauchhaut-nnd Periostrefiexe sind links anslgsbar, reehts fehlen sis. Die 
Kniesehnenrefiexe sind beiderseits gesteigert, Patellarclonus ist angedeutet~ der 
Achillessehnem'eflex reehts clonisch 7 ebenso besteht reehts Pnssclonus. Das 
rechte Bein zeigt sine sehlaffe LEhmung; beim Erheben desselben tritt grebes 
Sehwanken auf. Der Muskeltonus ist in beiden Beinen,. viol deutlicher jedoeh 
rechterseits~ herabgesetzt. Das Stehen gesohieht auf breiter Basis unter 
Sehwanken; bet gesehlossenen Augen fs Patient nach rfiekw~rts. Beim 
Gehen t r i t t  die Hypotonie im reehten Bein dnreh Ueberstrecken der Gelenke 
bei Belastung sehr deutlieh zu Tags. Die Hypotonie ist aneh an der reehten 
oberon Extremit~t sehr ausgesprochen. 

Die Sensibilit~t ist am ganzen KSrper intact, es besteht l(eine Tastl~hmung, 
auch apraetisehe StSrUngen fehlen. 

Die Sprache ist auffiillig langsam (Bradyphasie), ausserdem ist sine deut- 
lithe Erschwerung des WortfindungsvermSgens zu constatiren. 

Von Seite der inneren Organ s ist nishts zu erw~hnen. Des Puls ist kein 
aasgesproehener Druekpuls~ zeigt mittlere Ffillung und Spannung. Die Oe- 
f~sswandungen sind nicht rigid. Die Herzactionen sind rhythmisch und ~iqual, 
72--78 in der Minute. 

Die Untersnehung dos Urins f~llt negativ aus. 
Wiihrend der ngehsten Tags des Aufenthaltes auf der Xlinik verschlech- 

torte sich der Zustand des Patienten verh~ltnissmgssig rasch ; unter best~indigen~ 
erheblichen Kopfschmerzen wurde die reehtsseitige Parese deutlicher, der 
0 p penh eim'  sehe nnd Strfim p e 11' sehe Reflex wurden rechterseits manifest, 
der Fusssohienrefiex blieb normal. 

Die allgemeinen Symptoms: Kopfschmerzen~ Breehreiz~ Stauungspapille, 
zeitweilig benommenes Sensorium sprachen ffir das Vorhandensein eines intra- 
craniellen Tumors. Von Localzeichen waren vorhanden sine Parese des rechten 
Faeialis und sine ebensolche der reehten oberen~ weniger der rechfen unteren 
Extremit~t, der I~umpfmuskeln re chterseits und spi~ter aueh der linken unteren 
Extremitgt; ausserdem bestand Bradyphasie nnd Erschwerung des Wort- 
findnngsvermiigens. Die Stauungspapille war linkerseits um 2 Dioptrien h~iher 
als reehts. 

Da in der Anamnese angegeben war~ dass sich in erster Linie die L~ih- 
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mung der re&ten oberen Extremit/Ct entwickelt hatte r u n d  diese Parese auch 
in der klinisehen Beobaohtung im Vordergrund stand, wurde der Sitz des 
Tumors in der Gegend des Armcentrums der linken Hemisphiire verlegt. F/Jr 
einen Sitz des Tumors in der Tiefe des Marldagers sprach des Fehlen aller 
corticalen Reizsymptome. Der Umstand, dass die Facialisparose bei mimischer 
Innervation deutlicher horvortrat~ als bei willkiirlicher, sowie dass die Mimik 
im Allgemelnen eine sehr schlaffe war, konnte auf einen Druek des Tumors, 
auf den Thalamus optious, bezogen werden. Ein primaror Sitz in der moto- 
rischen Region sohJen nach der Anamnese ~wahrscheinli~h. Yon Seite des 
Parietalhirns fehlten s~immtiiche Symptome. Es wurde daher angenommen 7 
dass sich der Tumor voraussichtlich nicht nach riickwgrts ausbreite~ sondern 
in der Tiefe vor den Centralwindungen liegen w/irde. Die leichten Sprach- 
stSrungen konnten bei dieser Lage des Tumors als indirectes Symptom odor 
Nachbarschaftssymptome aufgefasst werden. Piir diesen Sitz des Tumors wurde 
auch der Befund~ welcher mittelst Percussion und Auscultation des Schtidels 
gefunden wurde~ gedeutet. Es fand sich in oinem Gebiet% welches mit dem 
angenommenen Sitze dos Tumors vollstiindig fibereinstimmte, ein sonorer Per- 
cussionsschall und eine Abschwiichung des Stimmgabeltonos. Dabei wurde 
die Yerkfirzung der Schallleitung fiber der linken nnteren~ hinteren Sch~idel- 
gegend vernaehliissigt. 

Fiir die Art des Tumors kam gon Anfang an in Erwggung~ class in der 
Haut des KSrpers sehr reichliche Neurofibrome vorhanden waren, und es war 
deshalb schon aus diesem Grunde naheliegend, anzunehmen, dass auch der 
Hirntnmor aus artverwandtem Gewebe besteh% also ein Gliom sol. 

Zu diagnostischen Zweckcn wurdo nun yon Dr. Pfe i fer  mehrmals eine 
Probepunction in der fraglichen Oegend vorgcnommen und bei einer derselben~ 
we in tier Gegend des Pacialiscentrums oingegangen wurd% aspirirte man aus 
der Tiefe yon 4 cm Hirntiefe ein Gewebsstiiel~chen~ welches bei der histo- 
logischen Untersuchung und F~rbung nach der Mallory 'schen Methode als 
Gliommasse angesproehen werdon musste. Eine spiitere Bohrung im vorderen 
Antheil des SehHifelappens ergab reichliche Fettkgrnchenzellen und Fetttrbpf- 
chert im frischen Pr~parate und es wurde nach diesem Resultate eine Er- 
weichungszone des fraglichen Tumors in diesem Gebiet angenommen. 

Dos Vorhandensoin eines Glioms in der Tiefe des Marldagers der linken 
Hemisphiire war also duroh P f e i f e r ' s  Punction oinwandfroi nachgewieson, 
und es wurde angenommen, class tier Tumor in dot vorderen H~ilfte der 
Hemisphgze sitze (eine Annahm% die sich boi tier Obduotion als irrth/imlieh 
erwies). 

Fiir eine operative Entfernung des Tumors semen bei dem tiefen Sitz 
der Gesohwulst koine Indication vorhanden. 

Aus dem weiteren Verlaufe ist zu erwiihnen~ dass die Parese der reehten 
oberen Extremitgt sich bald erheblich steigerte; ausserdem entwiel~elte sich 
eine Ptosis ~m reohten Atlge. Die I{lopfempfind/iehkeit des Sohgdels, war 
immer vorwiegend in tier Gegend der linken Stirne deutlich. In tier spgteren 
Zeit entwickelte sich eine Contractur im linkon Orbicularis orbitae. Die Spraeh- 
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st5rung wurde in demselben Sinne wie fftiher deutlieher, das Benennen yon 
C~egenst~inden yon allen Sinnesgebieten aus war erheblieh gescMdigt, dagegen 
bestand keine Asymbolie und keine StSrung des Sprachverst~ndnisses. Die 
Liihmung der reehten oberen Extremit~it blieb eine vollkommen seh]affe und 
hochgradiger als die der unteren. 

Am Trommelfell wurde niehts Krankhaftes gefunden. Der Allgemeinzu- 
stand versehlimmerte sieh verhiiltnissmiissig raseh und Patient starb unter 
stets zunehmender Somnolenz am 14. April 1906. 

Bei tier Obdur wurde folgender Befund erhoben: Cranium im linken 
vorderen Seh~idelantheil m~ssig abgeplattet in einem Gebiete ~-on etwa 
HfihnereigrSsse. Die Dura nirgends mit dem lmSehernen Seh~ideldaehe auf- 
.fiillig verwachsen, s~grker gespannt, glatt, gliinzend. Die Windungen der 
linken Hemisphi~re st~irker abgeplattet~ die Sulei verstrichen. Bei einem 
Schnitte dureh die vorderen Centralwindungen ist die Marksubstanz in der 
Tiefe deutlieh golb verfgrbt, ebonso in der Spitze des Sehlgfelappens. Bei 
welter naeh hinten angelegten Frontalsehnitten finder sich ein ca. hfihnerei- 
grosser Tumor weicher Consistenz, der vorwiegend im unteren und hinteren 
Absehnitt des Sehl~felappens localisirt ist, naeh vorne bis zu einer Ebene 
reicht~ welche dureh die Praecentralfurehe in frontaler Riehtung ge]egt wird 7 
naeh hinten bis zum Oeeipitallappen. Die histologisehe Untersuehung ergab 
den unzweifelhaften Befund eines polymorphen Glioms. 

Die Loealisation des Tumors auf Grund der klinischen Untersuehung in 
alas Marklager der linken Itemisphiire wurde also bei der Obduotion bestg~tigt~ 
aber die genauere Loealisation stimmte nieht. Es war angenommen worden, 
dass der Tumor im Wesentliehen vor der motorisehen Region sitze: die Griinde 
daffir wurden weiter oben angefiihrt. Ausser den Ilirnsymptomen war flit die 
Localisation auch die Verkfirzung der Sehallleitung tiber einem Gebiete maass- 
gebend~ welches mit dem muthmaassliehen Sitze des Tumors gut iiberein- 
stimmte. Dabei wurde die gleichzeitige Impression des Knoehens an der frag- 
lichen Stelle nicht in Betraeht gozogen. Ieh wusste damals noch nieht, dass den 
Stimmgabelton fiber einfaehen Impressionen abgesehwgeht werden kann und 
f~ihrte die Absehw~iehung auf intraeranielle VerS~nderungen zurfiek. Ausserdem 
maehte ieh einen zweiten Fehler, indem ich ein weiteres Gehiet yon Schall- 
leitungsverk/irzung unberficksichtigt liess~ class seiner Ausbreitung nach~ wie 
bei der Obduction erkannt wurde, genau dem Sitze des Tumors entsprach. 
Wenn ieh die Seballverkiirzung im vorderen SchS~delabschnitte auf die Im- 
pression zuriiekgeffihrt hiitte, so wS, re mir uothgedrungen bei unvoreinge- 
nommener Beurtheilung der VerhS, ltnisse die zweite Stelle der Sehallverkiirzung 
mehr aufgefallen, und es hS, tte tier Sitz des Tumors im Gebiete dieser Schall- 
dS~mpfung erSrtert werden mtissen. Bei einer Probepunetion fiber dieser Stelle 
hiitte man sieher Tumormaterial bekommen und somit wiire der Sitz des Tumors 
in jeder t~ichtung einwandsfroi bestimmt worden. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  Beginn tier Erl~rankung etwa 3 Nonate vet der 
Aufnahme bei einem sonst gesunden Manno mit einem Anfall yon Schwindel 
und allgemeinem Unwohlsein~ 15ongerdauernde Kopfschmerzen. Nach mehrereu 
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Woehen ein Ohnmachtsanfall`. der bald von weiteren solchen gefolgt war; 
gleiehzeitig mit den Anf/illen entwickelte sich eine hochgradige Parese der 
rechten oberen~ dann der rechten unteren Extremitb~t~ intensive Kopfschmerzea 
nnd zeitweilig Erbreeher~. Kliniseh: Stauungspapille links ~ reehts~ Facialis- 
parese rechts~ mimiseh ~ willkfirlieh; schlaffe Lghmung tier rechten oberen~ 
weniger der reehten unteren Extremitb~t. t{umpfmuskelparese reehts. Keine 
Sensibilitgtsstbrangen. Keine geizsymptome. Bradyphasie. Die Haut ist be- 
deckt yon reichliehen Neurofibromen. Flaehe Impression des Craniums in der 
linken Stirngegend, Percussionston dariiber sonorer. Schallleitung fiber der- 
selben Stelle seh!eehter; ebenso in der Gegend des Zusammentrittes yon 
Os temp. parlor, und oceipit., s0wie unterhalb dieser Stelle. Diagnose: Tumor 
(Gliom) in der Tiefe des Marldagers hinten zwischen der Gegend der Central- 
windung und 0ecipitallappen im unteren Gebiete des Marldagers. Die zweite 
$challdiimpfungszone stimmte mit dem Sitze dos Tumors tiberein and darf 
wohl auf denselben bezogen werden. Klinisch hatte die Sehalld~mpfung einer 
flaehen Impression des Cranium irre gefiihrt und den Tumor vet die Central- 
windungen loealisiren lassen. 

F a l l  X V - I I I .  

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

Anamnese :  Eine erbliche Belastung ist niebt naehweisbar. In der 
Kindheit sell Patientin mehrmal Lungenentzfindungen durchgemaoht haben, 
im 12. Lebensjahre eine Blinddarmentzfindung. Mit 14 Jahren sell sie an 
Gelenkrheumatismus erkrankt sein`, der angeblich zu l~einen dauernden Polge- 
krankheiten gefiihrt hat. Im 15. Lebensjahre sollen Krampfanfiille mit Bewusst- 
seinsverlnst und Zungenbiss aufgetreten sein~ in der ersten Zeit mit einem 
Intervall yon etwa 4 Woehen~ sp~iter h~ufiger und sehliesslich lgngere Zeit, 
hindt~reh jeden zweiten Tag. Seit 2 Jahren haben diese Anf~ille wieder yell- 
kommen sistirt. Ueber den genaueren Verlanf derselben ist nichts zu erfahren. 
Patientin wurde im 14. Jahr menstruirt~ die Menses kehrten bis zur Gegenwart 
regelmiissig mit mehr odor weniger Besehwerden wieder. In ihrem Benehmen 
sell sie stets eine erhbhte t{eizbarkeit gezeigt haben. 

Vor einem halbert Jahre stellto sich zum ersten Male anfallsweise ein 
Zustand von Sehwiiche der ganzen linken Kbrperseite ein. begleitet yon Gef/ihl- 
losigkeit derselben~ die sieh auoh auf der linken Zungenh~lfte bemerkbar 
machte. Derartige Anfb~lle wiederholten sich seither his znr Gegenwart in ver- 
sehiedenen Intervallen, hatten moist die Dauer yon etwa 5 Minuten and sollen 
nicht yon grbberen Kr/impfen begleitet gowesen sein. Seit 1/4 Jahr bemerl~te 
Patientin eine Abnahme ihres Sehvermbgens~ bei feineren Arbeiten sehe sie 
pliitzlich garnichts und nach kurzer Zeit kehre dann das Sehvermiigen wieder. 
Anfallsweise sell Sehwindel auftreten nnd Kopfschmerzen in der Dauer yon 
etwa I/2 Stund% die versehieden loealisirt werden`, thefts auf dem Scheitel~ 
dann wieder in der Hinterhauptgegend and in der Stirne. Einige Male sell 
w~ihrend soleher Sebwindelanfglle and Kopfsebmerzen auch Erbreeben aufge- 
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treten sein. Als Patientin vor 4 Wochen wegen ihrer Sehschwiiche die hiesige 
Augenklinik aufsucht% wurde alert eine beiderseitige Stauungspapille constatirt. 
Bei dem Eintritt in die Nervenklinik stellte sich nach dem Beriehte der Um- 
gebung ein Anfall yon klonischen Zuckungen im linken Arm nnd weniger im 
!inken Bein ein~ der dann auf des rechte Bein und den rechten Arm in ge- 
ringerem Maasse iibergegriffen haben sell. Die Zuckungen sollen nieht heftig 
gcwesen sein und mit kurzcn Unterbrechungen ca. 4 Minuten gedauert haben. 
Patientin gab an, dass sic dabei heftige Kopfschmerzen empfand, doch keine 
Paraesthesien: kein Sehwindelgefiihl~ zum Erbrechen kam es auch nicht. 
Spgter wurde in Erfahrung gebracht, dass Patientin vor 4 Monaten Bandwurm- 
glieder im Stuhl bcmerkte, bei einer entsprechenden Kur sol[ der Kopf mit ab- 
gegangen sein. 

S t a t u s :  KrSftiges grosses Mgdchen: gut entwickelte Muskulatur und 
Fettpolster. An tier Haut und am Skelette, sowie an den oberflgchlich tast- 
baren Dfiisen kein pathologischer Befund~ keine Temperatursteigerung. 

Der gopf ist symmetrisch; es finder sioh in der Medianlinie: in der 
Gegend der Coronarnaht nur wenig nach riiekwi~rts davon reichend: eine ziem- 
lich umsehriebene druckempfindliche Stellc; sonst ist der Schgtdel nirgends 
druck-odor percussionsempfindlieh, der Percussionston ist fiber der rechten 
Schgdelscite m~issig ged~impft. 

GeruchsstSrungen fehlen. 
Der Conjunotivalreflex ist links nicht auslSsbar, der Cornealreflex gleich- 

falls herabgesetzt~ rechts sind beide prompt. Bei extremen seitliehen Bliek- 
bewegungen tritt sowohl rechts als links~ links vielleicht etwas mehr~ ein 
leichter Nystagmus auf. Die Endstcllung wird linkerseits nieht vollkommen 
erreioht 7 Doppelbilder sind nicht nachweisbar. Des Gesichtsfeld ist beiderseits 
vSllig frei. Die Pupillen mittelweit~ gleich~ zeigen zunS~ehst ausgiebige I~e- 
action auf Lichteinfall: und dann folgt abwechselndes Yerengen und Erweitern 
der Pupille. Bei Accommodation und Convergenz vollkommen prompte Reaction. 
An beiden Augen besteht eine deutliehe Stauungspapille mit geringeren 
Blntungen; das SehvermiSgen ist betri~chtlieh herabgesetzt: rechts mehr als links. 

