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Der Subokzipitalstich; eine neue druckentlastende 
tlirnoperationsmethode. 
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Prof. Dr. 1}. Anton, und Prof. Dr. V. Schmieden~ 
Direktorder Nervenklinik. Direktor der chirurgisehen Klinik. 

(Mit 4 Abbildungen im Texe.) 

Seit dem Jahre 1907 sind yon Halle aus wiederholt Untersuehungen 
vorgelegt worden, welehe unter mSglichster Vermeidung yon Gehirn- 
verstfimmelung durch den Balkenstieh eine dauernde gfinstige Beeinflussung 
des Gehirndruekes bei Zunahme des Scll~delinhaltes und zwar der festen 
and flfissigen Teile zum Gegenstande hatten. 

Die Operation des B a l k e n s t i e h e s  hat sich seither, wit k6nnen 
sagen, in allen Lfindern durchgesetzt. 

Die -~rztlichen Indikationen hierffir h'tben sich betrachtlich erweitert, 
und selbst einzelne Formen yon Epilepsie wurden unter Billigung des 
hierin vielerfahrenen Th. Kocher  in diese Behandlung aufgenommen. 

Eine schS.tzbare Erweiterang der Indikation hat in den letzten 
Zeiten Pay r  bewirkt~ welcher auch bei Seh'~delkontusionen und der 
so geffirchteten Gehirnschwellmlg, ebenso bei der traumatischen 
Meningitis eine so verdienstvolle operative T'~tigkeit mittels Balken- 
stiehes auf dem westlichen Kriegsschauplatze entfaltete. Selbst bei 
Durchschiissen durch die Ventrikel hat er den Balkenstich mit gutem 
Erfolge ausgeffihrt. Nahezu 50 F~lle hat er in dieser Weise operativ 
behandelt ohne einen einzigen mit der Operation im Zusammenhange 
stehendea Tedesfall. 

In der gleichen Arbeit hat P a y r  aueh auf die ErSffnung der Cisterna 
cerebello-medullaris hingewiesen. 

Bei dieser Art yon Gehirnoperationen geht die Entwiek]ung und 
der Fortschritt yon den komplizierten zu den einfachen. 

Gerade in der Einfaehheit~ in der relativen Intaktheit des Seh~dels, 
der Dura und der Gehirnrinde liegt das Ideal ffir den arztliehen Erfo]g. 
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Gerade hierin lag uns ein Ansporn~ die etwaigen Mf.ngel der Operatiot~ 
des Balkenstiehes ins Ange zu fassen und weitere Vorschllige zu 
legitimieren, welche in einfacher Weise dem Problem tier Herstellung 
normaler Druekverhi~ltnisse in der Sch~delhShle zu dienen haben. 

Pay r  hat die beachtenswerte Tatsache festgestellt, dass naeh Gehirn- 
ersehiitterungen dutch die Gef~ssknliuel des Gehirnes eine Hypersekretion 
zustandekommt. 

Es sind wohl noch andere Wirkungen, welche diese Hypersekretiol~ 
hervorbringen kSnnen. 

So ist es seit langem bekannt, und auch durch B r a m a n n  bet der 
Operation selbst festgestellt~ dass Zystizerkosis eine enorme Hypersekretioa 
in den Ventrikeln verursachen kann. 

Es mag dabei unentsehieden bleiben, wieviel dureh die Plexus 
chorioidei und andererseits durch das l~pendym daselbst bewirkt wird. 

Denn es ist kein Zweifel~ dass aueh beim erwachsenea Menschen 
das Ependym lebt und dasses  seine gemeinschaftliche Abkunft in del~ 
Plexus erweisen ]asst. 

Die Hypersekretion kann wahrscheinlich auch durch andere fremd- 
artige Wirkungen in den u hervorgertffen werden. 

Dabei kommen in l~etracht die toxisehe Wirkung der Tumoren~ in- 
fektiSse Entzfindungen (Meningitis i ntraventricul arts) (B 6 n n i n g h a u s u. a.)~ 
vielleicht auell Autointoxikationen, sicher abet" i~ussere toxische Wirkungen. 

In dem Buche fiber den Balkenstich konnte auch eiue gleiche 
Wirkung der H y p e r t r o p h i e  der  P l exus  naehgewiesen werden. 

Wir erinnern dabei an die Arbeiten yon Quinek% naeh denenes  
hoehwahrscheinlich wird, dass auch bet Migrlhlezustanden solche Hyper- 
sekretion stattfindet. 

Abgesehen yon diesen zahlreiehen M0gliebkeiten ether fiberm~issigen 
Produktion der Fl~issigkeit, kommen bekanntlich noch in Betracht die 
zahlreiehen l~ehinderungen den Abflusses der Fltissigkeit an gewissen 
Wa]alstellen~ insbesondere in den Vierhfigeln und im Aquaeduetus Sylvii~. 
im vierten u und bet Tumoren in der hinteren Sch'~delgrube. 

Es besteht kein Zweifel~ dass das s u b t e n t o r i a l e  K r e i s l a u f g e b i e t  
hierin seine eigenen Gesetze aufweisb wenn auch die Krankheits- 
gesehehnisse in der hinteren Seh~delgrt~be (Tumoren~ Entzfindnngen) sich 
aur auf die Liquorspannung im Grosshirn erstrecken, wiihrend anderer- 
seits die Zunahme des Grosshirninhaltes und Grosshirngewiehtes dureh 
fortgepflanzten Druek an sieh Kleinhirnsymptome hervorrufen kann. 

Die giinstigen Wirkungen des Balkenstiches sind wohl zum Teile 
darauf zuriiekzuffihren, dass mit der ErSffnung der allseitig abgesehlossenen 
Ventrike] fiir die dort befindliehe Flfissigkeit eiue neuere, griissere Auf- 
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saugungsfl~tehe erSffnet wird~ n~ml[eh der ganze Subduralraum~ die 
Rfiekgratsh6hle und die Nervenseheiden. 

Diose freiere Zirkulation der Flfissigkeit kann aber zum Teile 
dadureh behindert und vermindert werden, class der Zugang dutch die 
Oeffnung~ welehe die Dura am Hinterhauptsloehe freil/isst~ dareh den 
Druek selbst verkleinert oder verlegt wird. 

Es kSnnen Tumoren~ vorgesehobmle Kleinhirnteile, aueh die herab- 
gedrfiokte Medulla oblongata diesen Zugang zur R~ekgratsh6hle ganz 
oder zeitweise versellliessen. 

Bei unseren Operationen 1) hat sieh daher 6fter das Bedfirfnis 
gemeldet, ffir die rfickw'~rts andrangende Fliissigkeit einen Ausgang 
and einen Ausweg zu sehaffen. 

Es lag der Gedanke nabe~ die M e m b r a n a  o e c i p i t o - a t l a n t e a  
zu diesem Zweeke zu er6ffnen und so den Weg zu sehaffen for die 
Lymphseen des subtentorialen Kreislaufes (nieht nut der Cisterna 
eerebello-medullaris). 

Fiir diese Er0ffnung lagen schon vielfaehe Erfahrungen vor. 
Besonders hat sehon Dru i f  dargetan, dass man bei Tieren das 

Gehirn mit beliebig grossen Mengen durehsptilen kann~ ohne Gehirn- 
drueksymptome zu bekommen~ wenn die Membrana oeeipito-atlantea 
vorher geSffnet wfirde (1896) 2). 

Aueh haben die sehSnen Erfolge ermuntert, welehe Horsley"  und 
F. Krause  berichtet haben, dass bei Ueberdruek and Hypersekretion 
im Duralsaeke des R/iekgrates eine Oeffnung in der Dura eine betr/iehtliehe 
Erleiehterung bringen und dass diese Oeffnung behufs Abflusses des Liquors 
often gelassen werden kann bei Vern~ihung der Muskel- und Hautwunde. 

Die allgemeinen Experimente fiber die Beeinflussung des Gehirn- 
druekes wollen wir an diesem Orte and in der jetzigen Zeit nieht 
abhandeln und verweisen insbesondere auf die vortreffliehen Darstellungen 
yon H a u p t m a n n  (Neue deutsche Chirurgie) und yon Koehe r  (Noth-  
n a g e l ' s  Handbueh)~ sowie auf das Bach fiber Balkenstieh yon Anton 
and Bramann .  

Unsere Operationsmethode geht folgendermassen vor sieh: 

An dem sorgftiltig rasierten Hinterkopfe wird zun~iehst dureh 
E[nritzung mit einer Nadel zwisehen der Protuberantia oeeipitalis externa 
und dem Dornfortsatz des 4. und 5. Halswirbels die genaue Mittellinie 
gezogen, um diese beim Einsehnitt in der Seitenlage ohne weiteres zu 

1) Weitere 95 Fglle yon Balkenstich. 
2) Vorher hatte D e uo her in g~hnliehen Experimenten gegenteilige Erfolge 

gehabt. 

1" 
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finden; dann wird dureh subkutane und tiefe Umspritzung ein rhombisehes 
Gebiet bis auf die Knoehenhaut unempfindlieh gemaeht; es erstreekt 
sieh vom oberen Endpunkte der oben bezeiehneten senkreehten Linie 
bis zu seinem unteren Ende und wird seitlieh yon zwei Punkten begrenzt, 
welehe daumenbreit hinter den Warzenforts~itzen liegen. I)iese Anasthesie 
pflegt naeh 20 Minuten langem Warten eine durehaus vollstandige zu 

Abbitdung i a. 

Darstellung des Weges der Sonde beim Subokzipiialstich (mit Zuhilfenahms des 
Atlas yon Fraser). Die Sonde dringt dutch die Gegend der Membrana ein. 

sein. Die Anwendung der Allgemeinnarkose kommt nur bei psyehisch 
Erregten oder bei Kindern in Frage; sonst erschwert sie den Eingriff 
unnStig fiir Arzt und Patient. 

Dann legen wir den Kranken ill Seitenlage auf ein under den 
Kopf geschobenes Kissen und senken den Kopf so stm'k wie irgend 
mSglich naeh vorn (auch die Ausffihrung im Sitzen, das Gesieht nach 
abw'~rts geneigt, die Stirn auf einem Kissen ruhend~ kommt iu Frage). 
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Naeh sorgfliltigster Desinfektion ftihrt mall einen genau medianen Liings- 
schnitt bis auf das Hinterhauptsbein und die Dornfot:tslitze des ersten 
Halswirbels~ er beginnt zwei Fingerbt'eit unter der Protuberantia 
occipitalis externa und endigt unterhalb des Dornfortsatzes des 2. Hals- 
wirbels. Seine Liinge schwankt zwischen 8--12 cm, er muss je nach 
Bedarf bei sehr volumin6sen Nackenweichteilen etwas llinger gemacht 
werden, damit man Uebersieht erh~ilt. Der genau in der Miitellinie 
geffihrte Schnitt trennt das Ligamentum nuchae genau in seine rechte 
und linke Hiilfte und blutet in diesem Falle sehr wenig; mehr blutet 

Abbildung 1 b. 