Der Trigeminus ist im Austrittspunkte des I. Astes linkerseits druck- 
empfindiich, sonst beiderseits sensibel und motoriseh intact. 

Im Facialis findet sich im crsten Aste links eine spurwcise schwgehere 
Innervation~ tier Augenschluss ist links deutlieh sehwiicher als rechts, in den 
beiden unteren Aesten ist eher reehts eine spurweise Parese im gergleich zum 
linken vorhanden. 

Das HSrvermSgen 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 
t~achenreflex deutlich. 

Im Kopfbereiche besteht nirgends eine Herabsetzung der Sensibilitiit 
und keine weitere Druckschmerzhaftigkeit~ bis auf den linken Nervus occipi- 
tails major. 

Die oberen Extremiti~ten weisen einen deutliehen Tremor auf: rechterseits 
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violleicht etwas deutlicher als links; der H~ndedruck ist beidorseits krgdtig. 
Eino grSbere StSrung im Bewegungsablauf besteht nicht; die Sehnen- uhd 
Periostreflexe sind linkerseits eino Spur lebhafter als reehts. Eine StSrung der 
Sensibitit~t ist zuniiehst nieht naohweisbar, und zwar sowohl bezfiglieh der 
oberfliiehlichon als der ticfen; es besteht keine Ataxie. 

Aach an don unteren Extremit~iten geschehen die Bewegungon vollkom- 
men normal, kein deutlicher Tremor, keine Ataxie. Aehillessehnen- und PateI- 
larreflexe sind beiderseits gleieh, nur etwas lebhafter. Der Muskeltonus ist 
sowohl an den oberen als an den unteren ExtremitS~ten nicht nennenswerth ge- 
steigert. Bei Pass[vbewegungen an den unteren Extremitiiten ist vielleieht ein 
minimaler initialer Widerstand vorhanden. Aueh an den unteron Extremit~iten 
fehlen Sensibili~/~tss~Srungen. RombeN negativ. Pusssohlenretlex normal. 
Kein Oppenheim'soher ,  kein Strf impell ' soher  :Reflex. 

Die Untersuehung der Lungen, sowie des Abdomens bleibt ohno patholo- 
gischen Befand. 

Die Herzdiimpfung ist etwas naeh links bin verbreitert, der erste Herzton 
an dor Spitze dumpf, doeh begrenzt, der zwoite Pulmonalton stiirker klappend, 
sonst keine Anhaltspunlae fiir eine St6rung in der SohliessNhigkeit der Klap- 
pen. Der Puls ist kdiftig, regelm~issig, voll~ nieht auffSJlig color, 72. 

Am Stamme findet sieh noeh eine linksseitige Drucksehmerzhaftigkeit der 
Mamma, derPlexus eervioalis ist links deutlieh~ reehts nut wenig druekempfind- 
lioh~ die linke Ovarialgegend ist leieht druoksehmerzhaft, ebenso der linke 
Nervus crnralis diobt unter dora Poupart~sohen Bande. 

Die Bauohreflexe links ~> rechts. 
lm Harne war niehts Pathologisehes nachweisbar. 
Wghrend des Aufenthaltes der Patientin auf der Klinik stellten sieh zu- 

n~ir wiederholt anfallsweise auftretende Kopfsehmerzen and Doppeltsehen 
ein; aneh klagte sic immer dar/iber, dass ihr plStzlieh vollkommon dunkel vor 
den Augen werde. 3 Tage nach ihrer Aufnahme stellte sich abermals ein An- 
fall yon grobom Zittern and Sehiitteln der linken KSrperseite mit vorwiegender 
Betheiligung des linken Armes ein. BaId naeh dem Beginno verbreitete sieh 
die krampfhafte Bewegungsunruhe aueh auf die reehte KSrperseite, zuerst das 
reehte Bein~ dann die reehte obere Extremitgt betreffend. Naeh dem Anfalle, 
tier etwa 1/2 Stunde daaerte~ stellte sieh eine mehrere Stnnden lang dauernde 
Uebelkeit mit Broehreiz and gopfsehmerzen ein, das Bewusstsoin war wS~hrend 
des Anfalles erhalten. Patientin konnte aach auf Aufforderung unter Schwie- 
rigkeiton einzelno Bewegungen ausffihren. 

In der sp~iteren Zeit ontwickelte sich zun~iehst nut spurweis% sp~iter 
immer deutlieher werdend, sine Herabsetzung der Tastempfindungen an der 
linken Hand~ auoh warden passive Stellungen tier l/nkon Hand dureh die reehte 
sehlechter naehgeahmt als umgekehrt. Diese StSrangon waren anfangs nut an 
der oberen Extremit~i b sp~tter auch an der unteren naehweisbar. Die frfiher 
besehriebene Drueksehmerzhaftigkeit in der Medianlinie des Schiidels blieb 
nieht constant. Es kehrten in grSsseren Intervallen Anfiille yon ParS~sthesien 
an dor linken KSrperseite (Gefiihl yon \u und Taubsein), sowie anderer- 
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seits von leichten Krampfanfgllen~ die iihnlieh verliefen~ wie die frfiher be- 
sehriebenen. Bei einem derselben wurde vor dem Auftreten des Zitterns und 
der krampfhaften Spannungen der Extremiti~ten eine Kopfbewegung nach links 
und bald darauf naoh rechts in tonisch krampfhafterArt beobachtet~ dazu kan~eu 
Kaubewegungen und Z~ihneknirsehen. Die unteren Extremitaten betheiligten 
sieh an den tonisehen Kr~mpfen und den sasehen elonisehen Zuekungen be- 
deutend weniger~ w~hrend :Naoken- und gumpfmuskeln auch davon ergriffen 
waren. 

Bei einer genauen Prfifung der Ssha!lleitungsverhiiltnisse des Sch~dels 
ergab sich, class der Percussionsschdl an der reohten uateren Schi~delseite in 
tier Gegend fiber dem ~usseren GehSrgang sowie fiber dem Ansatze des Joeh- 
bogens kfirzer war als links. Der fortgeleitete Stimmgabelton war bei Pos. I 
gleichfalls in demselben Gebiete kfirzer~ die deutliehste Yerkiirzung land sich 
etwas oberhalb des Jochbogenansatzes und etwas hash hinten davon~ etwa dem 
oberen Ohrrande entsprechend. Yon dieser Stelle aus wurde die Differenz naeh 
allen Seiten hin geringer~ und zwar nahm sie nach oben und hinten zu sasch 
ab~ w~hrend sie naeh vorne fiber dem ganzenJochbogen, fiber des Fossa canine 
und am Schgdel selbst~ an des unteren lateralen Seite bis zur Stirne hin nach- 
weisbar war. Der Unterschied war kein sehr grosser~ doeh quantitativ so~ 
dass er nicht fibergangen werden konnte. Die Percussion des Kopfes war 
nirgends schmerzhaft. 

Bei eines Probepunction yon IIerrn Dr. Pfeiffer~ die zu diagnostisehen 
Zwecken in der rechtenParietah'egion gemacht wurd% entleerte sich eine bern- 
steingelbe Flfissigkeit. ADs dem Punctionsmaterial~ welches aus eines Bohr- 
stelle fiber dem Schl~ifelappen gewonnen wurde~ aspirirte man ein Gewebs- 
stfickchen~ alas sieh bei des histologisehen Untersuehung als normale Hirn- 
substanz erwies. 

Bei sp~teren Controllbohrungen~ die zur Erlangung yon Ventrikelfifissig- 
keit gemaeht wurden~ konnte aus dem rechten Seitenventrike] keine Fliissigkeit 
aspirirt werden, u n d e s  wUrde angenommen~ dass desselbe in Folge starker 
Compression keine Cerebrospinalfifissigkeit enthalte, wi~hrend sich aus dem lin- 
ken Seitenventrikel vollkommen klare Cerebrospinalflfissigkeit entnehmen liess. 

Im Vordergrunde des Krankheitsbildes blieben w~hrend des weitesen Ver- 
]aufes meist anfallsweise auftretende~ heftigste Kopfsehmerzen yon versehiedener 
Localisation, nut ausnahmweise in d~s rechten Pasietalgegend localisirt, ~ost- 
schreitende Abnahme des SehvesmSgens unter beginnenderAtrophie tier Papilla 
nervi optici~ reehts mehr ale links. Die LagegeffihlsstSrung und Tastpares% so- 
wie eine Herabsetzung des LocalisationsvermSgens der linken KSrperseite blieb 
immer in m~ssigen Grenzen. u es zu einer leichten Schwellung 
der Augenlider~ die eine leichte Precis vort~uschte. Yon Seiten der Augen- 
muskeln wechselten die Symptom~ ebenfMls; die anfi~nglich besehsiebene 
leichte beiderseitige Abducensparese schwand zeitweise vollkommen~ daffir trat 
eine sechtsseitige Internusparese auf und eine deutliche seehtsseitige Ptosis, 
doeh blieben diese Erscheinungen nicht constant. Bei des Wiederkehr yon 
Krampfanf~llon wurdo wiederholt der Veflauf beobaehtet~ dass die Anf~lle mit 
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einer Kopf- und Blickwendung naeh links~ mit Zuokungen im linken Faoialis 
einsetzten, und sioh dann in der frfiher besehriebenen Weiss in dem iibrigen 
KSrpergebiet verbreiteten. 

Des SehvermSgen harts sish naoh zweimonatliohom Aufenthalte hoeh- 
gradig versehleehtert. Am reehten Auge nahm Patientin Lishtreiz ~lberhaupt 
nioht mehr wahr und linkerseits engte sieh das Gesichtsfeld ouch betr~iehlioh 
unter gleichzeitigor schwerer Einbusse des SehvermSgens ein. Vorfibergehend 
bestand am linken Auge linksseitige tlemianopsie. 

Das GeruehsvermSgen verschleehterte sieh reehterseits, so dass bei wie- 
derholten Untersuchungen immer wieder sine de~itliche Herabsetzung constatirt 
werden konnte. 

Aus dem Status ist noch zu erw•hnen, dass im Stuhlgange Tiinienglieder 
gefunden wurden, und dass bei eutspreehender Medication~ die mehrfach wie- 
derholt wards, der Abgang eines Tanienkopfes nisht gefunden werden konnte. 

Aus den eonstanten Symptomen von Tastpares% Parese dos Lagegefiihls 
linkerseits, anfallsweise auftretenden ParS.sthesien end Krg, mpfen mit J~ekson- 
typus wurde ein Herd in der Gegend des re&ten Parietalhirns angenommen. 
Die/ibrigen Symptoms, Parese im linken oberen Facialis, beiderseitige Ab- 
ducenspares% rechtsseitige Oculomotoriusparsse, voriibergehend ouch links- 
seitige Ptosis, und sine lq.eihe anderer flfiahtiger Erscheinungen konnten mit 
dem Sitze des Herdss nicht in directs Verbindung gebrasht werden. Die all- 
gemeinen Symptoms yon Kopfschmerz~ Schwindet, Stauungspapille, waren die 
untriigliehen Zeichen des raumbeengenden Processes im Cranium. Was nun 
die Art der Erkrankung anlangt, legte das Vorhandensein sines Bandwurms 
im Verdauungstraet don Verdaebt auf Cysticerken nahe. Das t~rgebniss yon 
P feifer~s Punetion war das Vorhandensein eines grgsseren cystiscben tl.aumes 
in der rechten Parietalgegend, die Cystenfliissigkeit sprash eher ffir sine tumo- 
rSse Cyste, als ffir den Inhalt einer Cysticerkenblase. Ausserdem w~r bei der 
Hirnpunction aus dem rechten Seitenventrikel keine Flfissigkei~ zu gewinnen, 
was dahin gedeutet win'de, dass derselbe eomprimirt war. 

Bei der Sehallleitungspriifung land sich sine Yerkiirzung derselben nnter. 
halb der Gegend: welshe nach den fibrigen klinischen Symptomen und vor 
allem hash dem einwandfreien Punctionsergebniss als der Sits des Herdes 
gelten musste, sowie nach vorne yon diesem Gebiete. Die Aufklgrung dieses 
Befundes soil sprier gegeben werden. 

Am 10. April wurde Patientin zur Vornahme einer Operation auf die 
chirurgische Klinik iiberfCihrt un d am 12. April ffihrte Prof. v. B r a m a n n die Ope- 
ration aus. Es wurde in der Parietalregion sin breiter Weichdeeken- und 
Knoehcnlappen gebildet; nach dam Er~Jfl'nen des Craniums lag die sshr prall 
gespannte, theilweise etwas an~imisehe Dura vor. Nach ErSffnung der Dura 
quotI deutliche hyper~mische Hirnsubstanz vet, welehs normale Pulsation 
zeigte. Eine Resistenz war nicht zu fasten. Bei der Punction tier Hirnsubstanz 
wurde zun~ohst disselbe bernsteingeibo Plfissigkeit und spg.ter mehr blutig 
tingirte aspirirt wie friiher bei den percutanen Punetionen. Nach einem Ein- 
schnitt priisentirte sich sine grosse 1-15hle, die sum Tbeil noch mit Flfissigkeit 
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geffillt war; die HShle hatte eine Tiefo yon 8 em und reiehte weir naoh vorne, 
sodass der gauze Finger des Operateurs in den Cystenraum hineingeffihrt 
wurde, ehe er naeh vorne und innen vorgehend die gegenfiberliegende Cysten- 
wand erreiohen konnte. Die obere Deeke der Cystenwandung bestand nut  aus 
einer sehr dfinnen Sehioht yon Hirnsubstanz ~ sodass gegen die Medianlinie hin 
die Pacchionischen Granulationen zu tasten waren. Die ~iusserst d/inne Wand 
der Cyste wurde naeh MSglichkeit entfernt und der Cystenraum naeh Be- 
endigung der Operation tamponirt. Die Operationswunde kam erst beim ersten 
u zu dauerndem Versehluss. S~mmtliche Ansfalls- und Reiz- 
symptome, welche yon Seiten des ~ Hordes bestanden, bildeten sich in der 
sp~teren Zeit allm~hlieh nahezu vollkommen zurfick~ so dass Patieutiu nach 
u der Operationswunde: was ihre Herdkrankheit aulangt, zun~ehst als 
geheilt betraehtet werden muss. 

])as SehvermSgen besserto sioh in Folge der weitvorgesohrittenen Atrophie 
dos Opticus nur in geringerem Maasse. 

Die histologisoho Untersuehung des bei .der Operation entfornten Materials 
ergab nights fiir eine bestimmte pathologisehe u Charaktoristisches~ 
nur an einem ganz kloinen Stfiekchen fund sir eine tumorverdiichtige Stelle, 
dooh konnte beider sehr kleinen Menge des Materials eine Entseheidung nicht 
getroffen werden und des Sohlussergebniss der histologisehen Untersuehung 
muss als ein unbestimmtes, ffir eino Geschwulst keinen sieheren Nachweis 
lieferndes aufgefasst werden. Ffir eine Cystioerkenwand fund sich bei der 
histologisehen Untersuchung gewiss niehts Charakteristisehes. 

Nach dem Befundo bei der Operation glaube ieh die Ver~nderung dor 
Sehatlleitung am Sch~del folgendermaassen erkl~ren zu mfissen: die Schall- 
d~mpfung an der unteren reehten Sehl~ifeseite und nach vorne zu his zur 
Stirne ist zurfiekzuffihren auf die Compression des Seitenventrikels nnd des 
Unterhornes, Diese Compression wurdo nieht nur dureh die Lage tier ausge- 
dehnten Cyste als wahrseheinlieh ersehlossen: sondern durch die Ventrikol- 
punction oonstatirt. W~hrend linkerseits sieh sofort unter st~rkerem Druck 
reiohiieh Ventrikelflfissigkeit entloert% konnte reehts trotz wiederholter Aspi- 
rationsversucho in verschiedenen Tiefen keine Fiiissigkeit gewonnen werden. 
Die sehalld~impfende Wirkung der relativen Ventrikelverengerung steht in 
diesem FaUe nieht vereinzelt de. In dem Falle No. 19 fund sieh auch fiber 
dem engeren Ventrikel eine Herabsetzung der Tonst~rke; fiberdies ist aus den 
Erfahrungen der Sehiidelpereussion bekannt, dass fiber den erweiterten Seiten- 
ventrikeln der Percussionssehall sonorer und umgekehrt ged~mpft klingt 
(lViaeewen, Die infeetiSs eitrigen Erkrankungen des Gehirns und gfieken- 
marks). Der Pereussionston war aueh bier in demsetben Gebiete, we die 
Sehallloitung verkfirzt war, ged~mpft~ und ich glaub% mit yeller Bereohtigung 
auch diese D~mpfung auf die Ventrikeleomprossion zuriickffihren zu mfissen. 
Yon 8eite dor grossen stark gespannten Cyste wurde eine Aenderung der 
Seha111eitungsf~higkeit nieht hervorgerufen. Es ist dies ein interessanter und 
lehrreioher Befund fiir kfinftigo Untersuehungen ~hnlieher Fglle. Erwghnt 
muss dazu noch werden, class das Cranium fiber Aem Horde nieht verdfinnt 
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war und dass die Dura wedor mit dora Gehirne, noeh mit dem knSehornen 
Sch~deldache verwachson war. Ich halte es nieht ftir beroehtigt, aus diosem 
einen Falle yon Cyste des Gehirns eine Regel ffir die Ver~inderung der Sehall- 
leitungsverhiiltnisse dureh Cysten im Gehirne abzuleiten, weft dieselben jo 
naeh ihrer Lage, ihrem Fiillungszustand, und damit ihrer Spannung, sowio 
durch ihr versehiedonos u zur Umgobung (Verwaohsungen mit den 
Hirnh~uten~ ev. Usuren des Knoehens etc.) zu versehiedenen Resuitaten ffihren 
kSnnen. Soviel 1Esst sich abel" dooh sagen, dass des Vorhandensein yon 
Flfissigkeit in einem abgegrenzten Raume im Gehirne an sieh nieh~ zu einer 
Diimpfung odor eider wesentliohen Verbesserung der Sehallloitung fiihrt. Was 
im gegebenon Falle gofunden wurd% waren Erscheinungen, die nur indireeter 
Art auf die Cyste zurfiekzuffihren sind: Compression der Seitenventrikel. 

Zusammenfas sung .  Anamnese :  Epitoptiformo Krampfanf~ille veto 
15. bis zum t7. Lebonsjahre; 2 Jahre sparer na~h vo]lkommenem Wohlbefinden 
anfallsweise auftretende Par~sthosien der linken KSrperseite und sp~ter Krampf- 
anf'~[lle mit besonderer Bevorzugung der linken Seito, gewShnlich ohne Be- 
wusstseinsvorlust; Kopfsehmerzen, Abnabme des SehvermSgens, Sehwindel- 
anf~lie und zoitweiliges Erbreehen. 

S t a t u s: Stanungspapille, Tastparese und LagegeffihlsstSrung der linkon 
oberon, weniger tier unteren E.xtremit~t. Best~itigung der epileptisehen Anf~lle 
naeh Jacksontypus, die gleichfaIIs mit einem Horde im reehten Parietalhirn in 
Einklang standen. Schwankende AusfalIssymptome yon Seiten der Faciales~ 
Abdueentes und Oculomotorii, sowio des reehten Olfactorius, T~nio im Durra. 
Percussionston in einem Gebiete unterhalb des muthmaasslichen Sitzes des 
Hordes und nach vorne davon ged~mpft. Die Sehallleitung fiber demselben 
Gebiete verldirzt. D i a g n o s e: Tumor odor Cystieereus in der rechten Parietal- 
gegend. Beidor  Punetion und Operation umfangreiehe Cyste nieht sieher 
bostimmbarer Horkunft an der kliniseh erschlossonen Stelle. Heilung nach 
Operation mit zur/ickbleibender sehwerer SehstSrung in Folge Atrophie hash 
Stauungspapille. Die Sehalld~mpfung erkl~irte sich durch Compression des 
Seitenventrikels. 

F a l l  ~ I X .  

Albert A., 37 Jahre, Metzgor, aufgenommen 20. Januar 1906, Nerven- 
]dinik Halle. 

Anamnese :  Im Alter yon 18 Jahron sollen bei dem frfiher gesunden 
Manno Krampfanf~iie aufgetre~en soin, wolcho yon Bewusstlosigkeit begleitet 
waren und bei denen sieh Patient wiederholt Zungenbisse zugozogen haben 
sell. Genaueres fiber die Art dieser inf~llo war nieht zu erfahren. Dem Auf- 
treten dersolbon sell kein Trauma, keino Infectionskrankheit etc. vorausgegangen 
sein. Vor 9 Jahren sell der letzte AnfaIl stattgefunden haben. In der spS~teren 
Zeit habo er sioh bis zum Boginne soiner gegenw~rtigen Erkrankung voll- 
kommen wohl goffihlt. 

Im Juli des vergangenen Jabres soi er boim Abtragen einer Mauor mit 
oinom grSsseren Mat~erstiicke ges~firzt und babe dabei eino Yerletzung an der 
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Nasenwurze] erlitton. Die Besehwerden seien anfiinglich nicht solar erheblieh 
gewesen; or habe zwar heftiges Nasenbluten bekommen und musste zun~ohst 
die Arbeit einstellen, konnte derselbon jedoch tags darauf wieder naehgehen. 
Etwa 3 Woehen naoh diesem Sehlage sollen sich heftigere Sehmerzen coati- 
nuirlichor Art in der Stirngegend eingestellt haben~ die dana sp~ter wioder 
vollkommoa zurficktraten. Seit dem tterbst des vergangenen Jahres stellten 
sich nun wieder anfallsweise Sohwindelanfiille yon kiirzerer Darter ein~ Anfangs 
seltener, s!oiter mehrmals t~iglich; ohnmiiehtig soil or dabei nieht geworden 
seth, er habe nur ein grosses allgemeines Schwiiehegefiihl empfunden, sodass 
er sich niedersotzou musste, um nieht zu Boden zu fallen. Das tterannahen 
der Anfil]e h~bo er in Form eines unbestimmten Gefiihls wahrgenommen~ als 
ob veto Eumpfe zum Xopfe etwas Warmes anfsteige. Er verspiire bet den 
Sehwindelanf~llen am gaazen I(Srper ein grebes Zittern, des aueh ffir die Um- 
gebang siehtbar sein sell. 3 Woehen vor seiaer Aufnabme bemerkte er eine 
Abnahme des SehvermSgens und zwar reehterseits mehr als links. Diese Ab- 
nahme dos SehvermSgens und die Hiufigkeit der AnfS~lle zwangen ihn~ seine 
Arbeit einzustellen. Eine Jbnahme des GehOrs habe or nicht bemerkt; ebenso 
soil des GeruchsvormSgen uaveri~ndert gewesen seth. 

Alkoholmissbrauch wird in Abrede gestellt; es finden sieh keine Anhalts- 
punkte f/it eine luetische Iufoetion~ heredit~re Belastung fehlt. 

S t a t u s :  Dot Untersuchte ist gut geniihrt, mittelgross~ an der Haut und 
an den siohtbaren SohleimhSoutea sowie am Skelette ist niehts Auff~lliges zu 
bemerken. 

An der Nasenwurzel finder sioh eine fiber dee Nasenrfioken ziehende 
ttautnarbe i die auf der Unterlago verschieblieh ist. Sie riihrt nach der Angabe 
des Kranken yon der in dot Anamnese erw~hnten Verletzung im Juli des ver- 
gangenen Jahres her. 

Das Cranium ist symmetriseh, auf Percussion nieht schmerzhaft, der 
Pereussionssehall ist etwas different und Zwar reohterseits k(irzer als links~ am 
deutliehsten in der Stirngegend. 

Bet Auscultation der Stimmgabol finder man in Pos. I eine Herabsetzung 
der Schallintensit~t geringen Grades fiber dot rechten Stirngegend und zwar 
in ihrem vorderen hntheil. Auf der lateralen Seite derselben, im vorderen 
Antheile der Sehlifegegend sowie fiber dem Joehbogen ist des Verhalten um- 
gekehrt~ reehts lauter als links. Bet Stellung dor Stimmgabel auf die Emi- 
nentia oceipitalis superior findet sieh keine erhobliche Differenz. 

A u g e n b e f u a d :  Des reehte Auge steht beim get,den Bl[ok nach vorne 
etwas naeh inaen, beim Bliek nach reehts bleibt es eino Spur zuriiek. Die 
rechte Pupille ist etwas welter als die linke r bet director Beliehtung finder 
keine Reaction statt, doch consensuelle deutlich. Die linke Pupille reagirt auf 
Lieht sowohl direct als consensuell. Die Convergenzreaction ist beiderseits 
erhalten. Des SehvermSgen ist rechterseits aueh ffir Unterseheidung yon Lieht 
and Dunkel geschwunden~ links erfolgt Fingerz~hlen his auf eine Entfernung 
~on 3 m, Lesen nut unter Sehwie~igkeiten. Der hugenhintergrund zeigt eine 
beiderseitige St~uungspapille mit Uebergang in Atrophic, reehts etwa 3 /2, 
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links 91/2 Dioptrien Niveaudifferenz gegenfiber dem Fundus, Patient ist loicht 
hypermotrop. Die linke Lidspalte ist etwas enger~ es besteht kein Nysfagmus~ 
das Gesiohtsfeld ist am sehenden Auge nach der temporalen Seite be~r&chtlioh 
eingeengt; auch die Liohtreaotion ist an diesem Auge yon der temporalen 
Seite her weniger gut als yon der nasalen. 

Das Geruehsvermiigen fehlt bei den gebr~uohlichen Geruchsproben voll- 
kommen. Wenn man Acid. aeet. glaoiale unter die Nase h~lt, giebt er an~ 
einen stechenden unangenehmen Reiz zu empfinden and reagirt mit dem ent- 
sprechenden mimisehen Reflex~ Eussert jedoch 7 dass er dabei keinen Geruch 
empfinde~ sondern nur eine unangenehme Sensation yon Steehen mit bet~uben- 
der VV~irkung. 

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

Der Trigeminus ist motorisoh and sensibel intact: seine Austrittspunkte 
sind nicht druekschmorzhaft. 

Die Zunge wird gerade vorgestreekt, zittert nicht: der Rachenrefiex ist 
vorhanden. 

Der Faoialis wird sowohl willkfirlich als mimisch gleiehm~ssig innervirt. 
Auch sonst ist an den Hirnnerven nirgends ein Ausfalissymptom zu bemerken, 

Die oberon Extremit~ten sind in ihren Bewegungen normal~ es besteht 
keine Ataxie~ kein Tremor~ keine StSrung des Lagegefiihls~ keine Tast- 
l~ihmung etc. Die Sehnen- und Periostrefiexe sind vollkommen normal. 

Die Bauchhautreflexe sowie die Cremasterreflexe sind deutlieh auslSsbar 
and reehts gleioh links. 

Auch an den unteren Extremitgten zeigen s~mmtliche geilexe beiderseits 
gleiches Verhalten; die Kniesehnenreflexe sind leicht gesteigert, Sensibilitiits- 
stSrungen fehlen. 

Der Urin ist frei yon pathologischen Bestandtheilen. 
Der Gang ist etwas sehwankend und breitspurig~ gomberg ' sehes  Phi- 

nomen in miissigem Grade vorhanden, Stehen auf einem Bein weder rechts 
noch links mSglioh. Eine Parese tier Rumpfmuskeln besteht nieht. 

An der Spraehe fallen keine nennenwerthen StSrungen auf. 
Die Orientirung im Ranme ist gut erhalten. 
Der Befund an den inneren Organen weist keinerlei krankhafte Ver~nde- 

rungen auf; der Pals ist verlangsamt, yell und gespannt. 
Einige Tage naeh der Anfnahme des Kranken stellten sieh Ohnmachts- 

anf~ille ein, wobei er tier cyanotiseh wurde und aus sitzendor Stellung im Bette 
umsank~ verlangsamte tiefe Atmung zeigte~ jedoeh frei yon KSrperkr~mpfen 
blieb. Bei einem der Anf~lle soil sich extreme Bliekrichtung nnd Kopfwendung 
nach links zu Beginn des Anfalles eingestellt haben. Die Daaer der Anf~lle 
war verschieden lange, im Ansehluss an den einen tra~ ein Zustand sehwerer 
Benommenheit ein~ der mehrere Stundon lang dauerte and schliesslieh in einen 
anscheinend normalen Sehlaf fiberging. 

In der Folgezeit entwickelton sieh ausgosprochone K o r s al~ o w - Symptome 
and diese beberrsehten das Krankheitsbild bis zum Exitus~ tier nahezu "2 Me- 
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nate naeh der Aufnahme des Kranken eintrat. Ausserdem war jedoch auff~llig~ 
dass tier Kranko im ganzen sehr euphorisch war und wenig Krankhei~sgefiihl 
hatte, aueh fiber Kopfschmerzen wurde wenig geklagt. Erbrechen stelito sich 
nie ein. Von kSrperlichen Symptomen ist noch zu erw~hnen, dass die Stirn- 
gegend best~ndig klopfempfindlich war, dass der Gang wesentlieh schlechtor 
wurde: sodass Patient beim Gehen und Stehen naeh hinten zu fallen drohte. 
Das SehvermSgen erlosch unter Steigerung der Stauungserscheinungen an der 
Papillo und fortsehreitender Atrophie derselben nahezu vollkommen. 

In don Bewegungen des Kranl~en wurde eine Tendenz zur BeibOhaltung 
gegebener Stellungen sehr deutlich i der Muskeltonus war in der letzten Zeit am 
ganzen KSrper erhSht. 

Bet ether neuerdings vorgenommenen Prfifung der Seha111oitung wurde 
dioselbe Differenz wie bet der ersten gefunden~ doch sehien sie seh~tzungsweise 
quantitativ deutlicher als bet der ersten Untersuehung, ausserdem war das 
Goblet der Differenz ausgedehnter als friiher. Die 8challleitung war fiber der 
Stirngegend im Allgemoinen ziemlich schleeht 7 in der Temporalgegend jedoch 
auffiillig gut und zwar in diesem Gebiete reehts besser als links. 

Auf Grund der klinischen Symptome wurde die Wahrscheinlichkeits- 
diagnose eines Stirnhirntumors gemaeht und zu klinischen Zweoken durch tIerrn 
Dr. Pfe i fer  mehrere Probepunetionen dieses Gebietes vorgenommen. Die mikro- 
skopische Untersuchung des gewonnenen Materials liess das Vorhandensein 
eines Tumors bezfiglich des rechten Stirnhirns aussehliessen und f~r das linke 
mit sehr viol Wahrscheinlichkeit. In dem Material aus dem Letzteren musste 
das Vorhandensein krfimeliger: schlecht bestimmbarer Massen und Pigment 
Zweifel fiber don histologischen Befund fibrig lassen, doch wurde niehts go- 
funden: was ffir einen Tumor spraoh. 

Da auf diese Weise ein Stirnhirntumor mit grosser Wahrseheinlichkeit 
ausgeschlossen werden musste, die ldinischen Symptome jedoch keine weiteren 
brauchbaren Localzeicben gaben~ wurde die Richtigkeit der Tumordiagnose 
iiberhaupt zweifelhaft und die MSglichkeit yon Cystieerken im Gehirne kam 
zur Erw~igung. Diese Annahme gewann einige Best~tigung darin: dass Patient 
als Sehl~chter viol rohes Fleiseh gegessen hatte, dass somit bet ihm eine ge- 
hi~ufte MSglichl~eit zur Acquisition yon Cysticerken bestand. Auf die hintere 
Sohi~delgrube als die Pri~dilectionsstelle fiir die Ansiedehng yon Cysticerken 
konnte nach Aussehluss des Stirnhirns als Sitz eines Tumors auch einiges yon 
den klinischen Symptomen bezogen werden. _~llerdings fehlte in dem Krank- 
heitsbilde eine Reihe yon Erscheinungen, die bet Cysticerken gefunden werden, 
wie z. B. der auff~llige Wechsel der Symptome. 

Acht Tage vor dem Exitus wurde abermals eine genaue Prfifung der 
Sehallleitung und Percussionsverh;,iltnisse vorgenommen. Ueber der Stirngegend 
nahe tier Mittellinie reehtersr fund sieh kiirzerer Pereussionssehall. Der 
Stimmgabelton wurde bei dieser Priifung entgegen dem frfiheren Befunde rechts 
etwas besser gehSrt als links und zwar auch hier nur im vordersten Stirnan- 
theile nahe tier Medianlinie. Die Differenz war so goring: dass sic im Allge- 
meinen als nieht eharakteristisoh: im :Kahmen des Normalen liegend bezeichnet 
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werden musste. Bei der zweiten Position war der Unterschied wesentlich deut- 
licher, so dass er nicht h~tte fibergangen werden dfirfen. Er bestand in dem- 
selben Sinn% war jedoeh auch fiber dem Schl~ifenantheil, fiber dem Jochbein 
und fiber der Fossa canina zu erhalten. 

Unter steter Zunahme sehwerer A1]gemeinsymptom% Benommenheit und 
Verschlechterung tier Herzaction erfolgte am 16. M~irz 1906 der Exitus. 