Darsteliung des Weges der Sonde beim Subokzipi~alstich (mit Zuhilfenahme des 
Atlas yon Fraser). Die Sonde dring~ dutch die (_~egend der Membrana ein. 

es, wean man seitlich abirrt. Gelegentlich muss man unterbinden oder 
umstechen~ meist geniigt voriibergehende~ feste Tamponade mit heissen 
Kochsa]zkompressen. Wmm jetzt dem Weitervordringen in die Tiefe 
trotz Auseinanderziehens mit breiten scharfen Haken Schwierigkeiten 
entgegenstehen, so kann man die obersten Muskelanslitze an der Hinter- 
hauptschuppe ein wenig einkerben; im fibrigen schiebt man halb stumpf, 
halb seharf die Weichteile yon de," Mittellinie des Occiput seitwlirts ab 
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und tastet sehr bald, immer genau median eindringend, 2 cMrakteristische 
Knochenteile: die h in t e r e  U m r a n d u n g  des F o r a m e n  o c c i p i t a l e  
m a g n u m  und unterhalb ebenfalls median in der Muskulatm' den knopf- 
artigen D o r n f o r t s a t z  des Atlas.  Zwischen beiden spannt sich die 
nach abwarts sich trichterfSrmig verjfingende M e m b r a n a  a t l a n t o -  
o c c i p i t a l i s  p o s t e r i o r  aus. Genau ffihlt man den Uebergang des 
barren Knochens am Rande des Hinterhauptloches auf die straff% leicht 
federnde Membran. Um sie noeh deutlicher zug~nglich zu machen, 
zieht man mit einem kleinen scharfen H~kchen den Dornfortsatz des Atlas 
nach abwitrts; aueh ist es ohne weiteres erlaubt~ wenn die Ver- 
hMtnisse sehr eng sind, mit der Liihr'sehen Zange den Dorn des Atlas 
abzukneifen. 

Manchmal kann die gauze Freilegung bis hierher in wenigen 
Minuten erledigt sein; ehe man jedoch durch die Dura eindringt, reinigt 
man die ganze Wunde und ihre Umgebung noch einmal griindlich vom 
Blute und stopft sie fiir 5 Minuten lest mit heisser Kochsalzkompresse 
aus~ noch besser mit Tupfern~ (tie in SuprareninlSsung getrankt sind. 
Dann wechselt man die Handschuhe und die Wnndt f i che r . -  Naeh 
Entfernung der Tamponade soll sich in dem Wundtrichter kein Blut 
mehr sammeln. Man fiberschaut die weisse Membran etwa in GrSsse 
eines Fingernagels. 

Da die Anatomie uns lehr L dass sowohl ausserhalb wie innerhalb 
der Dura dichte Venenknauel liegen, so hNt man sich mit seinem 
Duraschnitt wiederum median. Ein Stich mit dem Messer lasst meist 
sofort den klaren Liquor im Strahl herausfiiessen; die Entlastung macht 
sich sofort geltend, indem die Membran zu pulsieren beginnt und die 
letzten Liquormengen sehubweise mit etwas B]ut vermischt auswirft. 
Der Subokzipitalstich als solcher ist vollendet. 

Dringt man nunmehr mit einer gebogenen stumpfen Sonde ein, so 
gelangt man in dot Riehtung naeh vorn und aufwiirts direkt bis in die 
Cisterna cerebello-medullaris und in gleicher Richtung vorsichtig in 
einer etwa auf die ScheitelhSbe des Kopfes weisenden Richtung bis in 
den 4. Ventrikel hinein. Fiir diese vorsiehtig sondierende Tastung 
benutzt man eine stumpfwinklig abgebogene starke Knopfsonde oder 
noch besser ein besonderes Instrument~ welches wir konstruieren 1lessen; 
es gleicht einem sehr schlanken Elevatorium, dessen Breite nicht fiber 
*/2 cm sein soll, und welches an seiner Spitze in 3 cm L~nge stumpf- 
winklig abgebogen ist. Mit seiner stumpfen Spitze kann man bequem 
die Membranen trennen, die besonders bei chronisch serSser Meningitis 
hier im Gebiet der Zisterne und des 4. \:entrikels das Hindernis ftir 
den Liquorstrom abgegeben haben kSnnten. 
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Die auf diese Weise hergestellte Parazentese sell mmmehr often 
gehalten werden. Zn diesem Zweek haben wir mehrfaeh, entsprechend 
tier H o r s l e y ' s c h e n  Methode der Behandhmg der Meningitis serosa 
spinalis~ die beiden Lippen der Dura an die hintere Muskulatur im 
Weichteilschnitt angen~ht und damit den gewiinschten Erfolg im besten 
Sinne erreieht. Abet die Naht in der Tiefe und an den kurzen R~tndern 
des Duraschnittes ist recht schwierig, ich habe deshalb die Absieht 
gehabt, hier eine kleine Spreizklammer einzulegen und einheilen zu 
tassen~ oder ill das Loch eine ringfSrmige MetallSse einzusetzen~ ~i, hnlich 
wie sie die LScher im Leder des Schnfirsnhuhes often h'~lt; schliesslich 
aber land ich den ,einzig richtigen Weg in der Aussehneidung eines 
viereckigen Fensters yon 1/2 cm Breite und HShe, dieses klafft vollst'~ndig 
ausreichend und bleibend in der liingsgefaserteu Membran. 

Die hergestellte Liquorfistel sell nun ins subkutane und intra- 
muskulare Bindegewebe sezernieren (eine zeitweise Ableitung naeh aussen 
kommt nut als Ausnahme bei infektiSs getriibtem Liquor oder bei 
Meningitisbehandlung in Frage). Aus diesem 6runde niiht man die 
Weiehteile in mSglichst vielen Schichten mit versenkter Katgutnaht, 
dariiber die Haut lest zu. Ein dichter Verband f~ingt ftir die ni~chsten 
Tage das durch die Ni~hte dringende Sekret auf und wird am besten 
ftir etwa 10 Tage unter Zuhilfenahme einer Pappschiene angelegt~ dig 
quer fiber den Mittelkopf an den SchliKen nach abwfirts ffihrt und 
beiderseits auf der Brust endigt. Die Kranken kSunen nach etwa 
8 Tagen das Bett verlassen, - -  im fibrigen bewahrt man sie vor plStzlichen 
heftigen Druckschwankungen im Liquor, indem man Husten und starkes 
Pressen etc. auszuschalten sucht. 

Die folgenden Krankengeschichten sollen die ersten Versuehe 
illustrieren : 

Fal l  1. P . J . ,  23 Jahre alt~ Heizer~ Soldat. 
In der Familiengeschichte warden keine INervenkrankheiten gemeldet. Er 

selbst hat naeh seiner Angabe eine normale Entwicklung durchgemacht. Doch 
waren seine Leistungen in der Schule nur mittelm~issig. Oktober 1915 wurde 
er zum tteeresdienste einberufen. Er war nut 5 Monate im Felde~ nicht ver- 
wundet. Am Ende dieser Zeit sell in seiner N~he eine Granate explodiert sein~ 
die ihm Schmutz in die Augen waft. Naohher spiirte er Kopfschmerzen und 
Abnahme des SehvermSgens. Es wurde aber bald im Lazarett festgestellt 7 dass 
beiderseitige Stauungspapilie bestand und zwar mit Atrophie des Sehnerven. 
Eine syphilitisehe Affektion wurde in Abrede gestel]t. Seitherigo mehrfaehe 
Untersuchungen des Blutes und der I~iickgratfiiissigkeit waren immer negativ; 
nur einmal war die Wassermannreaktion schwach positiv. 

Von den Befunden bei der Aufnahme (14. I. 1916) wird das Wiohtigste 
hier mitgeteilt: 
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Der Patient ist normal entwiokelt. Der Seh~del ist symmetrisoh und zeigt 
keine Stirn- und Scheite|hScker. Der Kopfumfang betr~gt 56 cm. Der Kopf 
ist klopfempfindlioh; dooh ist kein Soheppern vorhanden. Die Mimik ist auf- 
fiillig bewegungsarm, der Bliok ziemlieh starr. AugenmuskelstSrungen sind 
aber nioht zu verzeiehnen. Die Trigeminuspunkte sind etwas druckempfindlich. 
Die Lidspalten sind gleichweit; der Lidschluss erfolgt kr~ftig. Nystagmus ist 
nieht wahrnehmbar. Die Bindehautrefiexe sind vorhanden. Bei direkter Be- 
.leuehtung reagieren die Pupillen~ wenn auoh reehts etwas tr~iger als links. 
l(onvergenz ist mSglieh und mitVerengerung verbunden. Die Sehnervenpapillen 
sind beiderseits stark geschwollen und zeigen beiderseits temporale Atrophie. 
Des HSrvermSgen ist gut erhalten; GeruchsstSrungen bestehen nicht. Die grebe 
Kraft der Hiinde ist symmetrisch und entspricht nahezu dem Umfange der 
Muskulatur. Beim Vorstreeken trill minimales Zittern ein. Isolierte Finger- 
bewegungen werden richtig ausgeffihrt. Die Kniesehnenreflexe sind vorhanden. 
Die Balance auf einem Bein ist etwas unsicher. Halsdreieck und Genick- 
herren sind bei Druck empfindlioh. Das Sehen ist undeutlieh geworden; doeh 
vermag er noeh die Distanz abzuseh~tzen und eine vorgehaltene Nadel zu er- 
greifen. Die Untersuchung ergab~ dass die Sehwellung der Papillen 5 D be- 
trug. Das Gesichtsfeld war konzentriseh eingeengt. Blutungen waren nicht 
vorhanden. Es bestand hochgradiger Kopfschmerz und starke Benommenheit. 
Des SebvermSgen nahm rapide ab. 

Des S o h g d e l r S n t g e n b i l d  zeigte zungohst den Seh~del m~ssig ver- 
dfinnt und sog. lakuniire Formation. Ausserdem war der T~irkensattel welt 
geSffnet~ etwa um das Dreifaehe des Normalen vergrSssert. In der Hypopbysen- 
gegend war ein Schatten. 

Der Patient wurde am 29. Januar 1916 zur Vornahme des B a l k e n s t i e h s s  
auf die ehirurgische Klinik fiberftihrt. 

Bei Vornahme dieser Operation (Prof. Sohmieden )  erwies sieh das Go- 
him zuniiehst ohne siohtbare Pulsation. Die Dura war hoehgradig gespannt 
und an den Sch~idel gepresst. Naeh Durehstossen des Balkens mi tder  Hohl- 
sonde l~am untor hSherem Drueke ldare Ftiissigkeit hervor, yon weleher etwa 
ll/~ Eprouvetten entleert wurden. 

Der K.ranke ftthlte sich sofort nach der Operation deutlich entlastet und 
blieb frei yon Kopfsehmerzen. Doeh war offenbar wegen Wachstums der Ge- 
schwulst an der Hypophyse die Atrophie des Sehnerven eine fortsehreitende. 
Das Erbrechen hSrte bald auf; die Benommonheit blieb dauernd gebessert. 

Trotzdem wurde im M/i, rz der Gang ab und zu wieder unsieher und das 
Kauen etwas behindert. ])as SehvermSgen verschlechterte sich deutlich. 

Deshaib wurde die O k z i p i t a l o p e r a t i o n  vorgeschlagen. Sic ging 
(11.5. 1916) folgendermaassen vor sieh (Prof. S e h m i e d e n ) :  

Naeh Novokain-Suprarenin-Eintriiufelung wurde ein Schnitt yon der Pro- 
tuberantia oecipitalis externa in tier Modianlinie abw~rts his zum 4. Halswirbel- 
dornfortsatz ausgef/ihrt. Der Sehnitt durehtrennte alle Gebilde bis auf die 
Xnochen des Hinterhauptes und bis auf die oberen Wirbeldornforts~tze. Die 
Weiehteile wurden tells seharf~ tells stumpf veto Knochen abgehoben. Die 
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Biutung wurde durch Umstechen grSsserer GefS~ss% auch dutch hoisse Koeh- 
salzkompressen gestillt. Dareh kurzes Priiparieren lag sehliesslieh der hintere 
Rand des Foramen occipitale magnum und der Atlas frei. Die relativ leichte 
Blutung wurde dureh Suprareninkompression zum Stehen gebracht. Die jetzt 
deutlich sichtbare Membrana occipito-atlantea wurde nach Anspannung l~ngs 
durchsohnitten. Mit einem schmalen Elevatorium wurde die Ooffnung erweitert 
und nach innen und oben vertieft. Der vorquollende Liquor war zun~ichst klar. 
Hierauf wurde mit dickerer Sonde kopfwgrts sondiert~ um gegen den 4. Ventrikel 
vorzudringen. Dabei stiess die Sonde aaf einen membranartigen Widerstand~ 
der leicht iiberwunden werden konnte. Es floss Liquo U aber auch etwas 
ven5ses Blut ab. Die Stillung dieser Blutung geschah durch Suprareninkom- 
pression. Dann folgte Schiehtennaht der Nackenmuskel und auch Katgutnaht. 

Wghrend der Operation blieb der Pals gleich und kr~iftig. Der Patient 
gab beim AbtrSufeln keine bcsonderen Empfindungen an. 

Einige Tage nach der Operation trat etwas Oedem des Nackens bis zum 
Halse und zum unteren Gosichtsabschnitte oin. Doch bildete es sich bald zurfiek. 

Die Narbe beliistigte den Patienten wcnig. Die I{opfschmerzen blieben 
andauernd wag. 

Auch die folgenden Wochen ffihlte er sich psychisch freier und subjektiv 
wohler. Das Sehverm5gcn nahm aber trotz des Wohlbefindens ab. 

Doch konnte er sich viel bosser bewegen, mittels des Stockes im Zimmer 
gut orientieren. Das Taumeln und die Unsieherhoit liessen nach. 

gerkfghigkeit und Gediichtnis haben nicht erheblich gelitten. 
Aus dem Schlussbefundo (10. Oktober) ist zu bemerken~ dass er sich im 

ganzen gut und geschickt bewegt, frei yon Kopfschmerzen ist~ dass jedoch die 
Atrophie des Sehnerven zugenommon hat~ so dass er amaurotisch ist. Das 
Herz and der Pals blieben ohne Besonderhoiten. 

Kurze  E p i k r i s e :  Es hat sich bei einem 23jMlrigen ein~ wie es 
scheint~ rascher wachsender Hypophysentumor entwickelt~ welcher sehr 
bald zu Stauungspapille mit Atrophie geffihrt hat. Dieser lokale Druck 
hat offenbar wegen des Wachstums tier Geschwulst eine totale Atrophie 
verursacht. Wahrscheinlich hat der Tumor sich auch nach oben ven- 
trikelw'~rts ausgebreitet and einen erheblichen Hydrozephalus im Ge- 
folge gehabt. 

Der Balkenstich brachte diesmal ffir mehrere Monate Erleichterung 
und auch psychische Besserung. Trotzdem war naeh mehreren Monaten 
eine weitere Druekentlastung nStig. 

Die Okzipitaloperation hat insofern erg'Xnzend gewirkt~ als sie~ so- 
weit die Beobachtung reicht~ ffir nahezu 5 Monate alas Befinden freier 
machte, den Kopfschmerz beseitigte und trotz des Fortbestehens der 
Geschwulst wieder gate Beweglichkeit erm6glichte. 

Nicht aber konnte beseitigt werdea die l o k a l e  W i r k u n g  der 
Hypophysengesehwulst auf den Sehnerven selbst. 
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F a l l  2. k. it. 8 Jahr% H~ittenarbeiterskind. 
Nach der Vorgeschichte sind keine erblichen Erkrankungen in der Familie 

nachweisbar. Die Geburt war normal. 8 Geschwister leben and sind gesund. 
Das Kind lernte mit 1 Jahre laufen und reehtzoitig sprechen. [n dor Schule 
gehSrto es zu den besten Sch[ilern. Vierzehn Tage vor Weihnachten wurde des 
Kind schwindlig~ klagte fiber Kopfschmerzen und fiber das Geffihl, dass das 
Genick steif werde. Weihnachten konnte es nieht mehr gut gehen. Gleichzoitig 
nahm des SehvermSgen rasch ab. Es traten hehige Kopfschmerzen hinzu. 

Beider Aufnahme (16. 1. 16) bet os folgenden Befund: Der Sch~idel war 
gross 56 cm. DcrL~ngsbogen betrug 36 em~ derQuerbogen 34~5 cm~ der sehr~ige 
Durehmesser vom reehtenParietalhScker 16~3 cm,vom linkenParietalhScker 16~5 em. 
DieEntfernung beiderScheitelhSoker betrug 14,5 cm~ der fronto-okzipitaleDurch- 
messer 17,5 cm. DieHinterhauptsgegend war beiDruck empfindlieh. Die Augen- 
bewegungen waren frei. Die Pupillen waren maximal erweitert und vollkommen 
starr. Es bestand vSllige Blindheit. Auch direkles Beliehten wurde nieht wahr- 
genommen. D e r A u g e n h i n t e r g r  undliessStauungspapilleerkennenmitstreifen- 
fSrmigen Blutungen. 

Auf dem S c h ~ i d e l r S n t g e n b i l d e  erwies sich der Schiidel auffgllig d~inn 
and gross. DieNiihte ldafften auff~ilig. Von denlCnochenteilen waren besonders 
verdiinnt der Hinterhaupts- und Stirnteil. Die Hypophyse war normal gross. 
Der Sinus transversus war auf dem Bilde sehr deutlich erkennbar. Die Hinter- 
hauptsgrube war auff~llig gross. (Tumor oder Hypertrophic des Kleinhirns). 

Die Geruohsprfifung war nicht sieher. Die TSne warden richtig lokalisiert. 
Des Trommelfell war normal. Das HSr~'ermSgen anseheinend nieht schwer be- 
eintrgchtigt. Sprachverstiindnis war vorhanden~ aueh war die Sprache gut 
artikuliert. Die Hg, nde warden ohne Zittern vorgestreekt. Die Zielbewegungen 
erfolgten prompt. Die grebe Kraft war etwas herabgesetzt, aber gleichmgssig. 
Die l{eflexe der  Knie -  und A c h i l l e s s e h n e  k o n n t e n  n i c h t  ausgelSst 
werden. Die Beinmuskulatur war etwas sehlaff. Die Sensibilitg~t schien nicht 
gestSrt. Aueh war keine Tastblindheit vorhanden. Der Gang war taumelnd. 
Die freie Balance auf einem Beine war unmSglich. Das Kind war auffiillig 
somnolent~ reagierte erst aufwiederholte Anrufe, gab dann aber riehtige Antworten. 

Zun~ichst wnrde der B a l k e n s t i c h  (22. 1. 16) ausgefiihrt in typischer 
Weis% wobei die Venen der Diploe ziemlich stark bluteten. Aus den Seiten- 
ventrikeln entleerte sieh eine klare Flfissigkeit unter sehr starkem Drueke. Der 
Tastbefund dureh die Sonde im VentrikeI liess niehts Abnormes~ insbesondere 
keine abnorme l~esistenz erkennen. Die sehwere Benommenheit besserte sieh 
daraufhin merklieh. Die Wunde zeigte nachher leichte giterung. Gleiehzeitig 
war oine Angina mit Belag aufgetreten~ sodass eine Seruminjektion vorge- 
nommen wurde. 

Am 5. A p r i l  w u r d e d i e E x s t i r p a t i o n  der I ~ l e i n h i r n g e s e h w u l s t  
versneht~ gleiehzeitig die O k z i p i t a l o p e r a t i o n  ausgeffihrt und zwar unter 
Aethernarkose (Prof. Schmieden) .  Sie ging folgendermaassen vor sieh: 

Am Hinterhaupte wurden Umsteehungsniihte gemaeht um ein Operations- 
goblet yon der GrSsse einer doppelten Hand. Vom Warzenfortsatz naeh oben 
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his zur Spitze der Lambdanaht wurde ein Hautschnitt angelegt und dieser 
Lappen bis zum Hinterhauptsloehe niedergesehlagen. Durch wenige Meissel- 
schl~ge wurde die hintere Schg~delgrube geSffnet und diese Oeffnung mit der 
Liihr'sehen Zange fiber den Kleinhirnhemisphgzen in 5 MarkstfickgrSsse erweitert, 
so dass zwischen ihnen noah eine 1 cm breite mediane Knoobenbrticke stehen 
blieb. Die Dura war dort etwas weissgelblioh verfiirbt. Ueber den Kleinhirn- 
hemisphgren war sie hochgradig gespannt. Pulsation war nicht wahrzunehmen. 
Trotz des vorhergegangenen Balkenstiches dr~ingten die Kleinhirnbemisph~iren 
deutlich vet. Daraufwurde die M e m b r a n a  o s c i p i t o - a t l a n t e a  b l o s s g e -  
l eg t  und p u n k t i e r t .  Es entleerten sich unter hohem Druck etwa 10 cem 
klarer Flfissigkeit. Auch naeh Herausziehen der Hohlnadel spritzte Flfissigkeit 
im Strahle hath. Auff~llig war  j e t z t  eine g u t e P u l s a t i o n  der K l e i n -  
h i r n h e m i s p h ~r e n. Eine Punktion des Kleinhirns liess keine Zyste oder fremd- 
artiges Gewebe erkennen. Die Dura in der Gegend des S inus  t r a n s v e r s u s  
wurde vom Knoehen abgeschabt. Dabei kam es zu leichter Blutung. W~hrend 
der Puls bisher regul~ir war, wurde er nachher deutlich klein. Das Sensorium 
blieb benommen~ und trotz k~instlicher Atmung und Kochsalzinfusion erfolgte 
bald naohher der Ted (5.4. 16). 

Von dem S e k t i o n s b e f u n d e  sei folgendes wiedergegeben (ausffihrliches 
ProtokoI1 dureh GeM Rat  Benecke ) :  Die Schg.delnghte klaffen auffallig. Der 
linke Sinus transversus ist frei~ ebenso der Sinus rectus. Der rechte Sinus trans- 
versus ist vSllig verschlossen, ebenso der Sinus longitudinalis veto Confluens 
sinuum angefangen bis gegen dieScheitelhShle, und zwar durchThromben. Das 
ganze Gehirn ist auffg.llig gross, im ganzen welch, schwel]end. Es w i e g t  1450g. 
Vonder VergrSsserung schienen besonders Stirn- und Scheitelteile betroffen zu 
sein~ w~hrend der Schliifelappen verh~ltnism~iss'ig klein war. Am Balken war 
noch deutlich ein kleiner Defekt (StichSffnung) zu bemerken. Die Ventrikel 
waren gross, erweitert und enthielten klare Flfissigkeit. Des Kleinhirn zeigte 
subpiale Blutungen. Beide H e m i s p h i i r e n  waren  r e l a t i v  g ross .  An dot 
Basis fiel die Flachheit der Sch~idelgrube auf. Die Impressiones digitatae waren 
stark ausgepriigt, besonders in der mittleren SchiideIgrube. Auch die Knochen 
waren verdfinnt, besonders die Alae minores. Das Fettgewebe war reichlich. 
Die Thymusdrfise war auffiillig gross, prall und graurot. Die Halslymphdrfisen 
waren gross, ebenso die Mandeln und die Zungengrundfoliikel. Einige bron- 
chiale Lymphdrfisen waren gross und im Innern vereitert. Die Milz war relativ 
gross~ ihre Schnittfi/iche mit graurotonFollikeln fibers~t. DieNebennieren waren 
auff~illig klein und dfinn. Die Marksehieht war nur als feiner brauner Strich 
erkennbar. Des Nierensystem mit Blase und Prostate war ohno erhebliehon 
Befund. Die Leber war mittelgross, die Schnittfii~ehe braun. Beide Hoden 
lagen im Leistenkanal und waren auffiillig klein. DerDickdarm zeigte follikul~re 
Hypertl'ophie. ])as Blur (Iliaca communis) zeigte normale rote BlutkSrperchen und 
deutlieh vermehrte weisse BiutkSrperchen~ haupts~chlieh veto Typus der Leuko- 
zyten. Beim Methylenblaupr~parate nahmen die Lymphozyten die F~rbung sofort 
an, w~hrend die Leukozyten zun~ehst ungefiirbt blieben. ])as Mengenverhiiltnis 
dor roten und weissen BlutkSrperchen liess sieh nieht mehr sieher feststellen. 
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Diagnose:  Hyper t rophie  des Grosshi rns  und Kle inhi rns ,  schwe- 
rer Sta tus  thymo- lympha t i cus ,  offene Ba lkens t ichs te l l e ,  bronchialr 
Dr~isenvereiterung. 