Aus dem Obductionsbefunde ist in Kfirze Folgendes zu berishten: Bei 
Erfffnung der Dura spinalis entleerte sich unter grossem Druck eine verhg.lt- 
uissmiissig betrii.chtliehe Menge Cerebrospinalfliissigkeit und schwemmte eine 
Anzabl verschieden grosser Cystioerken mit heraus. Die Dura des Gehirns war 
mit dem Cranium nieht auff~illig verwaehsen, das Cranium selbst zeigte bei 
durohfallendem Liohte keine Versehiedenheit der gnochendioke zwischen rechts. 
und ]inks~ insbesondere auch nicht fiber dem Stirnantheil. Umschriebene Ver- 
dickungen der Dura waren nicht vorhanden~ auch war sie nirgends mit don 
weiohen Hirnhiiuten verwaehsen. Bei der Herausnahme des Gehirnes fanden 
sich im Gebiete der hinteren Schiidelgrube einige freie und eine grosse Anzahl 
an die weichen ttirnh~ute fixirter Cysticerken 7 welche auch die Medulla oblon- 
gata besonders in ihrem vorderen Antbei]e ganz umschlossen. Im oberon 
Drittel der vorderen CenO:alwindung und am hinteren Ende der zweiten Stirn- 
windung linkerseits sassen 2 verkalkt% ungef/ihr linsengrosse Cysticerken. Bel 
einem Dm'chsehnitte in frontaler l~ichtung dutch die Priicentralgegend beider 
Hemisphiiren wiesen die u eine erhebliche Differenz ihrer Grfsse auf. 
Der rechte Yentril~el war im Vergleieh zum linken bedeutend Meiner: wenn 
aueh beide als erweitert bezeichnet werden mussten. Das Ependym der Ven- 
trikel war betr~iehtlich verdieht und ffihlte sieh rauh an. Beider Erfffnung 
der Ventrikel entleerte sich aus dem rechten etwa ein haselnussgrosser Cysti- 
eerkus. 

Z u s a m m e n f a s s u n g .  Epileptiforme Krampfanfiille bei einem sonst 
gesunden Manne yore 18. bis zum ~8. Lebensjahr% eine Ursaehe dafiir nieht 
auffindbar. Im Anschlusse an eine Verletzung an der Stirne und Nasen- 
wurzel~ 7 Monate vor der Aufnahme, eine Zeit lang continuirliehe Stirnkopf- 
sehmerzen, dann wieder allgemeines Wohlbefinden. 1/4 Jahr vor der Auf- 
nahme Anf~ille yon allgemeiner Schw~iehe und Schwindel~ zeitweilig yell. 
kommene Ohnmaeht; sparer t/~ufung dieser Anff~lle mehrmals t~iglich und ib -  
nahme des Sehvermfgens. Kliniseh: Stauungspapille mit htrophi% Anosmi% 
Romberg~ taumelnder Gang. Psychisch: Korsakow'soher  Symptomencom- 
plex. Physikalischer Befund am Seh~del: Dg~mpfung des Pereussionssehalles 
und Verkfirzung der Schallleitung ffir don Stimmgabelton vorne fiber der 
Stirngegend, spiiter Verschwinden dieser Erscheinung und Umkehr des Unter- 
schiedes. Diagnose: Zun~ichst Stirnhirntumor, dann Cystioercosis? 0bduction: 
Eine grfssere Anzahl flottirender Cystieerken in der Cerebrospinalflfissigkeit 
und zahlreiehe fixirte Cystieerken in der hinteren Seh~delgrube, ausserdem 
zwei ganz alto verkalkte Cysticerken is tier vorderen Centralwindung (Epilepsie 
vom 18. his 28. Lebensjahre?). Der reehte Ventrikel wesentlich enger als 
der linke. 
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Wenn wir nun bei dem oben geschilderten Obduetionsergebnisse noch- 
reals den Befund der physikalischen Untersuchung des Sch~dels heranziehen: 
Yerkiirzung des Pereussionssehalles und u der Schallleitung fiber 
dem vorderen Antheit der reehten Stirngegend und am Ende der Beobaehtung 
Yersehwinden dieser Erscheinungen und andeutungsweise Umkehr der Differenz: 
rechts etwas besser als links, so erseheint es mir bereehtigt, zur Erkl~.rung 
des Verschiedene Verhalten tier Ventrikel heranzuziehen. Es wurden zum 
Yergleiche der Entfernungen des Epeadyms his zur Hirnoberfl~iehe mitre]st 
senkrechter Einstiche genaue Maasse von dot Dieke der Hirnsubstanz im Stirn- 
antheil gewonnen und ein betr~chtlicher Untersehied in der Dieke des Gehirns 
gefunden. Ieh glaube nicht fehl zu gehen, wenn ich diesen Unterschied in 
der GrSsse der Yentrikel als die Ursache f~r die Differenz des Percussions- 
sehalles und der St~rke des Stimmgabeltones anspreehe. Das sp~tere Ver- 
schwinden der Differenz ist dadurch allerdings nicht erkl~rbar. Doch ist es 
mSglieh~ dass abnorm starke Drucksteigerung im Cranium~ die aus dem Ver- 
lauf der Erkrankung sehrwahrseheinlieh ist i den Eintluss soleher Ventrikel- 
differenzen auf die Sehallleitungsverh~ltnisse einzelner Seh/idelgebiete wieder 
ausgleichen kann. Ob es gelingen kaun, mittels~ des Experimentes derartige 
Annahmen bereehtigt erscheinen zu lessen, ist allerdings fraglieh. 

F a l l  X X .  

M. 8ch,  Oberlehrersfrau, 48 Jahre, aufgenommen 29. Juli 1905, Nerven- 
klinik Graz. Beginn der gegenwartigen Erkrankung im Herbst 1904. Es stellte 
sieh Schw~r der Beine, vor allem im rechten uncl ailgemeines unbestimmtes 
Krankheitsgeffihl ein. Sehr bald traten Kopfschmerzen auf~ die sieh zeitweilig 
hochgradig steigerten uncl ab und zu yon Erbreehen begleitet waren; sie 
wurden in der Stirngegend localisirt. Patieutin wurde bettl~igerig und ver- 
~nderte sich bald sehr auff~llig in ihrem ganzen Gebahren. Sie wurde ver- 
gesslieh, kfimmerte sich um ihr Hauswesen nioht und vernaehliissigte sich 
kSrperlich auf des Sehwerste. Die Stimmungslage sei einerseits depressiv ge- 
wese% sie babe sehr viel ~ngsflich traurige Stimmung gezeigt, andererseits 
sei sie tagelang vollkommen stumpf und interesselos dagesessen. Mit geringen 
Sehwankungen hielt sich des Krankheltsbild his zur Aufnahme der Patientin 
in der gesehilderten Form. In der letzten Zeit vet tier Aufnahme steigerten 
sich die Kopfschmerzen und zeitweilig trat intensivstes prgeordiales Angst- 
geffihl auf, so dass Patientin immer gemeint habe, es sei ihr Ende de. In den 
letzten Wochen sell sie erheblieh abgemagert sein. Krampfanfglle wurden 
w~hrend der ganzen Dauer tier Erkrankung nieht beobaehtet, yon einem Kopf- 
trauma ist niohts bekannt. Irgendwelehe anamnestischen Anhaltspunkte fiir 
des u yon Cysticerken oder Echinokokken liessen sieh nieht fest- 
stellen. Von frtiheren Erkrankungen ist nichts ffir die Entstehung der gegen- 
w~,rtigen zu erwghnen. Patientin hat 8 Geburten durehgemaeht, yon denen 
die 6. und 7. als Abortus endigten. Seit etwa einem Jahre haben die Menses 
cessirt. 
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S ta tu s :  Patientin kommt in einem stark vernaehliissigten kSrperliehen 
Zustande und in erhebliehem allgemeinem Schwiiehezustand auf die Klinik. 

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

Am Knoehensystem ist nirgends ctwas Pathologisehes nachweisbar. 
Das Cranium ist symmetrisoh, die Venen in der linkon Schl~fegegend 

treten etwas dcutlioher horror als rechts, es besteht keine Percussionsempfind- 
lichkeit des Sohs Der Fercussionsschall iss auf tier ganzen linken Soh~del- 
soite deutlich kfirzer als reehts, am deutlichsten fiber der Stirngegend. Ueber 
der Sohl~feschuppo und fiber dem Jochbein gleieht sioh dot Untersehied 
wieder aus. 

Die Auscultation des Stimmgabeltones liisst bei Pos. I erkennen, class die 
Schal!leitung nach der ]inken Seite hin deutlich besser ist, und zwar gilt dies 
im Allgemeinen ffir der ganze linke Sch~delseite, besonders in ihrem oberen 
Antheil. Ueber der Stirngegend ist eine auff'~llig schleohte Schallleitung fiber- 
haupt, sowohl rechts als links. Der Unterschiod zu Gunsten der linken Seite 
tritt hier kaum merklich auf, fiber tier vordersten Stirngegend fehlt er voll- 
kommen. Die Auscultation des Stimmfremitus l~sst keine markante Differenz 
erkennen. 

Wenn man dicht neben dem percutirenden Finger auseultirt, finder man 
einen minimalen Untersohied in der Qualit~t 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 reehte, die 
Bulbi sind in allen Richtungen frei boweglioh; es besteht 1;eine Augenmuskel- 
pareso. Die Pupillen sind gleich, mittelweit und reagiren prompt auf Lioht 
und Convergenz, die Conjunotivalreflexe sind erhalten. Die Conturen der 
Papilla nervi optici sind beiderseits verwaschen, die Arterien sohr engo, die 
Venen welter und m~issig geschl~ngelt, links besteht eine leichte Niveauerhe- 
bung. V o n d e r  ooulistischen Klinik wurde eine beginnende Stauungspapille 
diagnostioirt. Das Gosichtsfeld ist beiderseits normal; das stereoskopische 
Sehen ebenso wie die Tiefensch~tzung im Raume gut erhalten. 

Der Geruch ist beiderseits hdchgradig herabgesetzt~ eine Erkrankung der 
Nasenschleimhaut besteht nicht. 

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

Eine merkliehe Herabsetzung des HSrvermSgens besteht night, der We- 
b er 'sche und Rinne~sche Versuch sind beiderseits normal. 

Die Zunge weicht beim Vorstrecken eine Spur nach rechts, der Gaumen 
ist symmetrisch und wird bei Phonation gleichm~issig gehoben~ der Rachon- 
und Gaumenrefiex sind prompt, die Geschmacksempfindungen sind nioht ge- 
soh~idigt. 

Die Mimik ist im Ganzen ausdruckslos, doch nicht maskenartig; beide 
Gesichtsh~lffen werden bei mimischer Reaction gleichmiissig innervirt und die 
Ausdrucksbewegungen sind entsprechend demAffectinhalt, nur sind sic weniger 
lcbhaft als beim Normalen. Zwangslachen oder Zwangsweinon sowie krank- 
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hafte Persistenz yon mimisehen l~,eflexen bestehen nicht, Ziihneknirsehen, Kau- 
bewogungen and ii, hnliches wurden nicht beobachtet. Der Schlingact ist gut 
mSglioh. Es besteht keine l~igidit~t der Naekenmuskeln. 

Patientin liegt in passiver l~iiekenlage da und ist nicht im Stande, sich 
selbst aufzurichten odor beim Sitzen aufrecht za erhalten. Die Bewegungen 
zeigen imAllgemeinen normalen Typus~ nur gesehehen sic ~usserst langsam und 
mit sehr geringer Kraftleistung. Beim Yersuche 7 sioh aufzurichten~ spannen 
sich die B, eeti abdominis beiderseits gleich~ doch mit sehr geringem Tonus. 

Wenn die Kranke aufgestellt wird. benutzt sic vorwiegend das linke Bein 
als Standbein, Rumpf und Kopf fMlen stark nach vorne iiber~ sic schwankt 
betr~ehtlich und droht~ nach vorne iiberzufallen; noeh stiirker wird das Sehwan- 
ken beiAugenschluss. Beim Cohen f~llt eine hoehgradigeIlypotonie des rechten 
Beines auf, seine Gelenke werden stark iiberstreckt, es wird beim Gehen im 
tt/iftgelenke nach vorne geschleudert und zeigt eine Parese, wie sic bei Hemi- 
plegie beobachtet wird. 

An den oberon Extremitgten besteht kein Unterschied in den Bewegungen 
zwischen links und rechts~ keine Ataxie~ kein nennenswerther Tremor. Die 
Sehnen- und Periostreflexe an den oberon Extremiti~ten sind beiderseits gleich 
und etwas lebhafter; an den unteren Extremiti~ten sind die Achillesschnen- 
reflexe, Fusssohlenreflexe reehts sowie links, nur der Kniesehnenreflex ist rechts 
schwiicher als links. Das rechte Bein zeigt boim I~nie-Hackenverschluss deut- 
liohe Ataxie. Die Bauchhautreflexe sind nur spurweise auslSsbar, reehts iiber- 
haupt nicht immer. SensibilitiitsstSrungen bestehen in keinergichtung. 

Die Sprache ist monoton, langsam und etwas hiisitirend, beim Naoh- 
sprechen complicirter Worte tritt eine leichte atactisch-paretische Sprach- 
stSrung auf. 

Der Pals ist verlangsamt~ verh~iltnissmiissig yell und etwas stiirker ge- 
spannt, durehschnittlich 60--66 in tier Minute. Am tterzon~ an don Lungen, 
sowie am Abdomen ist nichts Pathologisches naehweisbar. 

Der Status psyohicus zeigt kurz zusammengefasst sehr deutlich ausge- 
sprochen den K o r s ak o w'  schen Symptomenoomplex. 

W~hrend des Autenthaltes der Patientin verschlechterte sich dot Allge- 
meinzustand erheblich, es entwiekelten sich die Symptome einer linkssoitigen 
Pneumonie und Pleuritis und Patientin starb etwa 14 Tage nach ihrer Auf- 
nahme, ohne dass sich in der spgteren Zeit der Beobachtung noah weitere 
Krankheitsherde gezeigt hS~tten. 

Auf Grund der vorstehendcn Symptomo wurde ein Tumor angenommen , 
und zwar mit dora Sitze im Stirnhirn~ vielleicht boiderseits, doeh wahrschein- 
lich links mehr als reehts. 

Die Obduetion wurde im pathologisehen Institut vorgenommen, und ich 
kann aus dora Sectionsprotokolle Folgendes mittheilen: Die Pia des 1R, ii~ken- 
markes ist 5dematSs~ miissig blutreich und die Substanz dos Riickenmarkes 
normal aussehend, nur in tier Halsgegend etwas weicher. Das SehS.deldach 
ist sehr dick und compact, beim durchscheinenden Licht ist eine erhebliche 
Differenz der Dieke des Knochens zwischen links and rechts nicht zu finden, 
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die Dura ist etwas verdickt und gespannt, liings des Sinus longitudinalis wSlbt 
sic sic sioh linkerseits etwas mehr vor. Die Pin an der Convexit~t ist zart, ge- 
spannt, mS.ssig blutreich, die Gyri etwas platt~ die Sulci leicht verstrichen, 
die Hirnsubstanz ist weich: zart; die Ventrikel miissig weir, der Plexus choroi- 
deus rechts cystisch ver~indert. Sonst ist makroskopiseh an dem tIirne keine 
VerS~ndernng nachweisbar. 

Von dem fibrigen Obductionsbefund ist zu erwS~hnen~ dass sich in tier 
linken Lungenspitze ein veralteter tubereulSser Process land, der yon verein- 
zelten GesohwulstknStchen durehsetzt war; iihnliche Knoten finden sich in der 
Pleura costarum und am Zwerchfell derselben Seite. In der 6. und 9. ttippe 
linkerseits sind an umschriebeuer Stelle gleiehfatls Geschwulstmetastasen und 
ebenso in der linken Nebenniere und in der Leber. lm Cervix uteri wurde das 
prim/ire sehr wenig volumreiche Carcinom gefunden. Die Diagnose lautete: 
Carcinoma cervicis uteri~ metastasis in hepar~ glandulam supraren., pleuram et 
pulm. sin. 

Nach dem vorstehenden Obductionsbefunde konnte die klinische Diagnose 
keine Bestiitigung finden und die Beobachtungen am Krankenbette wurden nur 
zum Theile aufgekliirt. So kann der Korsakow'sche Symptomencomplex als 
Folge einer langdauernden Intoxication durch die vielfachen Carcinommetastasen 
seine Erkl~irnng finden. Die beginnende Stauungspapille ]edooh, die schwere 
beiderseitige Rumpfmuskelparese und die Parese des reehten Beines blieben 
unaufgekls Eine Enueleation der Bulbi zum Zwecke der Bests odor 
Controlle der Neuritis option wurde lcider nieht vorgenommen. Die genaue 
histologisehe Untersuchung des 6ehirnes und Rfickenmarkes konnte ich noch 
nicht durchffihren, doch soil dies sp~iter geschehen. 