Zur  B e u r t e i l u n g :  Im vorliegenden Falle t'ausehte eineHypertrophie 
des Gehirns mit Kleinhirnhypertrophie die Symptome eines Kleinhirn- 
tumors vor. 

Die Entstehung der Stauungspapille ist nieht vSllig aufgekllirt. 
Prof. Beneeke  nahm an~ dass schon vor llingerer Zeit eine Sinus- 
thrombose mit folgendem Oedem der Schwellung des Optikus zugruude 
lag. Wahrscheinlieh war die relative Hypertrophie des Kleinhirns dabei 
ein wesentlicher Faktor. 

Der Balkenstich hat dem nahezu somnolenten Patienten das Be- 
finden gebessert, aber die U r s a c h e  der Erkrankung nieht beseitigt. 

Das Gesamtbild ward in diesem Falle noch kompliziert durch die 
P e r s i s t e n z  e iner  v e r g r S s s e r t e n  Thymusdr f i se~  sowie dutch er- 
hebliche Verkleinerung, also Ap l a s i e  der N e b e n n i e r e n  und eineu 
allgemeinen Status thymo-lymphaticus, ausserdem durch eine relative 
Vermehrung der weissen BlutkSrperchen. 

Diese Reihe you Befunden legt das Problem nahe, wie welt man 
durch die Unters,chung des Blutes selbst, allenfalls dutch die Abder- 
haldenmethode auf eine gesteigerte Neigung zur Sinusthrombose schon 
vor der Gehirnoperation schliessen kann. 

Zur  O p e r a t i o n  selb 's t :  Die ErSffnung der Membrana occipito- 
atlantea als Teiloperation der Kleinhirneriiffnung ging gut vonstatten. 
Die gew[inschte Entleerung der Fliissigkeit erfolgte prompt. Die Wir- 
kung war deutlieh zu erkelmen in dem Wiedereintritt der Pulsation des 
Gehirnes, 

Die Losliisung der Sinus transversi mit ihrer Dura you dem Seh~del 
ware wohl besser unterblieben~ um den Erfolg der Operation allein 
fl'ustierter verfolgeu zu kSnnen. 

Jedenfalls hat aber trotz der Komplikation die Punktion der Membrana 
occipito-atlantea erwiesen~ dass yon bier aus (ebenso wie yore Balken) 
der Druck im subtentorialen Kreislaufe in erwiinschtem Maasse gemindert 
werden konnt% sodass die Pulsation der Kleinhirnhemisphitren bald 
nach der Punktion in normaler Weise wieder erreicht war. 

Die Koinzidenz yon Gehirnhypertrophie mit Persistenz einer ver- 
grSsserteu Thymusdrfise und Aplasie der Nebennieren wurde schon yon 
einem yon uns beschrieben (Anton). Der Eintritt des Todes ist wohl 
sicher durch die thymo-lymphatische Konstitution und dutch die Sinus- 
~hrombose hervorgerufen. 
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Fal l  3. M, K., 50 Jahre, Miillersfrau. 
Die Eltern sind an Alterssehwg~che gestorben. Sic selbst hatte eino 

normale Entwicklung. In der Ehe maehte sie 3 Geburten dureh; die Kinder 
leben und sind gesund. Sie konnte stets angestrengt arbeiten. Syphilitisehe 
Infektion wird in Abrede gestellt. Sie erkrankte im Mai 1915, and zwar be- 
merkten die AngehSrigen, aber auch sic selbst, dass sie beim Gehen taumelte. 
Bei s&nelleren Wendungen trat stii!'kerer Schwindel auf. hn M~irz 1916 wurde 
Abnahme des SehvermSgens bemerkt, und zwar mit raschem Fortgange. In 
letzter Zeit war das SebvermSgen des linken Auges bereits erloschen. 

Beider 3_ufnahme (21. Juni 1916) wurde folgender Befund erhoben: 
Der SehS_det war normal gebaut~ nicht klopfempfindl!eh. Beim Blick 

nach links trat horizontaler Nystagmus ein~ beim Blick nach rechts und oben 
vereinzelte nystagmoido Zuekungen. Doch bestanden keine ausgesprochenen 
Augenmuskellghmungen. Die Pupillen waren nahezu rund. Beim Bliek ins 
Helle war die linke Pupille etwas welter. Bei Lichteinfall verengerte sich die 
rechte ziemlich prompt, die linke nur wenig; bei direkter Belichtung war diese 
fast lichtstarr. Bei Konvergenz verengerten sich beide. Der A u g e n h i n t e r -  
g r a n d  zeigte die Papillen beiderseits verwaschen: rechts etwas grauweiss: 
links weiss. Die Gefiisse waren beiderseits erweitert, die Venen gesehl~ingelt. 
Die Schwellung der Papille betrug 3 D (Dr. Grossmann) .  Links war vSllige 
Amaurose; reehts war die Sehsehiirfe 4/12. Die Trigeminus~iste waren nicht 
druekempfindlich. Die Gesichtsinnervation war symmetriseh. Die Zunge wich 
naeh rechts ab. Die Sprache war ganz m~issig lallend. Der Geruch war auf- 
gehoben (self sehr langer Zeit). Rechts wurde laute Sprache nut in 1 m 
Entfernung~ links Flfisterstimme noch in 5 m Entfernung gehSrt (seit 9, Jahren). 
Der periphere Ohrenbefund war negativ. Die HerztSne waren normal, doch 
schwankte die Frequenz erheblich, Die Bauchdecken waren schlaff~ die Bauch- 
hautreflexe etwas herabgesetzt. Die HS~nde zeigten m~issiges Zittern bei ln- 
tentionsbewegungen. Der Finger fahr beim Betasten der Nase vorbei. Es be- 
stand beiderseitsAdiadochokinese. DieArmreflexe waren beiderseits gesteigert. 
Die Beweglichkeit tier Beine entsprach nioht der vorhandenen Muskulatur. Der 
I(niehackenversuch wnrde gut ausgef/ihrt. Die Kniesehnenreflexe waren Iebhaft. 
Fussldonus war angedeutet. Ebenso wurdon beim Bestreichen der Fasssohle 
die Zehen nach abw~.rts bewegt. Die SensibilitS, t war ungestSrt. Beim Gehen 
taumelte sie stark nach rfickwg, rts~ anfangs st~irker als nach einiger Uebung. 
Die Blutuntersuehung naeh Wassermann ergab negativen Befund. 

Am 27. Juni 1916 wurde sie nach der chirurgischen Klinik behufs Okzi- 
p i t a l o p e r a t i o n  verlegt. Die Operation (Prof. Schmieden)  ging folgonder- 
maassen vor sich: 

In LokalanS~sthesio wurde ein Liingsschnitt in der Medianlinie yon der 
Prntuberantia oecipitalis externa hinab bis in die HShe des 4. Halswirbeldorn- 
fortsatzes geffihrt. Der Schnii~t ging bis an die Knochenhaut. Es konnte in 
kurzer Zeit die Membrana obturatoria ansichtig gemacht werden. Aus ]etzterer 
wurde ein Fensterohen ausgeschnitten yon etwa 1/2 em Durchmesser. Itierauf 
strSmte reichlioh klare Flfissigkeit (ca. 10 ccm) zuerst im Strahle ab, Beim 
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Sondieren entstand eine stiirkere Blutung aus den Venenplexus nahe dem 
ttinterhauptsloohe und musste erst allmiihlieh mit Adrenalintamponade gestillt 
werden. Die W~unde konnte wieder dutch tiefe und Katgutn~ihte gesehlossen 
werde% diesmal mit Pappschienenverband. Der Puls zeigte wieder sehwankende 
Frequenz. l?iir alle FS~lle wurde Kochsalzinfusion vorgenommen. Die Patientin 
gorier stgrker als alle ~brigen in Apathie (bulbiirer Tumor); doeh besserte sich 
der Zustand und die Wunde heilte raseh. 

Der A u g e n s p i e g e l b e f u n d  ergab bald naehher folgendes: t~eohts 
Stauungspapille mit pilzkopffSrmiger VorwSlbung yon graublauer Parbe und 
rStlioh gefgrbt. Die Gefiisse waren stark gef(illt und gesehliingel~. Der Ge- 
fS~sstriehter war leidlioh klar. Keine Blutungen. Links war die Stauungs- 
papille ausgesproehener; der Optikus war deutlieh grau. In der umgebenden 
Netzhaut war starkes Exsudat. Keine Blutungen. Diagnose: Doppetseitige 
Stauungspapill% links im atrophisehen Stadium. 

Im weiteren Verlaufe konnte auf der Nervenklinik festgestellt werden, 
dass die Astasie und Abasie stgrker zunahm. Oft kam es zu arhythmiseher 
Herzt~itigkeit. Allmghlieh traten st~irkere bulbiire Symptome hinzu; insbesondere 
wurden Sehluekbesehwerden progressiv deutlicher. Diese Besehwerden traten 
paroxysmal auf. 

Am 19. September erfolgte ziemlioh plStzlieh unter HerzsehwS~che der q'od, 
D i a g n o s e :  Tumor in der hinteren Sohiidelgrube nahe der Medulla 

oblongata. 
Sek t i on  (20.9.1916): Die Dura ist gtatt~ die Hirnobertl~ehe abgeflacht. 

Die Sulei sind verstriehen. Die Konsistenz des Gehirns fiihlt sieh etwas erhSht 
an. Es wiegt 12"_)0 g. In tier Medianlinie bestehen starke Verwaehsungen der 
Dura und Pia. Beim HerauslSsen des Gehirns entwickelt sieh aus der reehten 
hinteren Sch~idelgrub% vor dem Kleinhirn sitzend 7 ein derber Tumor yon der 
GrSsse eines ldeinen Hiihnereies~ der mit dem Basisknoehen verwaehsen ist und 
seharf gel5st werden muss. Der Tumor hat die reehte Kleinhirnhemisphii, re 
naeh hinten~ den Puns naeh links gedriiekt~ die reehte Ponsh~lfte stark ein- 
gedellt. Auf die Medulla oblongata ist etwas geringerer Druek bewirkt. Naeh 
dora Kleinhirn zu ist dec 3~umor seharf abgegrenzt. Zwisehen dem rechten 
Pelsenbein und dem Foramen oeeipitale magnum in der Gegend des reshten 
Foramen ovale und rotundum ist die Seh~idelbasis usuriert, so dass man eine 
Pingerspitze hineinlegen kann. In diesem Loehe sitzt Tumormasse. Bei Ab- 
trennung der Haut vom Os oeeipitale am Wirbelansa~cz zeigt sieh eine kleine 
Oeffnung in der Membrana ooeipito-atlantea. Unter der Haut~ a lso  a u s s e r h a l b  
des Sehfi, dels~ ha t  s ich an d i e s e r  S t e l l e  ein mit  z i eml ioh  d e r b e r W a n d  
a u s g e k l e i d e t e r  Ven t r i ke l  geb i lde t~  in den e twa 2 T a u b e n e i e r  
h i n e i n g e h e n .  Er war mit Liquor angeffillt (Dr. J~ger) .  

G e h i rn  s c h n i t t e  (3.12.1916) : Das Gehirn selbst war etwas komprimiert~ 
nicht stark 5dematSs. Die Ventrikel waren erweitert~ am moisten der Ventrikel 
des Stirnhirns. Auf demDurchsehnitt dureh das Kleinhirn wird naohAusseh~ilen 
des Tumors ersichtlich, dass dieser die untere Fl~ehe der Kleinhirnrinde zum 
Sehwinden gebraeht hat; desgleiohen ist die Marksnbstanz daselbst sehr ver- 
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diinnt. Der Pens ist direkt konkav eingedriickt. Der 4. Ventrikel ist in den 
oberen Teilen verengt. Vonder Medulla oblongata waren die Nerven des seit- 
lichen Systems verzorrt und dem direkten Drnok des derben Tumors ausgesetzt. 
Der Tumor ist auf dem Darchsehnitt von kautsehukartiger gonsistenz~ stellen- 
weise yon BIutungen durehsetzt, hSekerig und derb. 

Abbildung 2. 

bage der Geschwuls~ im linkcn I(leinhirn und die Verdrgngung des Pens 
und der l'Iedulla oblonga,ta. 

Diagnose :  Tumor (Sarkom) yon l(leinhiihnereigrSsse mit Druokatrophie der 
unteren KloinhirnhiiIfte~ starkem Druek auf den Pens und die Medulla oblongata. 

E p i k r i s e :  Aueh in:diesem Fal|e handelte es sieh um eine rasch 
fortschreitendc Gesehwulst~ welche dell Pens und die ~ledulla oblongata. 
wegen ihrer Lage rasch in Nitleidenschaft zog. 
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Trotzdem konnte durch die Operation noeh eine erhebliche Druck- 
entlastung bewirkt werdem 

Der Abfluss der Flfissigkeit nach der Operation ist wohl noch ein 
ausgiebigerer gewesen, da sieh die Gegend unter der }lembran in einen 
grossen zystischen Raum verwandelte und sich gewissermaassen ein neuer 
Ventrikel a u s s e r h a l b  des Seh/~dels entwickelt hatte. 

Dieser neue Weg and der Reserveraum waren gewiss ffir das Problem 
tier Druekentlastung sehr erwfinseht und w~ren an sich imstande gewesen, 
auch das Befinden zu bessern~ wenn nicht des Wachstum der Geschwulst 
and ihre N~ihe all der Medulla oblongata an sich eine Lebensbedrohung 
mit sich gebraeht h'~tten. 

Im vorliegenden Falle bleibt allerdings die Frage offen~ ob nicht 
dureh ein rechtzeitiges Er6ffnen der Hinterhauptsehuppe und dureh Ex- 
stirpation des aussch~lbaren Tumors eine Rettung mSglieh gewesen w~re. 

Doeh haben der Kr/iftezustand der Patientin and die bedrohliehen 
l-Ierzerscheinungen einen so sehweren Eingriff zum mindesten sehr be- 
denklieh gemacht. 

Pal l  4. B. P., 82 Jahre, Arbeiter. 
Der rater ist mit 68 Jahren an Magenkrebs gestorben~ die Mutter mit 

56 Jahren an Altorssehwiiche. Erbliehe Erkrankungen konnten nieht festge- 
stellt werden. Vor zwei Jahren erkrankte er an Gonorrhoe und Epididymitis. 
Wogen hartnS.ekiger Geniek- and Kopfsehmerzen suehte er im Jahre 1916 die 
hiesige Nervenpoliklinik auf; er klagte auch fiber Sehlaflosigkeit und Stuhlver- 
stopfung. Damals wurde festgestellt: tfiige Liehtreaktion der Pupillen~ hoeh- 
gradige Steigerung der meehanisehen Muskelerregbarkeit, aber kein abnormer 
Befund im Augenhintergrunde. Naeh einer Zeit der Besserung nahmen die 
Kopfschmerzen zu, aueh Erbreohen trat ein. 

Bei dot Untersuehung am 15. Pebruar 1916 konnte beginnende Stauungs- 
papille festgestellt werden. Die Untersuehung der NebenhShlen, also Nasen- 
und Keilbeinh~hle, ergab einen normalen Befund. Im weiteren Verlaufe wurde 
er der Augenklinik zugesandt~ welche Zunahme der Stauungspapille konsta- 
tierte und noeh am 10. April feststellte, dass ein nahezu normales SehvermSgen 
vorhanden war. Die Untersuehung des Blares naeh W a s s e r m a n n  and Stern  
ergab einen negativen Befund. Dor Kranko kam zur Aufnahme wegen hoeh- 
gradiger Steigerung der Kopfsehmerzen. 

Der Befund aml7.April 1916 war folgender: Der SGhS~delumfang betrug 
55 era, der LSmgsbogen 35 era, der Querbogen 35 cm. Dot Sch~idel ist im 
wesentliohen symmetrisch; der ginterkopf fiillt steil ab. Der Lidsehluss ist 
kr~ftig; die linke Lidspalte ist etwas enger als die reehte. Die Kaumuskulatur 
ist symmetriseh. Die Augenbewegungen sind frei; Nystagmus ist nieht vor- 
handen. Der Bindehautreflex ist normal. Die Pupilion reagieren triige auf 
Lieht, gut auf Konvergenz. Die Sehpriifung ergab noeh normale Sehseh~irfe. 
Die Untersuehung des Augenhintergrundes liess links unscharfe t(onturen des 
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Sehnerven erkennen, RStung der Papille, aber nut geringe VorwSlbung; die 
Gef~sse waren erweitert. Rechts waren die verwaschenen Grenzen nur im 
nasalen Teile; die Erweiterung der GefSsse war hier geringer. Die Reflexe des 
Rachens, des GehSrganges und der Nase waren vorhanden. Gerueh und Ge- 
schmack waren unversehrt. Das GehSr war nieht auff~llig gestSrt. Die Spraehe 
bet nichts Besonderes, ebenso nicht Lesen und Schreiben. Die H~inde zitterten 
nur wenig. Mit dem lfraftmesser drfiokte er beiderseits 90. Die Distanz- 
sch~itzung war gut. Auch Zielbewegungen wurden richtig ausgeffihrt. Die 
Tasterkennung war nicht auffitllig behindert (Stereognose)~ Gang und Haltung 
waren normal. Die Bauohhautreflexe waren vorhanden. Der Tonus der Bein- 
muskulatur war etwas schlaff. Die Kniesehnenreflexe waren gleieh und mittel- 
stark. Es bestand koin Fussklonus. Bestreiehen der Fusssohle erzeugto Beu- 
gung der Zehen. Die Balance auf dem linken Beine war miissig gest/~rt. Links 
war eine Hernie naeh Blinddarmoperation. DieMimik ist etwas bewegungsarm. 
Am K o p f r S n t g e n b i l d e  zeigten sich die Venen der Dip-lee reichlich ent- 
wickelt. Die Schiidolbasis war m~issig nach abw~irts gedrfiekt. Die Keilbein- 
hShlo gab einen abnormen Schatten. Der Tfirkensattel war ein wenig aus- 
gebuehtet. 

Bei d e r L u m b a l p u n k t i o n  strSmte die Flfissigkeitunter erh5htem Drucke 
ab. Die Reaktion der Fl/issigkeit war im allgemeinen normal. IhreUntersuchung 
nach W a s s e r m a n n  ergab schwach positiven Befund (?). Im weiteren Verlaufe 
trat 5fteres Erbreohen auf. Desgleiehen klagte der Patient zeitweise fiber gleieh 
hochliegende Doppelbilder. Die Stauungspapille nahm trotz der medikamen- 
tSsen Behandlung zu. Deshalb wurde er am 8. Mai nach der ehirurgischen 
Klinik verlegt behufs O k z i p i t a l s t i c h o p e r a t i o n  (Prof. Schmieden ) .  

Sieging folgendermaassen vor sieh : Die Ilinterhaupts- und Nackengegend 
wurde bis zu den Ohren hin mit Novokain-Adrenalin zwecks lokaler Aniisthesie 
infiltriert. Hierauf wurde ein 12 cm langer Sohnitt in der Medianlinie ange- 
legt, 2 Finger oberhalb des Hinterhauptdornes beginnend. Der Schnitt reichte 
median bis zu den Knochenteilen. Mit stumpfer und scharfer Pdiparierung 
gelang es leioht, die Hinterhauptschuppe bis an den Atlasbogen freizulegen 
und nach Stillung der Blutung die Membrana obturatoria ansichtig zu machen. 
Urn a n  sie kommen, musste zun~chst das Muskelgewebe entfernt und der 
D o r n f o r t s a t z  des A t l a s  mi t  der  Z a n g e  w e g g e n o m m e n  werden .  So 
war die Membran etwa 1 cm im Durchmesser zufingig. Sie wurdo mit dem 
Messer in dot Mittellinie mit L~ingsschnitt angeschnitten und weiterhin eine 
stumpfe Sonde in die Ventrikel eingeffihrt. T r o t z  S p r e i z u n g  der  Morn- 
b r an  e n t l e e r t e  s ieh  j e d o e h  nur  ein F i n g e r h u t  vo l l  L iquor .  Die 
R~inder tier Membran wurden naeh aussen angen~iht und auf die Art die go- 
setzto Ooffnung fixiert. Darauf folgte Schliossung der Muskel- und Hautwundo. 
Die Operation wurdo gut vertragen. Die Wundo hoilte rasch. 

Bei der Untersuchung am 18. Mai wurde folgendes konstatiert: Schwin- 
delgeffihl, Erbreohen~  g o p f s r  h a t t e n  au fgehSr t .  DiePupillen 
waren welt und reagierten mit mangelhaftor Verengorung. Die Zunge schaute 
noch nach reehts. Das Ergreifen des Nadelkopfes erfolgte prompt mit guter 
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Distanzabseh~tzung. Mit dora Kraftmesser drfiekte er rechts 90~ links 95. 
Kopfhaltung und Aufsotzen waren gestSrt. ])as Erhebon der Boine aus hori- 
zontaler Lago orfolgto unter m~issigem Sehwanken. Der Tonus der Beinmus- 
kulatur war sehlaff. Beim Bostreiohen der Fusssohlo war reohts Babinski an- 
gedeutet. 

Die A u g e n u n t e r s u c h u n g  am 22. Mat 1916 (Prof. Sch ieck )  ergab 
rechts leichte Verschleierung der Gef~sse im Gef~sstrichter, leichte Unsch~irfe 
der Papillengrenzen~ grosses zentrales Skotom~ nurFingerz~ihlen vor dem Auge; 
links ausgesprochene Stauungspapille mit 3 D Sohwellung. Yerbreiterung der 
Papill% aueh hier zentrales Skotom. Die Sehsch~irfe betrug 5/50. 

Der Patient fiihlte sich nach der Entlassung (27. Mat 1916) yon der chir- 
urgischen Klinik m e r k l i o h  besse r .  Er unternahm sogar einen Ausflug it, 
seine Heimat~ beweg te  s i c h m e r k l i c h  f re ie r .  Es bestand k e i n e N a c k e n -  
s t e i f i g k e i t ,  keine Augenmuskelparese; dieDoppelbilber waren verschwunden. 
Die Patellareflexe waren schwach, und der Tonus der Beinmuskulatur blieb 
schlaff. Bet Augenschluss trat nur geringes Schwanken auf. 