Die Differenzen der Schallleitungsfs im Bereiche dor Sch/idel- 
knoohen konnten anatomisch auch nicht erkl~irt werden. Sic waren allerdings 
nicht sehr erheblich, doch schienen sic bei der Beriicksichtigung des allge- 
meinen ldinischen Brides nicht fibergangen werden zu dfirfen. Beider nach. 
trSglichen Uebersicht fiber den Fall rafissen sic wohl als zuf~llige Schall- 
leitungsdifferenzen des Sch/idels zurfickgewiesen werden. Der Irrthum in der 
Diagnose erkl~rt sioh aus unseren im Allgemeinen noeh nicht genfigenden 
Kenntnissen~ a~s dem UnvermSgen~ allen hirndiagnostiscben Anforderungezl zu 
entsprechen~ was bekanntermaassen auch in anderen P~llen zu ghnlichen Pohl- 
schliissen geftihrt hat. Der Befund der Schallleitung hat in diesem Falle durch 
Zusammentreffen unbekannter, besonders ungiinstiger UmstS, nde zu einer B e -  
kr~ftigung der Fehldiagnose geftihrt. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  Bei einer frfiher im wesentlichen gesunden 
48j~hrigen Frau entwickelte sich unter heftigen Kolofschmerzen and zeitweiligem 
Erbrechen ein hochgradiger allgemeiner Schw~iehezustand. Von kSrperlichen 
Symptomen fund sieh beginnende Stauungsloapille ~ links mehr als ~recht% Her- 
absetzung des GerucbsvermSgens beiderseit% Parese der Rumpfmuskeln und 
des rechten Beines. Psychisch: hnfgnglich Charakterveriinderungen und 
dann typischer Korsakow'scher  Symptomencomplex. Physikalischer Befund 
am Seh~del: Verkfirzung des Percussionsschalles fiber der linken Sch~del- 
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seite, besonders tier Stirngege~d; Stimmgabelton lauter fiber der linken Soite, 
auff~llig schleehte Sohallleitung fiber der Stirngegend und Verschwinden dos 
Untersehiedes. Diagnose kliniseh: Stirnhirntumor. Obduotion: Prim~res 
kleines, Cereixearcinom. Metastasen in verschiedenen Organen des KSrpers, am 
Gehirne makroskopisch niehts nachweisbsr. Fehldiagnose. 

F a l l  K K I .  

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

Duroh Sturz yon oiner Leiter zog sieh Patient am 16. Juli 1903 eine 
Fraetur der SohiidElbasis und des linken SohlfissElbeines zu. Die erstore wurde 
aiagnostioirt aus oinem Risso dos linken Trommelfelles mit naohfolgender 
Blutung und spgterer Eitorung aus dora verletzten Ohre und aus einer gleioh- 
settigen Facialisparese. Unter entsproehender Bohandlung heilte die Eiterung 
im Ohre, die Faoialisparese war bei der Untersuohung noeh in goringerem 
Grade vorhanden, Yon subjectiven Besohwerden warden yon dem Krankon 
leichtere Kopfsohmerzen und Steigerung derselben bei Arbeiten in grosser Hitze 
angegoben. Bei grSsserer Intensitgt der Schmorzen sell Sohwindelgefiihl als 
Begleitsymptom aufgetreten sein. Im fibrigen will der Kranke stets gesund 
gowesen sein; anderweitige Kopfverletzungen hat er nie erlitten. 

S t a tu s :  Dor Untersuehte ist etwas unter mittElgress, zeigt guten Er- 
n~,hrungszustand, Haltung, Gang und K5rperbowegungon sind normal. An dot 
Haut nnd am Knochenapparate ist bis aufeine Callusnarbe am linken Sehlfissel- 
bein nichts Bemerkensworthes. Der Schiidel ist durchaos symmetrisch~ das 
Boklopfen desselben ist nirgends sohmerzhaft~ der Porcussionsschall ist auf 
boiden Sch~dolseiten gleich~ nur am Jochbogenfertsatze des Schl~fenbeines, 
dicht vor dora /iusseren GehSrgang, finder sioh linkerseits eino Yerkiirzung des 
Poroussionstones. 

Die Auscultation dot StimmgabE1 zeigt fiber derselben Stolle eine aleut- 
lithe Differenz zu Gunsten der linken Seite und zwar an engumschriebener 
Stolle. 

Die Untorsuchung dor Augen einschliesslich des Augenhintergrundos und 
dos Gesichtsfoldes bleibt ohne pathologischen Befund; das GeruchsvormSgen 
ist beiderseits gleiet~. 

Der linke Facialis ist in allen 3 Aesten leicht paretisch; die el~ektrische 
Untersuehung ergiebt eine geringe quantitative Herabsetzung dot Erregbarkeit 
in allen 3 Faeialis~sten. 

Das linko Trommelfell ist leicht verdickt und l~,sst eine zarte lineare 
Narbe erkennon. Das reehte Trommelfoll ist etwas starker verdiekt and weist 
gleichfalls eine Narbe diffuser Art auf. Patient giebt nachtr~,glich an, dass er 
als Kind rechterseits eine NIi.ttelohreiterung gehabt habe und dass die Narbe 
dieser Seite auf diese Erkranknng zuriickzufiihren sei. Er erinnere sieh auoh, 
class der Arzt damals oino Perforation des Trommelfelles festgestellt babe. 

Sonst ist an don Hirnnerven fiberall normales Vorhalten ztt r 
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aueh die iibrige KSrperuntersuchung f/illt im Wesentlichen negativ aus~ kann 
daher der Kiirze halber fibergangen werden. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  Nach vollkommener Verheilung einer Fraetur 
durch die linke Felsenbeinpyramido fand sieh nahezu '2 Jahre naoh der Ver- 
letzung an umsohriebener Stello dicht vor dem ~usseren GebSrgang~ am Joch- 
bogenfortsatze des Schliifebeins: eine leiohte Verkfirzung des Percussions- 
sehalles und ein deutlich lauterer Stimmgabelton an derselben Stelle. Ieh 
glaube, diesen Befund in der Ver~nderung der Schallleitungsf~higkeit in ur- 
s~chlichem Zusammenhang mit der Ver~indernag der Structurverhgltnisse in 
der Pyramide dutch die Fracturnarbe bringen zu miissen. Als Vergleieh zu 
diesem Befunde kSnnen Okun ew's Ergebnisse herangezogen werden, der bei 
Selerosirung des Knoehens gleiehfalls u der Scballloitung auf der 
betreffonden Seite fan& 

IV. Ergebnisse. 
Auf Grund der Befunde der beschriebenen FMI% die zum grSssten 

Theil einer Controlle der pathologisehen Ver~nderungen dureh die Ope- 
ration oder Obduction erfuhren, komme ich zu dem Sehluss~ dass bei 
entsprechender Uebung in der Untersuehung und Vorsicht in der Inter- 
pretation des Befundes sowohl der positive Ausfa]l der Untersuchung, 
n~mlich das Vorhandensein yon Differenzen, als auch das Fehlen der- 
selben diagnostiseh verwerthbar sind. Der Uebersieht halber fasse ich 
nochraals s~tmmtliche F~ille naehfoldend zttm Vergleiehe des physi- 
kalischen Befundes zusammen. Es ergiebt sich daraus~ dass Erkran- 
kungen des Craniums~ der Dura und der oberflaehlichen Hirnpartien 
stets Unterschiede in der Sehallleitung hervorrufen; und ich kann aus 
meiner Erfahrung sagen, dass bei einiger Uebung ein oberfl~chlicher 
Herd der Schallleitungsuntersuehung nicht er, tgehen kann. 

Fa l l  1. Po r ios t i t i s  l ue t i ca :  diffus an dor reeh ten  Seite des Cra- 
niums ohne sichtbare Schwel lung . -  Percussionston nicht different~ heftigo 
Sehmerze, n bei Percuss ion . -  Auscultation des Stimmgabeltones: Deutlicho 
t t e r a b s e t z u n g  der Schal l in tens i t i~ t  fiber dem erkrankten Gebiete. - -  Unter 
antiluetischer Behandlung IIeilung und Einengung~ sowie tIerabsetzung der 
Schallleitungsdifferenz. 

Fa l l  2. Tumor  crani i  in der N~ihe der Tub. pariet, dext. - -  Pereus- 
sionston sonorer fiber der erkrankten Stelle, Percussion sehr schmerzhaft. - -  
Auscultation des Stimmgabeltones: Ton fiber dem Tumor wesentlich b esser~ 
sonst auf derselben Seite im Allgemeinen schlechter. - -  Operation: Gamma 
cranii in den oberfl~chlichen Sehiehten~ die Externa and ~iussere Sehicht der 
Spongiosa veriindert. 

Fa l l  3. Tiefe Narbe mit  K n o c h e n s p a l t  naeh Verletzung in der 
recbten Scheitelgegend ; epileptisehe Anf~lle mit tterdsymptomen. - -  Percussion 
in der Gegend d er Narbe kfirzer. - -  Auscultation des Stimmgabeltones: Ton 
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in der Tiefe der Narbe und weniger in ihrer Umgebnng bes se r .  - -  Operation: 
Verwaehsung der ~usseren Sch~deldeeken mit den Knoehenr~indern und mit tier 
Dura, die ihrerseits mit der Pin verwaehsen war. : 

F a i l  4. Tiefere N a r b e  mi t  grSsserem K n o e h e n s p a l t  in der linken 
vorderen Stirngegend, goh~ufte epileptische Anf~lle mit Herdsyraptomen.-  
Percussion wesentlich sonorer fiber der ganzen linken Seite, besonders in der 
Gegend tier Narbe und fiber dem Knochendefect. - -  Auscultation des Stimm- 
gabelt0nes: Wesentlich l a u t e r o r  T on~ besonders in der Tiefe der Narbe, an 
umschriobener Stelle; am iiusseren Knochenrand der Narbe Umkehr, 1. ~ r . - -  
Obduction: Aeussere Seb~deldecken mit den Knochenr~ndern und Dura ver- 
waehsen, letztere mit Pin und Gehirn. Ventrikelwand his nahe an den Defect 
ausgezogen, tier ~ussere Knochenrand an tier Narbe hoehgradig verdiekt; daher 
Umkehr der Tonst~rke. 

F a l l  5. N a r b e i n  d e r l i n k e n  S c h e i t e l g e g e n d .  Haut lest mitdem 
Knoehen verwaehsen, im letzteren kein Spalt, er zeigt nur eine flache Impres- 
sion; epileptische Anf~lle. Nach der Operation: Knochendefeet in der linken 
Schei te lgegend. -  Percussion fiber der Narbe und der Impression verkfirzt 
(sonst im vorderen Antheil sonorer). Stimmfremitus nieht different. - -  Aus- 
cultation des Stimmgaheltones: Ton auff~llig l e i se  fiber der Narbe und der 
Impression~ vorne fiber der Stirne auf derselben Seite lauter. Sp~ter: Ton um- 
gekehrt als vor der Operation, nunmehr fiber dem Knoehendefectan umsehriebener 
Stelle sehr l a u t . -  Operation: Hochgradige Yerdiehtung des Knochens im Ge- 
bier der Impression, Dura unvers mit dem Knochen nicht verwaehsen. 

F a l l  6. Tha le rgrosserKnocheudefec t  in der r e e h t e n  Stirngegen4 
hinter Tub. front. Epileptische Krampfanfs and D~mmerzust~nde. - -  Per- 
cussionston sonorer fiber tier ganzen rechten SchKdelseite und besonders in tier 
Gegend der Narbe. - -  Auscultation des Stimmgabeltones: Ton in der Umge- 
bung der Narbe w e s e n t l i c h  besser~ am deutlichsten an der dfinnsten Stelle 
der Narbe. 

F a l l  7. G r o s s e r K n o e h e n d e f e c t  naeh Trepanation in tier Gegend 
des linken Kleinhirns, Vorw51bung des Sch~delinhaltes, Kle inh i rna tax ie . -  
Percussionsschall fiber tier linken Sch~delseite s o n o r e r . -  Auscultation des 
Stimmgabeltones: Ton fiber dem grossen Defect und an dessert Rs v i e l  
l au te r .  In der Mitre des Craniums oben keiue Differenz, fiber tier Schl~fe- 
sehuppe und Jochbein~ links schlechter als recht% im Stirnbereich wieder links 
besser als rechts. 

F a l l  8. Crosse halbkugelige, l u e t i s c h e  E x o s t o s e  in tier linken Parie- 
talgegend~ vorwiegend motorische Hemiparese der rechten K6rperseite. Jackson. 
epileptisehe Anfs ---  Dumpfer tiefer Fercussionston fiber dem Tumor. - -  
Auscultation des Stimmgabeltones : T on fiber der Geschwulst trotz deren Derb- 
heir und GrSsse bes se r .  - -  Operation: Gut 2 em dicker, vorwiegend knScherner 
luetischer Tumor, manschettenknopfartig~ unten mit der Dura lest verwaohsen. 

F a l l  9. F r a e t u r  des S c h ~ d e l s  dutch das linke Felsenbeiu und Im- 
pression im vorderen Antheil der Schliifensehuppe. Meningitische Symptome 
und Eiter aus dem linken Ohr; sparer aphasische Erseheinungen. - -  Percus- 



Diagnostische Verwerthung dor Schallleitungsver~nder. des Schi~dels. 993 

sionston sonorer fiber der linken Sehliifeseito und Jochbogen~ doeh auch fiber 
tier ganzen linken Sch~delseite. - -  Auscultation des Stimmgabeltones: Ton 
l a u t e r  fiber tier linken Soh~idelseite, besonders fiber der leichten Impression 
und an der vorderen linken Schl~feschuppe, unter der Impression und fiber dem 
Jochbogenansatze links schleehter als rechts. 

F a l l  10. 0hne bekannte Veranlassung nach vorhergegangener Desorien- 
tirtheit und allgemeiner Erregung tiefe Benommenhei% leichte Parese der linken 
KSrperseite. Diagnose: s u b d u r a l e s  H~matom.  - -  Percussion in der Gegend 
des Fusses der zweiten reebten Stirnwindung und der vorderen Centralwindung 
kfirzer als links. - -  Auscultation des Stimmgabeltones: In domselben Gebiete~ 
doch etwas weker nach oben und naoh hinten bis fiber die Gegend der hin- 
teren Centralwindung reichend l a u t e r  als l i n k s . -  Trepanation mit dem Cen- 
trum fiber dem Fusse der zweiten Stirnwindung: flaches~ subdurales H~matom 
fiber das 0perationsfeld nach hinten roichend. 

0bduetion: Ausdehnung eines subduralen tt~matoms genau fiberein- 
stimmend mit dem Gebieto der besseren Scballleitung, darunter eine Blutung 
in der Pia. 

F a l l  ] l .  Jackson-epilept. grampfanf~lle bei einem luetisch Inficirten~ 
die ant die Gegend  des A r m c e n t r u m s  in der linken tlemisphiire verwiesen. 
- -  Ueber dot ganzon linken Sch~idelseite etwas sonorer Schall~ doch nirgends 
eine engumsebriebene Steile yon Pereussionsdifferenz. - -  Auscultation des 
Stimmgabeltones: Ton an umsebriebener Stelle der linken Sch~delseite, die 
der Lage nach dora Armcentrum entspricht; auffl~llig b o s s ere Schallleitung. - -  
Heilung unter antiluetischer Therapie. Dor Unterschied des Stimmgabeltones 
blieb erhalten, doch weniger auff/illig. 

F a l l  12. Jackson-epilept. Anf~lle~ linksseitige Hemiplegie mit TastI~ih- 
mung. Stauungspapiile. 

Diagnose: T u m o r  der rechten Par i e t a l r eg ion . - -Porcuss ions ton  fiber 
der rechten Schi~delsoitc und besondors in der Gegend der Prot. parlor, dext. 
kfirzor, lebhaft sehmerzhaf~e Percussion an dieser Stolle. - -  Auscultation des 
Stimmgabeltones: T o n im Allgemeinen rechtersoits 1 ei s e r ~ doeh an umschrie- 
boner Stolle dot Parietalgegend ca. 4 cm im Umkreise aufl'~ilig sehlocht. - -  
Obduetion: Verdickung der Dura~ die mit dem Knochen nieht verwachsen ist~ 
in der Parietalgegend; darnnter ein Tumor, der in die Hirnsubstanz hinein- 
w~ichst, topographische Lage genau der Stelle dor Tonverkfirzung entspreehend. 

F a l l  13. Stauungspapill% gemianopsio nach links. Tastparese der 
linken oberon Extromitgten. T u m o r  des  0 e c i p i t a l l a p p e n s . - - P e r c u s s i o n s -  
ton in dor Gegend dos rechten Occipitallappens kfirzer, ebonso fiber der rechten 
3 ~ i r n . -  Auscultation des Stimmgabeltones: Ton rochts in derselben Gegend 
l e i s e r  an umschrieboner Stelle, ausserdom auch fiber der reehten Stirngegend 
leiser. - -  Operation: Sarkom im 0ccipitalhirn genau dora Sitze der Scballver- 
kfirzung entspreehend. Data und Knoehen vollkommon frei. 

F a l l  14. T u m o r  n e r v i  aeus t ,  d e x t . -  Percussionston fiber der 
Schoitel- und Sehl~fegegend der rechten Seite kfirzer und hSber. - -  Auscul- 
tation des Stimmgabeltones: Ton r e c h t s  in der Schl~fegogend l e i s e r ,  be- 
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senders an umschriebener Stelle am Ansatze des Jochbogens und fiber dem 
~usseren Geh5rgang. - -  Obduotion: Apfelgrosser Tumor Nervi acustioi, 
Schgdelwandungen nieht different in der Dioke. 

F a l l  15. T u m o r n e r v i a c u s t i c i s i n i s t r i P - - P e r c u s s i o n s t o n i n  der 
hinteren unteren Seheitelgegend etwas sonor. --Auscultat ion des Stimmgabel- 
tones : T o n fiber der ganzen linken Sch~delseite 1 a u t  or, doeh an umsehriebener 
Stelle in tier hinteren unteren Sohl~fegegend links wesentlieh besser. - -  Un- 
geheilt entlassen. 