Bet e i n e r  d r i t t e n  A u f n a h m o  (24. August 1916) klagte er fiber Taub- 
heitsgefiihl in linker Stirn und Wange. Das Bekiopfen des Kopfes erregto 
Schmerzen. Die linke Gesichtshi~lfte war etwas flacher als die rechte. Die 
linke :Nasolabialfalte war vorstrichen. Beim BUck nach rechts trat leichter 
Nystagmus auf. Die Lichtreaktion war beiderseits tr~ger geworden. Links 
vormoohte er noch Finger zu z~hlen. Am Augenhintergrunde hatte die Atro- 
phie der Sehnerven und das u der Papillengrenzen zugenommen. 
Der Muskelsinn war gut erhalten (dutch Imitationsbewegung naoh A n t o n  ge- 
priift). Die Patellarreflexo waren beiderseits schwaeh. Bet AugensGhluss be- 
stand Neigung~ naeh links zu fallen. Ueberhaupt war die Kiirperbalanee deut- 
Itch gostSrt und dor Gang taumelnd. Im weiteren u wurde der Patient 
apathischer, schl~ifrig. Der Gang wurde starker taumelnd, so class einWach s e a 
der  K l e i n h i r n g e s c h w u l s t  anzunehmen war. Am 30. September ergab die 
Untersuchung, dass der rechte Kniesehnenreflox nicht auszulSsen war. Es 
stollte sieh Amaurose ein. Am 15. Oktober erfolgte der Ted. 

S o k t i o n  (16. Oktober 1916): Das Sch~deldach ist sehr dfinn, be- 
senders in dot' Hinterbauptspartie. Die Stirnschuppe ist yon normaler Dicke. 
Auf der Aussenfl~oho der Dura befinden sich in den hinteren Partien auf- 
gelagerte fi~ichenfSrmigo Blutgerinnsel. Die Dura selbst ist auf tier Aussen: 
und Innenfl~che troeken. Die Venen auf der Gehirnoberfl~che sind prall ge- 
fiillt. Die Furchen sind verstrichen, die Windungen abgeflacht. Dot Sinus 
longitudinalis ist ziemlich leer. Beim HerauslSsen zeigen sieh Verwaohsungen 
zwisohen Dura und tier Gehirnoberfi~che im Bereiche des linken KleinhiL'ns. 
Die der Kleinhirngrube anliegende Dura zeigt an der Innenfl~ehe zahlroiohe 
kleine woisso Plaques. Die Venen der Hirnbasis sind geffitlt. ])as Gohirn 
wiegt !510g. Beim Pr~parieren der Haut yon derBasis desHinterhauptknochens 
zeigt sioh das  O p e r a t i o n s l o o h  in der  M e m b r a n a  o c c i p i t o - a t l a n t e a  
noch  often.  Eino Tasehe unter der Haut hat sich hier nicht gebildet. Am 
hinteren Pol tier linken Kleinhirnhemisphiire fiihlt man eine Verdickung yon, 
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etwa PflaumengrSss% die den unteren Toil des Wurms mitergriffen hat. Beim 
Durchschnitt duroh diesen sich etwas kSrnig anffihlenden Tumor zeigt sieh oine 
blutreiche Geschwulst mit stellenweisen Verdiekungen, w~hrend an anderen 
Stellen sulzige Erweichungen und aueh kleine Zysten sieh dazwisehen herin- 
den. Der Tumor geht auf der Dorsalseite des Kleinhirnes ohne soharfe Grenzo 
in das gesunde Gewebe fiber. Beim Durehschnitte 1 r hinter dem Chiasma 
ist die Schnittfi~iche sehr blutreich 7 die Seitenventrikel und der III. Ventrikel 
sind erweitert. 

G e h i r n s e h n i t t e  (13. Dezember 1916): Auf Durehschnitten dureh alas 
Gehirn liisst sich zun~chst sin m~ssiger Hydrozephalus feststellen. Der Balken 
ist etwas verdfinnt. Der 3. Ventrikel ist stark erweitert. Der Tumor reicht yon 

Abbildung 3. 

Zentra] erweiehter Tumor, we]cher den 0berwurm des Kleinhirns erdriickte 
und den 4. Ven~rikel verschloss. 

tier Mitre des 0berwurms bis abw~irts nach dem Foremen Magendie. Er trennt 
am hinteren Winkel die I(leinhirnhemispMren and ersetzt einen Tell des 0ber- 
wurms. Auf Durchschnitten durch das Kleinhirn ist zun~iehst zu sehen, dass 
der 0berwurm in den oberen Partien unversehrt ist. Doch ist der 4. Ventrikel 
in diesen Teilen auffiillig komprimiert. Im unteren Drittel ist der Tumor in 
die Teile des Oberwurms hineingewachsen. S t e l l e n w e i s e  ha t  or den 
4: V e n t r i k e l  vo r s topf t .  Die Kloinhirnhemisph~iren sind relativ unversohrt. 
DerTumor ist im ganzen etwa walnussgross, in dor Mitto zystisoh erweicht und 
im Gef~rbo sehokoladenbraun. Nach H~irtung ist er etwas konsistent. Aueh 
auf Durchsohnitten durch den Tumor sind stellenweise zystisehe Erweiehungen 
nachweisbar. Der Pens ist plattgedriickt~ die Medulla oblongata etwas ver- 
zerrt. Die Plexus im 4. Ventrikel sind auffS,11ig dureh fremdes Gewebe ver- 
~indert. Die Nerven der Medulla oblongata sind nlcht erheblich betroffen. 

2* 
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E p i k r i s e :  Im vorliegenden Falle handelt es sich um eine relativ 
rasch wachsende Geschwulst im Oberwurme des Kleinhirnes, welche 
auch in die Substanz des Kleinhirns eingedrungen war. Besonders wurde 
der vierte Yentrikel in den unteren Teilen komprimiert: 

Die Diagnose beztiglieh der genauen Teile des Kleiuhirns konnte i~ 
rive nicht sieher gestellt werden. 

Die Chancen einer totalen Exstirpation waren aueh sehr geringe, 
da eine Infiltration des Kleinhirns vorhanden war. 

Die Operation h~tte den ganzen Oberwurm entfernen mfissen und 
ungrenzende Teile, und der vierte Ventrike] w'~re weitgehend erSftnet 
worden und often geblieben. 

Die Okzipitaloperation ging glatt yon statten und hat wen igs t ens  
ffir l ~nge re  Zei t  e ine d e u t l i c h e  E r l e i c h t e r u n g  geb raeh t .  

Die sp~ttere rasche Versehlimmerung diirfte dutch die direkte Be- 
rtihrung des Tumors mit dem vierten Ventrikel und der Medulla ob- 
longata hervorgerufen sein. 

Die Obduktion hat auch erkl'~rt, warren diesmal weniger als in 
anderen F~llen die Flfissigkeit sich hervordr'~ngte. Es war weniger 
Druck und sparliche Fltissigkeit~ oftenbar dutch Abschluss des Foramen 
Magondie und der unteren Teile des vierten Ventrikels. 

Wenn wir auch durch diese Tatsaehe unterrichtet waren, dass das 
Zirkulationshindernis ziomlich nahe dem Foramen Magendie sitzen 
musste~ so war offenbar bei einem bSsartigen Tumor die Hoftnung auf 
eine definitive operative Entfernung des Tumors ~usserst goring. 

Auoh in einem anderen Falle yon welt fortgeschrittenem Tumor 
des Kleinhirns konnte~l wir ersehen~ dass bei Geschwfilsten, welehe be- 
reits nahe der Membrana occipito-atlantea sich entwickelt haben, die 
erwfinschte Druckentlastuug auf Schwierigkeiten st6sst, da entweder die 
gestaute Flfissigkeit nicht den Weg findet bis zur operativ gesetzten 
ErSffnung und da die naheliegenden Tumoren und ihre Nachbarsohaft, 
die herabgedrfickten Kleinhirnteile die operativ gesetzte Oeffnung ver- 
legen, verstopfen kSnnen. 

Fal l  5. Paul M., 38 Jahre, Burbler. 
In der Familie sind Norvon- und Goisteskrankheiten nicht nachweisbar. 

Soin Entwicklungsgang war nicht erheblich gest5rt. Er hat 5 gesunde Kinder. 
Geschleohtlioho lnfoktion wird in Abrede gestellt. Fehlgeburt der Fratl ist nioht 
dagewesen. Im Juli 1915 bokam er friih beim Ankloiden ein Geffihl yon Uebel- 
soin und fiel auf die reehte KSrperseito, wobei er einige Minuten bowusstlos 
war. Die Spracho sell nachher nicht gestSrt gewesen sein. Das rechto Bein 
zitterto deutlich. Doch vermochto or noch welter zu arbeiten. Im Januar 1916 
stellte sich zunehmende Schw~ohe im rochtcn Beino und Arme ein. Damals 
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suchte er die Poliklinik auf mit Schweregeffihl und Schw~iche im roehten 
hrme und Beine. Er ermiidete leicht und klagte fiber Kept- und Genick- 
schmerzen. 

Am 28.April 1916 wurde bei seiner Aufnahme im wesentlichen folgender 
Befund erhoben : 

Die Gesichtsfarbe war blass. Der Sehiidelumfang betrug 56,5 era. Klopf- 
empfindlichkeit bestand nicht. Die Ohren waren klein. Die Gesichtsinnervation 
erfolgte symmetrisch~ desgleichen die Funktion der t(aumuskel. Die Sensibilit~t 
im Gesiehtsbereiohe war unversehrt. Die Bulbi waren etwas vorgewSlbt. Die 
Augenbewegungen waren frei. Die Pupillen reagierten bei Liohteinfall and 
bei Akkommodation~ aueh konsensuell. Der A u g e n h i n t e r g r u n d  zeigte links 
die Papillen verwasehen~ etwas verbreitert. Der Gefiisstrichter war klar. Die 
Venen waren nicht deutlich verbreitert. Aueh bestand keine Atrophie. Die 
reehte Papille war auff~llig grau, aber scharf umgrenzt. Die Sehsch~rfe war 
reehts 6/5: links 6/6. Das Gesichtsfeld war nicht nachweislich eingeschr~nkt. 
Die Bindehaut- und Hornhautrefiexe waren aber vorhanden. Die Zungo wurdo 
gerade vorgestreckt. Der Rachenrefiex war prompt. Ueber Schlingbesohwel'den 
klagte er nicht. HSren~ Riechen und Schmecken war unversehrt. Der Ohren- 
befund war normal. Kopfbewegungen nach beiden Seiten waren trotz Wider- 
standes mSglich. Die Schilddrfise war nicht tastbar. Beim Vorstrecken der 
Arme blieb der rechte gebeugt. Erhebea bis zur Horizontale war nicht gut 
mtiglieh. Der rechte Arm sank sehnell herab. Auf dem Kraftmesser drfickte er 
reohts 30~ links 90. Die Zielbewegungen erfolgten prompt. Die Nachahmungs- 
bewegungen yon der linken durch dig rechte Extremit~t und yon rechts nach 
links waren ungestSrt bis auf die Parese des rechten Armes. Der rechte Arm 
war meist leicht adduziert. Die rechte Hand war in Fronationsstellung. Die 
Finger waren etwas gebeugt. Strecleung der Finger rechts erfolgt0 kaum merk- 
lich. Die Stereognose war ungestSrt, Der Ellbogen- und Vorderarmrefiex rechts 
war m~ssig gesteigert. Rechts war Patellarklonus und unersehSpfiicher Fuss- 
klonus auszuI'dsen. Der Fusssohlenrefiex war normal. Das Erheben der Beine 
aus wagerechter Lage geschah reohts unter m~issigem Sohwanken~ links gut. 
Beim Gehen wurde das rechte Bein im Kniegelenke steif gehalten. Er ging 
rechts mit halbkreisfSrmiger BeinbewGgung. BeiAugensehluss war das Sehwan- 
ken night deutlich. Die Balance auf dem rechten Beine war infolge tier Parese 
mange]haft. Bauchdecken- und Hodenrefiexo waren beiderseits vorhanden. Die 
meehanischo Muskolerregbarkeit war reehts gesteigert; zeitweilig trat spontanes 
Muskelzittern ein. Die Befunde an den inneren Organen normal. 