F a l l  16. A l l g e m e i n e r s o h e i n u n g e n  e ines  Tumors .  Loealisation 
sohwankend zwischen Stirnhirntumor und Tumor des Kleinhirns. - -  Pereus- 
sionston ohne Sehalldiffel'enz zwischen links und rechts. - -  Auscultation des 
Stimmgabeitones: K e i n e D i ff e r e n z in d er Intensit~t des Stimmgab ettones. - -  
Obduetion: C y s t i c e r k e  n besonders in der hinteren Sch~delgrube. Fohl- 
diagnose. 

F a l l  17. Stauungspapillo: r. motorisehe Hemiplegie: Bradyphasie, Turn o r 
im M a r k l a g e r  links. Stirnlappen? Sohl~felappen? - -  Sonorer Percussions- 
ton fiber einer flaohen Impression des Craniums der linken S t i r n g e g e n d . -  
'Auscultation des Stimmgabeltones: Y e r s c h l e o h t e r u n g  des T o n e s  fiber der 
f l a o h e n  I m p r e s s i o n  der Stirngogend ebenso eino Zone dor Herabsetzung in 
der hinteren Sohl~fesoheitelgegend gegen die Basis zu. - -  Obduetion: Grosses 
Neurogliom mit centraler Blutung und Erweiehung im Marklagor der hinteren 
Sohl~fegegend~ der Zone der hinteren Sch~lld~mpfung entsprechend; Ietztere 
kliniseh nicht entspreehend bewerthet. 

F a l l  18. Stauungspapille, starke allgemeine Hirndruckssymptome, 
leiehte Tastparese und Par~sthesien der linken KSrperseite, Cys te  der  r e c h -  
ten  P a r i e ~ a l g e g e n d .  - -  Peroussionston leicht ged~impft an der rechten un- 
teren Sehlgfenseite, schmerzhaft in der P a r i e t a l r e g i o n . -  Auscultation des 
Stimmgabeltones : T on r eohts  etwa dem oberen 0hrrande entsprechend uud 
nach vorne davon kf i rzer .  - -  Operationsbefund: Ueber hfihnereigrosse Cyste 
tier rechten Parietalregion. Dutch P f e i f e r ' s  Punction die Cyste nachgewiesen, 
gleichzeitig Compression des r e e h t e n  Ventrikels erschlossen. K l i n i s o h e  
I n t e r p r e t a t i o n  der Sehallverkfirzung falsch. 

Fall I9. Stauungspapitle, keino sieheren Herdsymptome. Klinische 
Diagnose sehwankend zwischen S t i r n h i r n t u m o r  und C y s t i e e r e u s .  =- Per- 
cussion fiber tier reehten Stirngegend kfirzer. - -  Auscultation des Stimmgabel- 
tones: S c h a l l i n t e n s i t g t  fiber der rechten Stirngegend etwas k f i r z e r . -  
Obduotion: Cysticereosis cerebri, rechter Seitenventrikel erheblich enger als tier 
linke. K l i n i s e h e  I n t e r p r e t a t i o n  der Tonverkfirzung falseh. 

F a l l  20. Neuritis optiea, Allgemeinsymptome yon Hirntumor~ Kor-  
s ak o w 'scher Symptomencomplex~ Stirnhirntumor? - -  Auscultation des Stimm- 
gabeltones: Auffgllig leiser Ton fiber tier ganzen Stirngegend~ linkerseits etwas 
besser als rechts. - -  Obduction: Cranium sehr dick. Keine groben anatomi- 
sehen Ver~nderungen am Gehirn, multiple Careinommetastasen eines kleinen 
Cervixcarcinoms. Klinische Fehldiagnose. Schalldifferenz unaufgeklgrt. 
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Unter den mitgetheilten Fallen land sich ein Lauterwerden des 
Tones~ erstens bei Aufloekerung der Substanz des kniichernen Sch~tdels 
durch Tumoren in demselben (Fall 22 8), (in ]etzterem war die Diffe- 
renz gering~ der Tumor hatte eine Dicke yon mehr als 21/2 era, war 
jedoch mit der Dura verwachsen~ und besonders diesem letzteren Um- 
stande schreibe ich neben der Auflockerung des Knochens die Ver- 
besserung der Sehallleitung zu)~ zweitens bei Knochendefect des Cra- 
niums (Fall 3~ 4~ 6 und 7). Drittens in einem Fall yon subduralem 
Hamatom~ wo die Schalldifferenz den einzigen genauen Anhaltspunkt 
fiir den Sitz abgab~ da der Kranke schwer benommen war und die un- 
deutlichen tIerdsymptome auf ein Gebiet welter vorne von dem Haupt- 
sitze des H~matoms verwiesen (Fall 10); schliesslieh viertens in einem 
Fall yon Gumma in' der Dura und Rind% der motorisehen Region 
(wahrscheinlich mit gleiehzeitiger starkerer VerlSthung zwischen Dura 
und Cranium~ Fall 11). Ein Leiserwerden des Stimmgabeltones ergab 
sich erstens bei Fall 1 (Periostitis ]uetica der Schlafegegend ohne 
eigentliche starkere Schwellung)~ zweitens bei Fall 5 (umschriebene 
Knochenimpression der Parietaigegend mit Verdiehtung des Knochens 
an dieser Stelle ohne pathologisehe Veranderungen der Dura daselbst). 
Hierher gehSrt aueh, was die Knochenimpression betrifft, Fall 17; 
drittens Fall 9 (Schadelfractur mit nachfolgender Blutung und wahr- 
scheinlieher umsehriebener Meningitis mit Uebergang in tteilung, und 
ill zwei Fiillen yon Tumor in den oberflachlichen Hirnpartien (Fall 12 
und Fall 13). in dem ersteu Yon 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 Convexit~t des Oeeipitallappens~ die Dura war unver- 
andert. In beiden Fallen ist es wiehtig~ zu betonen~ dass die Dura mit 
dem Cranium nicht verwachsen wa U well sonst naeh meiner Erfahrung 
eine Verbesserung der Schallleitung nach der Seite des Herdes hatte 
auftreten miissen. Die Schallleitung war welter verkfirzt in den Fallen 
14~ 17~ 18~ 19. Fall 147 ein Acusticustumor, zeigte dicht vor und 
oberhalb des ausseren Gehiirganges an der Seite, wo der Tumor sass~ 
eine umschriebene gerabsetzung der Tonstiirke. In fihnlicher Gegend 
nur weniger umsehrieben, besonders stark nach vorne zu reichend~ land 
sich bei Fall 18 (Cyste des Farietalhirns) eine Verkfirzung der Schall- 
]eitung. Bei diesem Falle machte die Cyste keine Differenz in der 
Sehallleitung~ sondern diese musste auf eine starke Compression des 
gleichseitigen Ventrikels zuriickgeffihrt werden. Im Falle 17 muss die 
u der Schallleitung in der hintereu linken Schli~fegegend auf 
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den in der Tiefe des Marklagers sitzenden grossen Tumor bezogeu 
werden und im Falle 19 auf eine Ventrikeldifferenz (Yerkfirzung fiber 
dem relativ engeren Yorderhorn des rechten Seiteaventrikels). Fall 15 
musste klinisch als Aeusticustumor angesprochen werden. Es land sieh 
jedoeh im Gegensatz zu Fall 14~ der dutch die Obduction bestatigt 
wurd% nicht eine u sondern eine u der Schall- 
leitung in der Gegend vor und oberhalb des ausseren GehSrganges auf 
der Seite des Tumors. Eine Aufk]arung des Befundes durch Autopsie 
konnte nieht gesehehen, well die Patientin das Krankenhaus verliess. 
Die Verwerthung des Falles kann also nur mit grosset Reserve ge -  
sehehen. 

Da ieh reich im Laufe der Untersuchungen erst in die riehtige 
Interpretation der mittelst Sehallleitung gewonnenen Differenzen hinein- 
arbeiten musste, indem ich die Erfahrungen aus den ersten Fallen ftir 
die Deutung der Befunde in den spateren verwerthete~ liessen sieh 
Fehldiagnosen durch falsehe Erkl~trung der vorhandenen Sehalldifferenzen 
nieht vermeiden. Durch solehe falsehen Schliisse in der Bewerthung 
yon Tondifferenzen wurden in folgenden Fallen Fehldiagnosen gemacht: 
im Falle 17~ 19 and 20. Bei Fall 17 sass ein ausgebreitetes Gliom in 
der Tiefe des Marklagers, vorwiegend in seiuem hinteren Antheile. 
Klinisch spraeh Munches 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 land sich eine wesentliche Verschlechterung der 
Tonsti~rke, die irrthfimlicherweise nicht auf diese Skoliose des Craniums, 
sondern, da die Stelle mit dem muthmaasslichen Sitze des Tumors sehr 
wohl fibereinstimmte, auf diesen bezogen wurde. Ausser dieser Zone 
Yon Schallverkiirznng fund sich jedoch aueh im hinteren Sehlafenab- 
sehnitte derselben Seite nahe der Basis eine Partie schlechterer Schall- 
leitung. Sie wurde aber bei der klinisehen Untersuchung durch Mangel 
an unvoreingenommener Beobachtung in Folge der zu sehr fixirten An- 
nahme, dass der Tumor vor der motorischen Region sasse, nicht ge- 
nfigend beachtet. Bei der Obduetion stellte sich heraus, dass diese 
zweite Sehallverkfirzungszone mit dem Sitze des Tumors vollkommen 
fibereinstimmte. W~re in diesem Palle die Dampfung im vorderen 
Sch'~delantheile richtigerweise auf die Sk01iose bezogen worden~ so hi~tte 
nothgedrungen die zweite SteHe der Schaliverkarzung mehr Bewerthung 
gefunden und der Sitz des Tumors w~re wahrseheinlich an die richtige 
Stelle verlegt worden. Das Ergebniss der Schalluntersuchung als solcher 
ist also in diesem Falle eigentlich ein vollkommen befriedigendes, denn 
beide Stellen yon Schalldi~mpfung konnten bei der Obduetion roll- 
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kommen aufgeklRrt werden und beide Stellen entgingen der Unter- 
suchung mittels~ Schallprfifung nieht. 

Im Falle 19 wurde eine Differenz in der Schallleitung fiber der 
Stirngegend sowie hoebgradige t{erabsetzung der Schallintensitat fiber 
dem ganzen vorderen Sch~tdelantheile mit dem muthmaasslichen Sitze 
eines Stirnhirntumors in Beziehung gebraeht. Die Obduetion ergab ein 
dickes Cranium und eine betraehtliche 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 ffir den Unterschied in der Seha]lleitung abgab. Der Fall 
kl~trte sich im fibrigen ais Cysticercosis cerebri auf. Bei dieser E r -  
kllirung der Schalldifferenz kann ieh, wie aueh schon in der Mittheilung 
des Falles se]bst 7 darauf hinweisen~ dass der Percussionston bekannter- 
maassen fiber ausgedehnten Seitenventrikeln deuflich sonorer wird; das- 
selbe gilt im Allgemeinen for die Auscultation (Verst~trkung der Ton- 
intensitat). Bei dieser Thatsache ist aueh ffir die Umkehr dieser Ver- 
hMtnisse der Sehluss gerechtfertigt~ dass der Percussionston fiber einem 
engeren Ventrikel kfirzer wird und ebenso der fortgeleitete Stimmgabel- 
ton leiser. Eine Bestlttigung dieser Annahme finden wit in dem Falle 
18~ wo der Ton fiber dem dutch eine grosse Cyste comprimirten rechten 
Seiten- und Unterhorn deutlieh verkfirzt war. Daraus ergiebt sieh~ dass 
auch ffir Fall 19 der Ana]ogieschluss gereehtfertigt ist~ niimlich~ dass 
auch bier der Schatlunterschied aaf die deutliche u zu- 
rfickgeffihrt wird. 

Im letzten Falle sehliesslich wurde gleichfalls eine geringe Differenz 
im Stirnhirngebiete falseh bewerthet. Eine Aufkl~trung konnte durch 
die Obduetion nicht gefnnden werden. Es ist dies Fall 20, wo die 
klinisehe Diagnose fiberhaupt falsch war; anf Grsnd yon Neuritis optiea~ 
allgemeineu Hirndrackerseheinungen und Korsakowsymptomen war ein 
Stirnhirntumor angenommen worden. Bei der Obduction land sich je- 
doch das Gehirn grob anatomisch nnverandert~ w~hrend sonst im 
K0rper vielfache Carcinommetastasen gefunden wurden~ die yon einem 
kleinen Cervixcareinom ausgingen. 

Es ist mir wiederholt aufgefa]len, dass bei verschiedenen F~llen 
der Ton fiber dem vorderen Schfidelantheile, also fiber der Stirn~ beider- 
seits wesentlich schleehter war als sonst am Sch~tdel~ und ich mSchte 
fiir kfinftige Untersuchungen Anderer zur Verhfitung yon Irrthfimern 
hervorheben~ dass dieser Befund relativ haufig ist und seine Begrfindung 
wohl darin finder, dass erstens bei diekeren Schadeln die vorderen 
Fartien des Craniums verha]tnismassig besonders dick sind~ zwei~ens~ 
dass fiberdies in diesen FMlen das ffir den Sch~del allgemein geltende 
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physikatische Gesetz besonders deutlich zum Ausdruck kommt~ ni~mlieh, 
dass der Ton, wenn die Stimmgabel auf der Seheitelh(ihe steht~ fiber 
der Stirngegend schwi~cher gehSrt wird als fiber den Seitentheilen des 
Schfidels. Erstens kommt die grSssere Entfernung in Frage und 
zweitens, wie schon erwiihnt~ die Dicke des Sehi~dels. Aehnliehes gilt 
tibrigens auch ffir die Oceipitalgegend fiber dem Kleinhirn bei der 
Position I. Diese Ergebnisse mahnen also zur u bei der Be- 
werthung yon Schallveri~nderungen fiber dem vorderen Schadelantheile. 

Die Ergebnisse der Untersuchungen bei den mitgetheilten patho- 
logischen Ffillen sind kurz zusammengefasst folgende: Ein Lauterwerden 
des fortgepflanzten Stimmgabeltones findet sich fiberall d% wo das 
Cranium den Ton weniger di~mpff. Sowohl die experimentellen Ver- 
suche, als die pathologischen F~lle zeigten~ dass der Ton um so lauter 
gehSrt wird, je n~her an der I)ura resp. am Gehirne auseultirt wird. 
In patho]ogischen Fallen kommt dies zum Ausdruck bei inniger u 
15thung oder Verwachsung der Dura mit dem Cranium~ bei Aufloekerung 
der normalen Diehte des knSehernen Seh~deldaehes durch Tumoren und 
bei Yerdiinnung desselben. Eine Herabsetzun~ der Schallintensit~t 
wurde bewirkt dutch gegentheilige u also Verdickung des 
Craniums ohne gleiehzeitige u mit der Dura, gleiehgfiltig, 
ob die u dureh periostale Sehwellung oder durch Verdiekung 
des Knoehens selbst zu Stande kam. Dasselbe gilt ffir gleichbleibende 
Dicke des Knoehens unter blosser erheblicher Verdichtung desselben. 
Welter bei Tumoren an der Hirnoberflliche ohne Usur oder Yerdfinnung 
des Knochens, sowie ohne Verwachsung yon Dura und Sehadel. Dann 
noeh bei u des Yentrikellumens, sowie bei Tumoren in der 
Tiefe des Marklagers. Der Schalluntersehied war bei letzterem (es kam 
nur einer zur Beobaehtung) nieht so grob wie bei oberfliichlichen 
Veri~nderungen. Ffir diese Verhi~ltnisse finden wir aueh Analogien im 
Experiment an der Leiche. Ieh erinnere an den Yersuch, wo eia 
zwischen knSchernes Sehgtdeldach und Dura vorgeschobenes Bleistiickchen 
bei gleichzeitiger kfinst|ieher ErhShung des intracraniel]en Druckes eine 
deutlich localisirte Sehallverkfirzung bewirkt% welter an den Versuch~ 
we bei kfinstlichem Defecte des Craniums der Ton fiber dem Gehirn~ 
]auter gehSrt wurde, als fiber dem Knochen. 

Bei Untersuehungen an Sehi~deln nach Kapselblutungen, die za 
I-Ieiniplegien geffihrt hatten~ sowie bei alten porencephalisehen Hemi- 
plegien konnte ieh keine Yeri~nderung der Schallleitung naehweisen. 
Dass Cysten als solche sieh nicht bemerkbar machen, wenigstens unter 
gewissen Umst~nden, beweist der besehriebene Fall 18. Bei Sehadel- 
fracturen erhielt ich in 2 F~llen deutliche Resultate. Es betrifft dies 
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Fall 9 und einen weiteren Fall~ dessen genaue Be0bachtung ich leider 
nicht mittheilen kann, da die Krankengeschichte verloren gegangen is~; 
ich kann jedoch aus den erhaltenen Notizen fiber dell Schallbefund 
berichten, dass eine betrachtliche Schalldifferenz bei dem sehwer- 
benommenen Patienten zuerst den Sitz einer Fractur feststellen liess. 
Es ist natfirlich nicht zu erwarten, dass Fissuren als solche zum Aus- 
druck kommen, wenn gleichzeitig andere grSbere Yer~nderungen, wie 
z. B. ein grSsserer Knochendefect, wie in Fall 4, oder Blutungen und 
dergl, im Vordergrunde des Krankheitsbildes stehen. Ein reichlicheres 
Material yon Schade]fracturen ist mir leider nicht zur Verfiigung ge- 
standen. Ueberdies sind derartige Falle ffir alas engere neurologische 
Interesse weniger wichtig. 

Yon grSsserer Bedeutung sind jedoch Sch~delnarben nach ausseren 
Verletzungen wegen ihrer ursfiehlichen Beziehung zu epileptisehen An- 
fallen; nnd gerade bei s olehen Narben ergiebt die genannte Auscultation, 
wie schon aus den mitgetheitten Fallen hervorgeht, sehr weitgehende 
diagnostische Anhaltspunkte. In allen Fallen, wo eine Yerwachsung des 
Seh~delinhaltes mit dem Narbengebiete vorlag, land sich fiber der be- 
treffenden Stelle ein deutliches Lauterwerden des Tones (Fall 3, 4)und 
umgekehrt bei der u des Knochens ohne darunter liegende 
Verwachsung eine Dampfung (Fall 5). Ieh habe seit dem Abschlusse 
fiber die mitgetheilten F~lle noeh Gelegenheit gehabt, einige FNle yon 
Defecten and tieferen Narben des kntichernen Sch~deldaches zu unter- 
suchen and kann das Lautwerden des Tones bei Verwachsungen mit 
Dura oder Gehirn als gesetzmassige Beobachtung aufstellen. Eine Aus- 
nahme bilden nur sehr derbe keloidartige Narben oder kleinere derartige 
Partien yon dfinneren Narben. 

[m Laufe der Untersuchungen daehte ich daran~ aueh die Schadel- 
basis vom Nasenrachem'aum her mit den in Kreis tier Beobachtungen zu 
ziehen, fiberzeugte reich jedoch bei einem Versuche, wo ieh mit zwei 
entsprechend gebogenen~ ahnlieh einem Tubenkatheter gebauten Rohren 
an die Decke des Nasenrachenraumes vorging~ dass die Kranken diese 
Untersuchuug ~usserst sehwer er~ragen. Auch bekam ich~ seit ich diesen 
Plan gefasst hatte, keinen geeigneten Fall mehr zur Beobachtung. Ich 
will aber.diesbezfigliche u noeh nicht als vollkommen geschei- 
tert bezeiehnen~ well nicht auszusehliessen ist, dass bei entsprechendem 
Anasthesiren der Schleimhaut durch Coca[n eine Untersuchung in der 
fraglichen Tiefe doch mSglich ist~ um vielleicht ganz braachbare 
Resultate bei Basaltumoren zu liefern. 

Ich komme noch kurz auf das Yerhliltniss 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 
Schal]leitung entspricht, nnd umgekehrt einem kfirzeren Percussionston 
eine Herabsetzung der Schallintensitat. Es beweisen dies einerseits die 
Falle 2, 4, 6, 7, 9, 11 und umgekehrt die Falle 5~ 12, 13, 14, 19, 
doch giebt es aueh Ausnahmen, die mir gerade bemerkenswerth er- 
scheinen. So in dem Falle yon subduralem H~matom (Fall 10), wo 
der Percussionston kiirzer~ die Sehallintensit~t deutlicher war, und 
dann in den Fallen 3 und 8. Bei Fall 3 handelt es sich um eine 
tiefe Narbe mit sehr schmalem Knoehenspalt in der rechten Scheitel- 
gegend, im Falle 8 um einen Knochentumor in der linken Parietalregion. 
Pereutorisch kam hier die Knochenverdickung in Form yon I)ampfung 
zum Ausdruck~ w~hrend die Verliithung der Dura beide Male (im Fall 8 
unter gleichzeitiger Auflockerung des Knochens trotz der verh~ltniss- 
massigen Dicke desse]ben) das Lauterwerden des Stimmgabeltones be- 
dingte. Diese Falle beweisen, dass es unter Umst~nden diagnostisch 
werthvotl ist~ die Percussion rnit der Auscultalion (ies fortgeleiteten 
Stimmgabeltones zu vergleichen. Bei der Auscultation des Stimmgabel- 
tones kommen die Differenzen nach einiger Uebung des Untersuchenden 
meiner Erfahrung nach deutlicher zum Ausdruck% als beim Beobachten 
yon Differenzen im Charakter des Percussionstones. Dazu kommt noch~ 
dass bei der Percussion viel weniger leicht engumsehriebene Gebiete 
abgegrenzt werden kSnnen~ als bei der Auscultation des Stimmgabel- 
tones. Ich kann daffir die Fiille 3~ 4, 10 anffihren; im ersten Falle 
stimmte das dutch die Auscultation begrenzte Gebiet genau mit der 
Ausbreitung des H~matoms fiberein: wahrend die Percussion den Herd 
etwas weiter nach vorne localisirte. Im Falle 3 deckte die Auscultation 
dutch das Lauterwerden des Stimmgabeltones in der Tiefe der Narbe 
die u mit der Dura auf und im Falle 4 durch Abschwi~chung 
der Tonst~rke eine am i~usseren Rande des Knoclaenspaltes localisirte 
betri~chtliche Knochenverdickung, wiihrend die Percussion im Fall 4 nut 
die Hauptsach% das starkere Schwingen des Knochens~ als sonoren Ton 
zum Ausdruck brachte. Es ist also die Auscultation in verschiedener 
Riehtung eine feinere Untersuehungsmethode im Vergleich zur Percussion~ 
ohne dass damit gesagt sein darf, dass letztere weniger gewfirdigt 
werden soil. Sie muss vielmehr, wie schon erw~hnt, stets mit dem 
Auscultationsergebniss verglichen werden. 

Die Auscultation des Stimmfremitus land ich nut bei sehr ausge- 
sprochenen Fi~llen yon SchaIlleitungsdifferenzen verwerthbar. Er ist, 
wie selbstverst~ndlich zu erwarten~ deutlicher oder sonorer bei einer 

�9 betrachtlichen u des Oraniums~ bei Knochendefecten etc. und 
umgekehrt verkiirzt bei den Fallen~ wo eine betrachtliche tIerabsetzung 
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der Tonintensit~tt gefunden wurde. AIs Beleg so]l einerseits der Fall 6 
und andererseits Fall 12 ge]ten. 

Ich erwghnte sehon, dass bei der vergleichsweisen Untersuchung 
Gesunder wiederholt Differenzen in der Schallleitung gefunden wnrden~ 
und komme nun auf ~hnliche Befunde an pathologischen F~l]en zurtick. 
Es fanden sieh aueh hier neben den mehr oder weniger umschriebenen 
Stellen veranderter Tonst~trke~ die mit dem Erkrankungsherde in Zu- 
sammenhang gebraeht wurden, Differenzen, die welter ausgebreitet 
waren, eine ganze Schgdelseite betrafen oder wenigstens einen betrgcht- 
lichen Theil derselben. Diese ausgebreiteten Unterschiede fasste ich als 
den Ausdruek von Verhgltnissen auf~ wie sie auch bei Normalen ge- 
funden wurden~ als zuf~tllige~ individuell sehr variable Befund% wie sie 
ja aueh bei allen anderen Untersuchungsmethoden auftreten. Unter 
Umstgnden scheint mir gerade fiir die Bewerthung von Befunden~ die 
auf pathologisehe Vergnderungen bezogen werden dfirfen~ das Vor- 
handenseia solcher ausgebreiteter Unterschiede in der 8ehallleitung ein 
sehr werthvoller Anhaltspunkt zu sein~ denn es tritt dadurch gelegent- 
lieh ein umsehriebener Herd dutch diese individuellen Differenzen noch 
deutlicher hervor. Ieh denke dabei an ein Gebiet umschriebener Sehall- 
verkfirzung~ wahrend sonst im Allgemeinen auf derselben ScMdelseite 
eine bessere SchaIl]eitung gefunden wird und umgekehrt~ und erinnere 
hier an die Fa]]e 5~ 7, 9, 12. Andererseits muss zugestanden werden~ 
dass durch das Zusammentreffen besonders ungfinstiger Verh~iltnisse ein 
noch in den Rahmen des Normalen gehSriger Schalluntersehied zur Be- 
kr~ftigung einer Fehldiagnose ffihren kann~ wie in dem Fa]le 20. 

Einige Befunde waren im Einzelnen trotz Obduction nicht aufkl~r- 
bar, so im Falle 122 we sieh im Allgemeinen eine schlechte Sehall- 
]eitung des Stimmgabeltones fiber dem ganzen Cranium fand 2 ohne (lass 
eine Verdiekung des Knochens oder eine auffgl]ige Dichte desselben 
gefunden wurde. Und dann im Falle 192 we der Befund sich w~thrend 
der Krankenbeobachtnng wesentlich gnderte. In beiden Fiillen handelt 
es sieh um eine hochgradige Drucksteigerung und schliesslich Exitus 
unter Symptomen yon zunehmendem intraeraniellem Drueke. 

Seitdem wit in der Probepunction des Gehirns eine leieht dureh- 
f/ihrbare und sichere diagnostische Methode ftir Herderkrankungeu 
haben, scheint mir das Voraussehicken einer genauen auscultatorisehen 
Untersuehung des Seh~dels vet der Punction besonders empfehlenswerth, 
weil in geeigneten Fallen die Bestimmung des t]erdes gegeniiber der 
Localisation durch Reiz~ und Ausfallssymptome eine Verschiebung er- 
fahrt und well die Auscultation gelegentlich auch in selehen Fallen 
Anhaltspunkte zur Auffindnng des Herdes giebt~ we noch keine Ver- 
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werthbaren klinischen Symptome bestehen. Auf diese Weise kSnnen 
der Probepunction die Wege wesentlich erleichtert werden. Seit dem 
Zusammenarbeiten mit Herrn Dr. P f e i f f e r  an derselben Klinik, der 
sieh in letzter Zeit mit Probepunetionen yon Tumoren des Gehirns zu 
diagnostischen Zwecken beschaftigt% wurde mir diese Ueberlegung klar. 
Als best~tigendes Beispiel kann ich daffir Fall 13 anfiihren~ der mit 
Fall 18 yon P f e i f f e r ' s  Publication identisch ist. Die umsehriebene 
Stelle der Tonverkfirzung in der Oecipitalgegend stimmte genau fibereiu 
mit dem Sitze des Tumors, der dm'ch P f e i f f e r ' s  Punetion und dar- 
nach durch die Operation naehgewiesen wurde. Nach den klinischen 
Symptomen war auch daran zu denken~ dass der Herd seinen Hauptsitz 
im Parietalhirn haben kSnne, doch wies der Auscu]tationsbefund aus- 
gesprochen auf den Oecipitallappenl). 

Ich komme nochmals kurz auf die Austibung der Untersuchung zu 
sprechen, um darer zu wamen~ gleich naeh den ersten Auscultations- 
versuchen bestimmte diagnostische Schlfisse zu ziehen. Die Untersuchung 
ist zwar durchaus nlcht als schwierig zu bezeiehnen~ erfordert abet 
doeh eine gewisse Uebung und GewShnung. Die Uebung ist besonders 
nothwendig zum germeiden der mOglichen Fehlerquellen, wie z. B. nicht 
genau symmetrisches Aufsetzen der HSrtrichter, ungleiehm~ssiges Auf- 
drficken mit denselben 7 Aufsti~tzen der Hand des Untersuchenden auf 
den Sch/idel und dergleichen mehr~ oder ungesehicktes Stfitzen des 
Sch~dels durch die Hfilfsperson, extramediane Stellung der Stimmgabel 
u. s.w. Es empfiehlt sich vielleieht, auf diese haufigsten Fehler nicht 
nur im Sinne der Vermeidung derselben zu achten, sondern sic beim 
Erlernen der Untersuchungsmethode in verschiedenen Yariationen ab- 
sichtlich hervorzurufen, um zu beobachten, in wie weit sie die Ton- 
intensit~tt ver~ndern. Die l';[ebenger~usche im Stethoskop sind nicht 
reichlieher, als sie bei der Verwendung des binotischen Stethoskopes 
fiberhaupt vorkommen. Ffir diejenigen~ ~.elche mit diesem Instrumente 
auch sonst arbeiton~ [st also yon dieser Seite keine neue StSrung in der 
Untersuchung gelegen. 

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

]) Seit dem Abschlusse dieser Arbeit habe ich noch bet einigen sp~teren 
F~l!en die Auscultation mit dem besten Erfolge zur genauen Herdbestimmung 
vor der Punction ~nwenden k~nnen. 
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ahnlichen Apparaten, sodass man kleine StSrungen nSthigenfal]s selbst 
sofort beheben kann. Die St6rung des raschen Verklingens der ange- 
sehlagenen Stimmgabel bleibt allerdings immer erhalten~ ist abet seh]iess- 
]ich weniger gross als das Versagen der e]ektriseh erregten Stimmgabel. 
Als TonhShe ist am besten eine mit~lere za wShlen. Ich verwandte 
sowohl sehr hohe als tiefe Stimmgabeln und fiberzeugte mich, dass die 
Tonh6he auch -con einem gewissen Einfluss auf die Erlangung yon 
Differenzen sein kann. Am beaten kam ich: wie schon erwShnt~ mit 
mittelhohen TSnen zu brauchbaren Resultaten. Die Stimmgabeln, die 
ieh anwandt% bewegten sich in den TonhShen yon c 1 ~  26~ und 
e 1 ~--- 330 Schwingungen. 

Von einiger Bedeutung ist auch der Bau der Stimmgabeln. Sie 
mfissen derartig construirt sein~ dass mSgliehst viol Energie durch den 
Fuss der Stimmgabel abgegeben wird und wenig durch die sehwingenden 
Zinken an die Luft~ um das starke TSnen bei Luftleitung zu vermeiden. 
Diese Forderung wird am besten erreicht, wenn der Abstand zwischen 
den Zinkea ein grSsserer ist und die Bewegungsstelle der Zinke nicht 
zu dick genommen wird. Dass die Masse der Stimmgabel an sieh 
nicht zu klein gewShlt wird~ ist in dem PrJneip der Untersuchung selbst 
verst~ndlich. Das Gewieht meiner leichtesten Stimmgabel betr5gt 130 g. 
Das untere Ende des Stimmgabelfusses sell einfaeh abgeflacht sein oder 
eine ganz leichte Delle tragen, der Querschnitt etwa einem Quadrat- 
centimeter entsprechen. 

Auf racine Versuche: die Auscultation des fortgeleiteten Stimm- 
gabe]tenes einem gr6sseren Auditorium zug~nglich zu machen, wie es 
ffir Ufiterrichts- und Demonstrationszweeke wtinschenswerth ist, kann 
ich noch nicht eingehen, weil ich noch nieht zu befriedigenden Resal- 
taten gelangt bin. Ich hoffe jedech~ dass es gelingt~ entsprechende 
Anordnungen zu finden. 

Es liegt mir fern~ die besprochene Untersuchungsmethode als eine 
absolut sichere: insbesondere bei isolirter Anwendung ohne andcre 
klinisehe Untersuchungen zu empfehlen. Sie w~re d% wie ja leider die 
meisten'anderen diagnostisehen Methoden~ unzuver]~ssig. In Verbindung 
jedoch mit allen anderen Untersuchungsarten ist sic geeignet, uns in 
vielen F~]len eine Reihe yon Wahrscheinlichkeitsschlfissen zu gestatten, 
welche weitergehen~ als wenn diese Untersuchung nicht angewendet wird. 
Ich glaube daher, in ihr mit Berechtigung eine brauchbare Bereieheruug 
tier Untersuchungsbehclfe zu sehen. Sic gewinnt auch gerade dadurch 
an praetischem Werth~ dass sic vor allem solche Herde leichter be- 
stimmen hilft~ welche nahe der Convexit~t liegen~ die also chirurgisehen 
Eingriffen am meisten erfolgreich zug~nglieh sind. 
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V, Ueber Schallmessungen. 

Anhangsweise berichte ich in Kfirze fiir diejenigen, welche sich 
eingehender mit der Frage yon Schallmessungen am Sch~del beschiff- 
tigen wollen, yon meinen Bemfihungen, eine rein objective Messung 
der Schalisti~rken zu versuehen. Die Ergebnisse sind im wesentlichen 
negativ~ aber sie erscheinen mir trotzdem mittheilenswerth: well sie 
erstens die Schwierigkeiten solcher Messungen offenbaren und anderer- 
seits vielleicht manchen Anderen yon falschen experimentellen Wegen 
abhalten. 