Bei der L u m b a l p u n k t i o n  floss die Rfiekgratsflfissigkeit unter m~ssig 
erhShtemDrucke ab. Es konnte kein sicherer abnormer Befund durch die Proben 
naoh R a v a u d  und Nonne~ keine Lymphozyten, kein positiver Wassermann 
festgestellt werden. 

Auf dem S c h i i d e l r S n t g e n b i l d e  war der Soh~del dfinn~ zeigte st~rkere 
Entwicklung der Gefiisse der Diploe. In der Gegend hinter der Kranznaht war 
ein nahezu haselnussgrosser heller Schatten in der Mitre der Konturen des Hirn- 
seh~idels (Profil). Dieser lichte Schatten ersehien auf dem FrontaIbilde 1~/2 cm 
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vonder  Medianlinie, befand sich also in der H i r n s u b s t a n z  nahe der 
i nne ren  Kapsel .  

DerPatient wurde (8.5.16) auf die chirurgis~he Klinik verlegt. Dort wnrde 
durch Prof. Schmieden  die S u b o k z i p i t a l s t i c h o p e r a t i o n  vorgenommen. 

Unter Lokalan~sthesie wurde ein LS~ngsschnitt veto HinterhauptshScker 
his zum zweiten Halswirbel in der Medianlinie angelegt. Die muskuliiren Teiie 
wurden stumpf und scharf abpriipariort. Sehr bald gelang die Freilegung der 
Membrana occipito-atlantea. Bei ErSffnung dieser Membran fl o s s d e r Li q u o r 
im S t r ah l e  ab. Die Riinder der Membran wurden nach aussen angen~iht und 
die Muskulatur und Haut dariiber verniiht. Die Wunde heilte prim~ir. 

Der Nervenbefund am 1S. Mai zeigto nahezu dieselben Verhiiltnisse. DeE 
Patient war beschwerdefrei, insbesondere ohne Kopfschmerzen. 

Dor Augenspiegelbefund (29. Mai) liess links noch eine geringo Stauungs- 
papille erkennen. 

Das SehvermSgen bliela beiderseits (3. Juni) 5/5, die Innervation des Ge- 
sichtsfeldes symmetrisch. 

Schmerzen bestanden nicht. Subjel~tiv ftihlte sich der Patient wohler. 
Naeh seiner Entlassung yon hier (26. 7. 16) konnto or duroh Horrn 

Dr. Re i chmann  (Med. Klinik Jena) in Evidenz gehalten werden (29. 11. 16). 
Die Hemipareso hatte zugenommen. Der Liquordruek beu'ug 430. Subjektiv 
war der Patient bis auf gelegentiiehe Kopfschmerzen beschwerdefrei. 

Dezember 1916: Der Patient wurde yon der Jenenser internen Klinik hier- 
her gesandt. Von den Befunden sei noch folgendes mitgeteilt: Die Pupillen 
reagierten gut. Die Zunge zeigte keine Abweichung. Auch die Lidspalten sind 
nahezu gleich. Die Masseteren fungieren symmetrisch. Die Konjunktivalreflexe 
sind vorhanden. SpraehstSrungen sind nicht nachweisbar. Der Schallbecher 
ist gut beweglich beim Phonieren der Vokale. I)er rechte Arm wird noch fiber 
die Horizontale erhoben~ jedoch unter Zittern. Rechts besteht deutliehes Hand- 
zittern. Beugen und Strecken im Ellbogengelenk ist merklich erschwert~ ebenso 
Pronation und Supination. Rechts sind isolierte Fingerbewegungen nicht gut 
zu erzielen, huch das Erheben der Schulter ist deutlich behindert. Die Finger 
stehen in leiehter Beugestellung. Der MuskeItonus hat mS~ssig zugenommen. 
Die Muskelerregbarkeit und die Sehnenrefiexe sind reehts deutlich erhSht. Beim 
Bestreichen der Fusssohle reehts zeigte die grosse Zehe nach oben. Aufsetzen 
und KSrperbalanee geht gut vonstatten. Beim Gange macht das rechte Bein 
eine Halbkreisbewegung. Der Muskelsinn und die Hautempfindung sind nicht 
nachweislieh gestSrt. Subjektiv werden keine Beschwerden ge~iussert. 

Augenbefund yon Prof. Schiek (19. 12.16)7 Am rechten Auge ist fast 
normaler Befund. Die leichte Unsch~rfe tier Papillengrenzen geniigt nicht~ eine 
beginnende Stauungspapille zu diagnostizieren. Links dagegen ist eine Ver- 
breiterung der Papillo entlang der Gefiisse naeh oben und unten; der Gefiiss- 
trichter ist verstrichen. Die Funktion beider ist in jeder Beziehung normal. 
DieSehschiirfe reehts ist 5/7 partiell~ mit -t-- 1,0~ D. sph. S. ~ 5/5 part. lgieden 1 
in 25 ~m. Links 5/5 part, mit --~- 1~0 D. sph. S. ~--,5/5 part. Nieden 1 in 25 ore. 
Gesichtsfeld normal. 
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Bei diesem Patienten ist zu bemerken~ dass am Genick bei n~herem Tasten 
eine VorwSlbung vorhanden ist,  welche sich resistenter anfiihlt und in der 
Tiefe loichte Fluktuation erkennen 1/tsst. (Offenbar Lymphzisterne extradural). 
Er ist bis auf die linksseitige Parese im Befinden beschwerdefrei (Januar 1917). 

E p i k r i s e :  Auch im vorliegenden Falle handelt es sich um eine Zu- 
nahme des Sch~,delinhaltes wahrscheinlichst infolge eines Tumors, welcher 
die Marksubstanz des Grosshirns in der N~the der inneren Kapsel bedriingt. 

Trotz dieser relativ raschen Zunahme konnte dem Kranken wenigstens 
eine merkliche Erleichterung verschafft werden~ so dass er jetzt nach 
14 Monaten noch relativ freier yon jenen allgemeinen Besehwerden ist, 
welche die Hauptqualen der Tumorkranken darstellen. 

Auch hier floss bei Er6ffnung der Okzipitalmembran die Flfissigkeit 
im Strahle heraus, so dass dieser Weg ffir die Abfuhr des Liquors often- 
bar noch frei war. 

Die Oeftnung konnte durch Ann/then der R~nder nach aussen gehalten 
werden, ohne dass im Genicke irgendwelche Beschwerden aufgetreten sind. 

Wenn es auch nicht gelang, mitten aus der Substanz des Gehirnes 
den Tumor herauszuholen, so konnte wenigstens der stauenden Fltissig- 
keit ein Ausweg nach abw/irts freigehalten werden. 

Dies aber war angesichts der desolaten Krankheitslage unser Wunsch. 
Es darf angenommen werden, dass durch die Bahnung tier Flfissigkeits- 
wege Yore Tage der Operation an dem Patienten die schweren Kopf- 
schmerzen~ die Benommenheit, die allgemeinen Gehirndruckerscheinungen 
zum grossen Teile erspart geblieben sind. 

Die Stauungspapille ist also betr/iehtlich zurfickgegangen und jetzt 
ist 1 Jahr seit Beginn der Behandlung noch normale Sehschlirfe vorhanden. 

Da h~er der Druck yore Grosshirne ausgeht, so kommt ffir die 
Operation evtl. noch die Erg/~nzung durch den Balkenstich in Betracht. 
Die Vereinigung beider Operationen, d. h. des Balkenstiches und der 
Okzipitaloperation, hat uns iiberhaupt yon Anfaug an vorgeschwebt. Bei 
diesem Patienten hat sich ein deutlicher Liquorsack am Genick seither 
entwickelt~ bei dessert Punktion klare Gehirnfiiissigkeit entfernt werden 
kann. Er befindet sich dauernd wohl. Die Abbildung erfolgt im Zentralbl. 
f. Chir. 1917. Nr. 10. 

In besonders sehwierigen Fallen ist es wohl theoretisch und praktiseh 
erwfinscht, sowohl im Grosshirn wie im subtentorialen Zirkulationsgebiete 
Druekentlastungen anzubringen. 

Es ist wohlbekannt~ dass bei Drucksteigerung im Grosshirn dieser 
Druek nach dem Kleinhirne zu sich fortpfianzt, so dass diese letzten Vor: 
posten des Sch/idelinhaltes, Kleinhirn und Oblongata, gewissermassen als 
sch~tdliches Ventil den Abfiuss nach der Rfickgratsh0hle behindern k0nnen. 
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lmmerhin scheint dieser Fall zu beweisen~ dass auch die Subokzipital- 
stichoperation an sich imstande ist, bei Zunahme des Schadelinhaltes vom 
Grosshirn aus einen stetigen Abfiuss zu ermSgtichen, die schweren Druck- 
symptome zu vermindern und die Besehwerden des Patienten bedeutend 
zu lindern, auch wenn wegen Lage des Tumors eine definitive Exstir- 
pation schwerer mOglich erscheint. 

Schlussfolgerungen. 

Wir haben mit Absieht die vorgeschlagene Operation, bezfiglich 
weleher uns nicht positive Erfahrungen vorlagen: zunlichst bei so l chen  
P a t i e n t e n  versucht, bei denen in der Regel bereits ein Verzicht auf 
arztlichen Erfolg Platz zu greifen pflegt. 

In allen 5 Fallen waren Tumoren anzunehmen, welche mit einer Aus- 
nahme (Krfiger) schwer zuganglieh waren. 

Unsere Ergebnisse habeu zuniichst dargetan, dass die O p e r a t i o n  
an und ftir s ich l e i ch t  mSgl ich  ist, dass sie an und ffir sich in 
den Folgen  mit  g e r i n g e n  B e s c h w e r d e n  v e r t r a g e n  wird. 

In 3 FMlen war Erleichterung und Besserung wenigstens fiir einige 
Zeit erreicht; wenn nachher Versehlimmerung eintrat, so war die Ursache 
deutlieh in dem raschen Wachstum und in der bedrohlichen Lage des 
Tumors zu suchen. 

Jedenfalls wurde erwiesen, dass durch Offenhalten der Membrana 
occipito-atlantea ein f r e i e r  A b f l u s s  der  g e s t a u t e n  F l i i s s i g k e i t  
im Geh i rne  b e w i r k t  werden  kann,  und dass diese Oef fnung  
1/ingere Zei t  b e s t e h e n  b le ib t .  

Diese AbfiussSff,mng kann bei totaler Vernahung der Muskelhaut- 
wunde aseptisch gehalten werden. 

Wenn es auch im allgemeinen unser Bestreben ist~ Drainagen bei 
Gehirnoperationen zu vermeiden, so liisst sich nicht in Abrede stellen, 
dass auch ffir einige Zeit mittels Drainagen ein fiotterer Abfluss erreicht 
werden kann. 

Die S o n d i e r u n g  mi t  d i cken  Sonden ist an dieser Stelle leicht 
mSglich (Bild). 

Auch ist eine Durchs p f i l ung  yon hier aus gut denkbar, wie dies 
H o r s l e y  in seinen Fallen yon Drucksteigerungen im Riiekenmarkskanal 
wiederholt angewendet hat. 

Nunmehr ist es wohl ]egitimiert, auch l e i c h t e r e  K r a n k h e i t s -  
f o rmen  des G e h i r n e s  in Betraeht zu ziehen, welche ev. dieser 
Operation unterzogen werden kSnnen. 