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 dutch Beobachtung der Schwingungsbreite der Membran des- 
selben mit dem Mikroskope oder dutch Reflexion yon Lichtstrahlen 
durch einc entspreehende Spiegelanordnung yon der sehwingenden 
Telephonmembran auf grSssere Entfernungeu him Nach ein~gen Fehl- 
versuchen, ein geeignetes kleines 5]ikrophon zu construiren, land ich 
fiir meine Z~vecke am besten, ein kleines KSrnermikrophon zu ver- 
wenden und zwar derart~ dass die Abstufbarkeit desselben, was die 
Innigkeit seiner Contaete anlangt~ durchgeftihrt werden konnte, ohne 
dass der Druck des ganzen Mikrophons auf die Unterlage (in unserem 
Falle der Sch~del) in Frage kam. Das Mikrophon bestand aus einer 
relativ dicken, im Durchmesser etwa ] cm grossen, vernickelten Messing- 
platt% die an einem Glasrohr angesetzt war. Im Innern des Glasrohres 
war an einem Stabchen~ durch eine elastische Spiralfeder verbunden~ 
eine zweite vernickelte Platte angebracht. Diese beiden P]atten stellten 
die beiden Pole fiir den elektrischen Strom dar; zwisehen den Platten 
befand sich ,Kohlenklein". Dutch versehieden starken Druck des 
inneren Poles konnte der Contact mit dem Kohlenklein inniger oder 
sehwacher gemacht werden, und der jewei]ige Druck wurde durch eine 
am oberen Ende der GlasrShre befind]iche K|emmschraube fixirt. Auf 
diese Weise war die yon Anfang an geforderte Abstufbarkeit des 
Mikrophons gesichert und gleichzeitig bei tier relativen Dicke des den 
Abschluss des Glasrohres am unteren Ende bildenden Metallbodens eine 
Unubhfingigkeit des Contactes yon dem Drucke gesichert~ weleher mit 
dem Mikrophon auf die Unterlage ausgeiibt wurde. Ich sah in der 
Verwendung dieses Mikrophons ffir meine Zwecke einen wesentlichen 
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Vortheil gegenfiber dem gleiehfalls kleinen und sebr empfindliehen 
Seidens~ekehen-Mikrophon~ welches Mader  1) und yon Prey  2) an- 
wendeten, denn dieses Mikrophon ist ffir den Druek, der mit dem 
Stifte, weleher als Empfanger ftir das Mikrophon dient, auf die Unter- 
lage ausgefibt wird~ ausserordentlieh empfindlieh. N ad e r  konnte diese 
Thatsaehe dureh einen sehr einfaehen Versueh naehweisen. Er setzte 
den Stilt seines l~likrophons an eine mikrometriseh versehiebbare Platte 
an und beebaehtete in dem angesehlossenen Telephen die Intensit~t des 
Ger~iusehes, welches dadureh entstand~ dass der prim~ire Strom des 
~'Iikrophons abweehselnd geOftnet und gesehlossen wurde. Eine An- 
n~herung der Platte an das fixirte i~r um nut 0~3 sam bewirkte 
sehon eine deutlieh wahrnehmbare Verst~rkung des Ger~usehes im 
Telephon und eine Anni~herung um 0.9 mm maehte das Gerfmseh so 
laut, dass es nahezu auf die doppelte Enffernung von der Telephon- 
membran gehOrt werden konnte, als bei der urspr/ingliehen minimalen 
Berfihrung. 

Naehdem ieh nun im Besitze eines, wie mir sehien, ftir racine 
Zweeke geeigneten Mikrophons stand~ ging ieh an die praetisehe Ver- 
werthung und wollte zun~ehsa Stromsehwankungen im Nikrophonstrom- 
kreise bei der versehieden starken Erregung des l~likrophons dureh den 
fortgeleiteten Stimmgabelton messen. Ein vorausgesehiekter Versueh 
mittelst des Telephons fiberzeugte mieh, dass das Mikrophon insoweit 
leieht genug anspraeh, als der Ton im Telephon naeh Application des 
~Iikrophons auf den Sch~tdel deutlieh hOrbar war. Die Messungsver- 
snehe der Stromsehwankungen jedoeh musste ieh sehr bald aufgeben, 
denn ieh konnte ein fiir racine Zweeke gen~gend empfindliehes Galvano- 
meter niebt zur Verftigung haben. Und die Versuehe, ein solehes zu 
eonstruiren, sehlugen gleiehfalls fehl. Von W. G i l t a y  a) wurde ein 
besonders empfindliehes Dynamometer ffir Weehsels~rOme besehr~eben, 
welches sparer yon G. S te rn  a) in einigen Theilen abge~tndert wurd% 
doeh ist dieses Instrument gegen versehiedene st6rende Einflfiss% wie 
Temperatursehwankungen: Luftzug and st~rkere Ger~iusche oder Boden- 

1) Sitzungsboricht der tfaiserl. Akadomie der Wissenschaft. Wien. 
i~fath.-naturwissenschaffliehe glasse 109, 3. Abtheilang. 

2) Zeitsohrift f. Psychologic und Physiologic der Sinne~orga.ne. Bd. 28. 
Seite 9. 

3) Widemanns Annalen 18857 No. 25. S. 825. 
4) Ueber mikroskopische Tonst~irkemessungen. Widemanns Annalen 1891. 

Bd. 42. S. 622. 
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schwankungen so ausserordentlieh empfindlich, dass es nur in geeigneten: 
fiir exacte physikalische Versuche eingerichteten Ri~umen Verwendung 
finden kann. 

Es blieb mir nun nur noch fibrig, die Elongationen der Telephon- 
membran ffir Messzwecke zu verwenden. Ein Versueh mittelst des 
Mikroskopes, die Bewegungen der Memhran zu beobaehten, ergab bei 
entspreehenden gorversuehen~ wo die Erregung meines Mikrophons eine 
viel grSbere war, als es am Schadel der Fall ist~ dass die Sehwingungen 
der Membran so minimale waren~ dass yon einer vergleichsweisen 
Messung bei noch geringerer Erregung keine Redo sein konnte. Ich 
fiberzeugte mich nun in der einschli~gigen physikalischen Literatur, dass 
yon versehiedenen Seiten Messversuehe an der schwingenden Telephon- 
membran gemaeht wurden. F r a n k e ' )  beobaehtete die ~nterferenz- 
streifen: welehe das refleetirte Licht einer 2Natriumfiamme giebt, wenn 
man auf eine berusste Telephonmembran ein Deckglaschen legt und 
parallel zu diesem in einer sehr nahen Distanz eine dickere Glasplatte 
befestigt. Bei einer Tonstarke, die in dem zweiten Telephone auf eine 
Entfernung yon einigen Centimetern veto Ohre weg noch deutlieh zu 
hSren war: bereehnete er die Sehwingungsbreite der Telephonmembran 
auf 52 : 10000000 Millimeter; bei sehwi~cheren TSnen entstanden wegen 
der geringen Schwingungsbreite der Membran keine Intereferenzstreifen 
mehr~ es konnten also direete Messungen nicht mehr vorgenommen 
werden. Auf dem Wege der Reehnung findet er nun~ dass bei einem 
eben noeh wahrnehmbaren Tone im Te]ephon die Schwingungsweite der 
Membran etwa 1,2:10000000 Millimetern betragen dfirfte. 

Eine sehr empfindliche Spiegeliibertragung yon Lichtstrahlen~ die 
dutch eine in Schwebnng versetzte Membran in Bewegung geriethen, 
verwendete Max Wien~) bei der Messung yon Tonsti~rken. Seine Schall- 
energien waren jedoeh weir gr~Ssser, als sie bei meinen Versuehen in 
Frage kommen~ deshalb konnte ieh aach yon dieser Spiege]fibertragung 
bei meinen Versuehen keinen Gebrauch machen. Diese Beobachtungen 
an der schwingenden Telephonmembran ergeben, dass wir Sehallenergien 
eben mit dem Ohre am besten wahrnehmen kSnnen, viel besser~ a]s 
wenn wir mit den eomplicirtesten Uebertragungsapparaten die Sehwin- 
gungen in eine andere Energie umsetzen wollen. 

Noeh einen letzten Versueh mass ich erwi~hnen, der in der Absieht 

1) Elektrotechn. Zeitschr. 1890. Heft 20. 
2) Ueber die Messung der Tonsti~rke. Widemanns Annalen 1889. Bd. 36. 

S. 834. 
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gemacht wurde~ an Stelle des Telephons eine andere Anordnung zu 
schaffen~ um gr6ssere Schwankungen in einem Inductionskreise nach- 
zuweisen. Ich erinnerte reich daran, dass wir im tiberlebenden Muskei 
ein sehr 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 Hebelfibertragung bei der Contraction einen 
leicht beweglichen Zeiger in Bewegung setzt)~ als Indicator tier Strom- 
schwankungen und damit indirect der Schwankungen der Tonstarke, die 
das Mikrophon trifft~ verwenden. Die Vorversuche fielen insoweit giinstig 
aus~ a]s bei entsprechender Anordnung der praparirte Froschmuskel 
deutlich starker zuckte~ wenn alas Mikrophon starker erregt wurde und 
umgekehrt. Ich musste reich jedoch fiberzeugen~ dass diese Versuchs- 
anordnung ftir Experimente yon l~tngerer Dauer unbrauchbar sind wegen 
der raschen Ersch6pfbarkeit und Austrocknens des Muskels. An sieh 
war der Versuch insoweit interessant, als der Froschmuskel sich nach 
der Einschaltung in den Mikrophonstromkreis als ein ausserordentlich 
feines Reagens far Contactschwankungen im Mikrophon erwies~ denn 
schon ganz leichte Erschtitterungen des Mikrophons~ wie z. B. durch 
alas Gehen im Zimmer~ durch Berfihren des Tisches~ auf welchem das 
Mikrophon stand~ oder innigerer Contact des Mikrophons mit dem t6nen- 
den K6rper drfickten sich sofort durch kurze oder tetanische Zuckungen 
des Froschmuskels aus. 

Nach diesen Ergebnissen mussten selbstversti~ndlich alle weiteren 
Bemfihungen~ mittelst Mikrophon and Telephon eine Messmethode zu 
finden~ aufgegeben werden. Ich will hier noch ganz unberfihrt lassen 
die Schwierigkeiten~ welche sich bei der Anwendung des Mikrophons 
zu den genannten Zwecken in jedem Falle ergeben. Es sind dies die 
best/~ndigen Widerstandsver~nderungen im Mikrophon, bei Lagever- 
~nderung desselben~ sowie bei seiner Erregung durch T(ine~ weiters die 
UnmSglichkeit: ein Mikrophon herzustellen~ das bei verschiedenen Ver- 
snchen auf dieselben Schallstlirken stets gleichm~ssig reagirt: eine Er- 
fahrung~ welche Oberbeck  1) mittheilt. Er konnte deshalb immer nur 
die Beobachtungen derselben Reihe unter sich vergleichen. 

Ein ganz anderes Prinzip zum Zwecke der Schallmessung hatte 
Gr immseh l  2) seinen Versuchen zu Grunde gelegt~ namlich die That- 

1) Widem~nn's Annalen 1881. Bd. 13. S. 222. 
2) Widemann~s Annalen 1888. Bd. 34. S. 1028. 
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sache, class ein frei beweglicher KSrper sich gegen eine auf ihn ein- 
wirkende Energie immer derart einstellt, dass er ihr seine breiteste 
Pl~che zukehrt. Diese Erscheinung fiihrte ihn dazu, eineu Sehall- 
messungsapparat zu construiren 7 der im Wesentliehen im Folgenden be- 
steht. Zur Aufnahme des Sehal]es dient ein horizontal gestelltes Glasrohr 7 
dessen Eigenton gleieh ist dem zu messenden Tone. An der Stelle eines 
Wellenbauches befindet sich im Rohr an einem Coconfaden h~ngend ein 
Glimmerpl~ttehen. Mit diesem Glimmerpl~ttchen ist an demselben Coeon- 
laden in entsprechender Weise eine Spiege]ablesung aufgeh~ngt. Wenn nun 
das Instrument yon einem entsprechenden Tone erregt wird: stellt sich das 
Glimmerpl~ttehen mehr oder weniger senkrecht auf die Richtung des 
Glasrohres. Je intensiver der Ton ist, nm so mehr wird der reehte 
Winkel erreicht. Der Grad des Ausschlages dieses Glimmerpl~ttchens 
ist in gewissen Grenzen proportional der Schallintensit~t. Aus dieser 
Thatsache konnte Grim msehl  eine empirisehe Scala for Tonintensit~ten 
aufstellen Und zu Messungen verwenden. Als ich die Versuche Gr imm- 
seh l ' s  nachahmte~ musste ich wieder feststellen, dass der Appa- 
rat fiir st~rkere TSne wohl verwendbar ist~ nicht aber ftir die sehr 
geringen Toumengen, die bei unseren Versuehen am Seh~tdel in Frage 
kommen. 

Eine weitere MSglichkeit einer objeetiven Schallmessung sehien mir 
in folgender Ueberlegung gegeben: ich wollte eine elektrisch erregte 
Stimmgabel auf den Kopf aufsetzen und ihren Ton jedesmal soweit 
dutch Widerst~nde im elektrischen Strome abschw~chen~ dass ihr Ton 
bei der jeweiligen Auscultation am Sch~,tdel eben h6rbar ist, und diese 
EbenhSrbarkeit zu einem Princip der Messung maehen; das Maass sollte 
gegeben werden dureh die Verminderung oder Vergr6sserung der 
Schwingungsintensit~t der Stimmgabel. Diese wollte ich an einer unter 
den gleichen Bedingungen schwingenden~ in denselben Stromkreis ein- 
geschalteten zweiten Stimmgabel mittelst des Mikroskopes beobaehten 
uud auf diese Weise messen. Bekanntlich ist die Intensit~t des Tones 
sines schwingenden Systems direct proportional dem Quadrat der 
Sehwingungsamplitude. Die theoretisehe Grundlage schien also ftir die 
Durehftihrbarkeit meiner Versuc.hsanordnung zu sprechen. Bei dem 
praktischen Versuche ergab sich aber~ class auch hier die Einzel- 
sehwingungen der Stimmgabel nieht so gross sind~ dass sic einer 
direeten Beobachtung zum Zwecke der Messung zug~ngig sind~). Die 

1) Die Arbeit yon Jaeobson und Cowl ~Ueber Darstellung und Messung 
der Schwingungsamplituden ausklingender Stimmgabela mit Itiilfe der Linear- 
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jeweiligen Stromstarken, die zum Erregen der Stimmgabel nothwendig 
sind~ lassen sich auch nicht als Indicator ffir die Schwingungsintensit'~t 
der 8timmgabel verwenden~ denn die wechselnde Innigkeit des Contactes 
am Unterbrecher, also die verschiedene Funkenl~inge, ver~ndert in stets 
variabler Weise die elektromotorische Kraft. 

Schliesslich kam noch das G~rtner ' sehe stethoskop als Mess- 
instrument in Frage. Ich dachte mir die Anordnung derart, dass die 
Stimmgabel bestandig auf einer mGglichst gleichen Tonstarke gehalten 
wird und dass dann dutch entsprechende u am Stethoskop 
die Tonst~.rke jedesmal auf ein Minimum reducirt wird. Aus dem Grade 
der Verschiebung sollte dann auf die Schalldampfung zurfickgeschlossen 
werden~ welche der Ton bei seinem Durchgang dutch den Schadel er- 
litten hatte. Es ergab sieh nun, dass das G~rtner 'sche Stethoskop 
schon ein so complicirter Apparat ist~ dass zwei vollkommen gleiche 
Stethoskope nicht leicht herzustellen sind~ welche die Bedingung erffillen~ 
dass einer bestimmten Tonintensitat immer wieder derselbe Grad der 
u des Schalld~tmpfers an dem hlstrumente entspricht. 

Auf andere Ueberlegungen zur Messung yon Schallstarken, wie 
z. B. die Yerwendung yon Selenzellen als optisches Mikrophon und noeh 
complicirtere Anordnungen will ich hier nicht eingehen. 

Das Resultat aller dieser Untersuchungen ist also ein sehr unbe- 
friedigendes, im Wesentlichen wohl deshalb, well die Schallmengen~ 
weiche bei unseren Versuehen in Auwendung kommen~ so goring sind, 
dass sie mit allen in der Physik gebr!~uchlichen Messmethoden nicht 
controllirbar sind. 

In dem Fehlschlagen meiuer Bemfihungen~ eine exacte Tonstarke- 
messung ausfindig zu machen~ sehe ich aber nur in so welt einen 
Verlust, als die Hiihe der Exactheit bei einer physikalischen Messung 
grSsser ist, und fiberdies die Beobachtungsresultate direct fixirbar sowie 
mehreren Personen zugaugig sin& F/ir die Verllisslichkeit der schliesslich 
angewandten Untersuchungsart genfigt es~ darauf hinzuweisen, dass wir 

i n  keinem andereu Sinnesorgane ein so feines Sch~tzungsvermSgen ffir 
Quantitatsunterschiede haben, als gerade im acustischen Apparate, vor- 

kinematographie~q Archly ffir Anatomie und Physiologie, physiol. Ab~heil. 
1903 .wurde mir orst nach Beendigung meiner Arbeit bekannt. Man ersieht 
aus dtoson Versuchon wieder~ wie schwer derar~ige genaue Messungen dul'ch- 
zufiihron und wie wenig befriedigend dio Ergebnisse sind. Ffir racine Zwecko 
h~tte die Vorsuchsanordnung der Genannten fibrigens auch keine Hfilfo bringon 
kSnnen. 
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ausgesetzt~ dass die zu vergleichenden TSne genau denselben Charakter~ 
TonhShe etc. 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 SchaPleitungsverhiiltnisse beim 
einzelnen Kranken vollkommen befriedigende Resultate. Was uns ver- 
loren geht, ist nur ein vollkommener Yergleich yon Untersuchungen, 
die zu verschiedenen Zeiten und an ~,erschiedenen Fallen gemaeht 
werden. 

Herrn Prof. An ton sage ich auch an dieser Stelle meinen besten 
Dank ffir das Interess% welches er dem Entstehen dieser Arbeit ent- 
gegengebracht hat. 