Naeh unseren reichlichen Erfahrungen tibet" die Wirkung des 
Balkenstiches kSnnen wir aussagen~ dass die Subokzipitalstichoperation 
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sich mit  dem Ba lkens t i che  sehr  wohl v e r e i n b a r e n  ]iisst~ so 
dass dadurch die gewiinschte Druckentlastung auf 2 entgegengesetzten 
Stellen sich kombinieren und erg~inzen l'isst. 

u speziellen Krankheitstypen des Gehirnes kommen vorwiegend 
jene in Betracht~ bei denen durch fibermS~ssige Absonderung des Liquors 
oder dureh Verlegung an irgandeiner Stelle in der Neuro-Achse ein 
erhiihter Druek und damit Zirkulationsst6rungen in den Venen~ in dem 
Liquor oder in dan Kapillaren gegeben sind. 

Bezfiglich diaser speziellen Krankheitsformen wollen wir uns auf 
kurze Bemerkungen besehrlinken. 

1. H y d r o z e p h a l i e n .  

Bei vielen Hydrozephalien liegt die Behinderung der Abflusswege 
oft basal und zwar gerade im basalsten Teile nahe dem Foramen 
Magendie. 

Dabei ist allerdings zu beachten~ dass bei vielen Hydrozephalien 
schon durch das Gewicht und den Druck der Hirnmasse das Kleinhirn 
als basalstes Organ verkleinert oder nach dem Foramen occipitale zu 
verlagert ist. 

Auch ist zu beachten~ dass die hydrozephalen Kinder zur Bew~ilti- 
gung der Kopfschwere eine miiglichste Intakthait der Genickmuske} 
n~itig haben. 

Doch gibt as eine ganze Reihe yon Hydrozephalen~ besonders in 
der Jugend, bei danen dutch r e c h t z e i t i g e s  Ablassen der Flfissigkeit 
die Druckatrophie der Hemispharen eingeschrinkt werden kann. 

2. Meningit is .  

Hier kommt vorwiegend die sogenannte Meningitis serosa in Betrachg 
welche durch traumatische, toxische und infektiSse Ursachen hervor- 
gerufen wird. 

Wenn auch dabei der Balkenstieh wiederholt an sieh sehr giinstige 
Resultate ergeben hat~ so liegt doeh bei Vorhandensein einer Stauungs- 
papilla viel daran, die Stauung und Spannung mSglichst bald und 
griindlich zu bekiimpfen. 

Bai den chronischen Formen Payr ' s  ist es auch erwfinscht~ dass 
die gesetzte Oeffnung miiglichst lunge erhalten bleibt. 

3. Tumoren  des Gehirns .  

In diesen Fillen ist w0hl stets die Druckentlastungsoperation 
gewissermaassen der Vorl~iufer fiir das Endzie], n~imlich ffir die ausgiebige 
Entfernung des Tumors. 
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Wie beim Batkenstiche, diirfte es auch hier yon Vorteil sein, 
zun~ehst die a l l g e m e i n e u  H i r n d r u e k s y m p t o m e  zu beseitigen, um 
die grossen Beschwerden zu lindern, am der Erblindung dureh die 
Stauungspapille nach MSgliehkeit vorzubeugen~ endlich aber um naeh 
dem Schwinden der Allgemeinsymptome die lokalen Symptome des 
Tumors deutlieh anschaulieh zu machen (zu frustrieren) und damit auch 
einen diagnostisehen Behelf zu sehaffen. 

Da wit nicht immer entseheiden kSnnen, an welcher Stelle das 
ttindernis ffir die Zirkulation des Liquors und des Venenblutes zu 
suchen ist, so diirfte es bier yon entschiedenem Vorteil sein, weml nach 
2 Seiten die Druekentlastut~g vorgenommen wird. 

Es kommt dabei in Betracht ftir den Grosshirnkreislauf det- 
Balkenstich, fiir das subtentoriale Kreislaufgebiet die Subokzipitalstich- 
operation und umgekehrt. 

Bei den Operationen ist es auch m6glich, iiber den Zustand des 
Gehirnes sowohl durch die Oeffnung wie durch Sondierung sich ~irztlich 
einen weitergehenden Einblick zu verschaffen. 

4. Ep i l eps i e .  

Die zahlreichen Ursachen, welche die abnorme Erregbarkeit der 
motorischen Zentralapparate des Grosshirns hervorrufen, lassen es im 
vorhinein ausgeschlossen sein, mit einer einzigon Methodik diese sehweren 
Symptomenkomplexe zu beklimpfen. 

In der Behandlung der Epilepsie mit Balkenstich wurden zum Tell 
giinstige, aber aueh widersprechende Resuttate erzielt. 

Die Fitlle yon Pubertittsepilepsie, welche Anton verSffentlichte, 
haben sigh bei der Evidenzhaltung giinstiger el~twiekelt~ als im ersten 
Berichte angegeben war. 

Dagegen hat Gin dort beschriebener Fall (Fall 7), welchor frappaut 
giinstig dutch die Operation des Balkenstiehs beeinflusst war, jetzt nach 
mehreren Jahren doeh wieder reguli~re 5ftere Krfimpfe aufzuweisenl). 

Wir kSnnen H a r t m a n n  uud di G a s p e r o  bestiitigen, dass bei 
trepanierten Epileptikern beim Eintritt der Krlimpfe sieh h~ufig das 
C~Ghirn iiberm~ssig gespannt hGrvorw61bt. 

Doeh ist daraus keineswegs zu folgern, dass die Spannun-g ~selbst 
und die Himdrueksteigerung an sich die Ur s a ehe  des epileptischen 
Anfalles ist. 

1) D~s Gleiehe gilt yon einem nicht publiziorten Kinde~ bei wolchem nach 
Balkenstich dio t~glichen gehSuften AnfRlle dutch 1/2 Jahro sistiorten und jetzt, 
wonn auch soltener, wiodor erschienon (n~ch Fall auf den Kopf). 
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Erw'ahnenswert ist dabei, dass in einem Falle yon schwerem Status 
epileptieus mit Aufeinanderfo]ge yon ungeflihr 40 Anf~illen bei einem 
Trepanierten wir durch die ErSffnungsstelle Adrenalin-Novokain-Injek- 
tionen vornahmen an die Gehirnoberfliich% woraufhin die Anf'alle 
allm'ahlich sistierten~ und der Zustand so weit gebessert wurde, dass 
der Patient wieder als arbeitsfii.hig entlassen werden konnte. 

Die Behandlungsmethode mit Unterbindung der Vertebra]arterien 
ist wohl derzeit verlassen. 

Die pathologisehenBefunde bei Epilepsie sind sehr versehieden- 
gestaltig. 

Nach Auffassung der meisten Autoren (B inswange r ,  Redlich~ 
Anton,  H a r t m a n n )  fiihren diese Befunde nur daan zum epileptisehen 
Symptomenkomplexe, wenn sie ihre Wirkung in der Grosshirnrinde zur 
Entfaltung bringe n. 

Die histologischen Befunde sind besonders vielfach erhoben bei Ent- 
wieklungsstSr ungen, v ie]fach durch A 1 z h e i m e r und K r a e p e I in publiziert. 

Doch sind viele davon nieht charakteristisch fiir Epilepsie an und 
fiir sieh~ sondern ftir EntwicklungsstSrungen des Gehirnes, bei denen 
unter anderem aueh Epilepsie auftreten kann. - 

In neuerer Zeit haben sowohl die pathologische Anatomie des 
Gehirnes wie die R S l ~ t g e n s c h ' a d e l u n t e r s u c h u u g e n  in gesteigertem 
Maasse die Aufmerksamkeit darauf gelenkt, dass gerade bei E p i l e p s i e  
das Verh l i l tn i s  yon Hirn  zum Sch'adel  g rosse  Abnormit~ite~. 
aufweis t .  

Anton hat eiue tleihe yon fibergrossen Gehirnen zusammengestellt, 
welche meist Epileptikern gehSrten. 

In eingehenden Untersuchungen hat R e i c h a r d t  berechnet, dass 
die mittlere Differenz yon Sehiidelkapaziti~t und Hirnvolumen rund 
10--14 pCt. betr~tgt. 

In dieser Beziehung schwankt das Verh~tltnis yon Him und Sch~idel- 
volumen aueh nach Altersphasen. 

Es scheint, dass erst gegen das Ende der Pabert'at ein individuell 
konstanter Wert erreicht wird. 

Zur Pubert~tszeit werden die Seh~idelnlihte start und wenige," 
nachgiebig, so dass in dieser kritischen Phase ein ungfinstiges Verh~tltnis 
zwischen Hirn und Sch~tdel erst deutlich in klinischen Symptomen er- 
kennbar wird. 

Die Erfahrungen mit galkenstich haben es mindestens wahrscheinlich 
gemacht, dass gerade in dieser Zeit eine operativ giinstige Beeinflussung 
des Verhli.ltnisses yon Hirn und Sch'adel zu guten therapeutischen 
Erfolgen ftihren kann. 
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Fiir die vou uns beschriebene Operation (Subokzipitalstich) kommen 
zun~ichst in Betracht die schweren F~tlle yon S ta tus  ep i l ep t i cus :  
gegen die bisher mit Therapie so wenig vermocht wird. 

Wenn auch die Steigerung des Hirndruckes an und ffir sich nicht 
als die Ursache der epileptiscllen Krlimpfe bewiesen werden kann, so 
ist es doch Tatsache, dass beim Status epilepticus sich so hi~ufig 
Schwellung des Gehirns und Venostase nachweisen li~sst. 

Es scheint~ dass auch hier wie beim Kindergehirne ein Circulus 
vitiosus sich entwickeln kann~ so dass die Hirnschwellung zur Venostase 
und die Venenstauung wieder zur Gehirnschwellung fiihrt. 

Auch ist es nicht belanglos: dass bei der' ErSffnung der Membrana 
occipito-atlantea nicht nur ein Abfiuss des Liquors mSglich ist, sondern 
dass es dabei auch freisteht, in die G e h i r n f l i i s s i g k e i t  S u b s t a n z e n  
h in e i n z u b r i n g e n, welche die Erregbarkeit des Gehirnes llotorisch herab- 
setzen kSnnen, ev. auch auf die Blutgefasse Einfiuss entfalten; also 
zweckmlissige Durchspiilung des Gehirnes sowohl nach Balkenstich wie 
nach Er(iffnung der Hinterhauptsmembran. 

5. Migr~ne. 

Diese findet sich gewiss bei verschiedenwertigen Erkrankungen: 
bei reizbarer Sehwache der Gefltssnerven, bei Tumoren, bei Hydrozephalie, 
bei Hysterie~ bei Syphilis, aber auch sehr h~tufig ale Vorsymptonl der 
Epilepsie. 

Die inhere Verwandtschaft mit der Epilepsie geht auch daraus 
hervor, dass in den Familien der Epileptiker sich hliufig Migri~niker finden. 

Desgleichen haben die peripheren Oedeme (~ui n c k e'sches Oedem) 
eine Beziehung zum Migraneanfall. Die Migri~ne wird hi~ufig yon 
peripherem Oedem begleitet. Andererseits kanu das periphere Oedem 
an Stelle eines Migriineanfalles auftreten and umgekehrt. 

Seit Qu incke ' s  Beobaehtungen ist es wahrscheinlich gemacht, dass 
auch bei Migrltne eine Hypersekretion durch Wirkung in den Gefass- 
herren (angioneurotisehen Ursprunges) entstehen kann. Diese Entstehung 
der Migraine ist wohl ausser Zweifel, wenn auch dabei Toxine mit als 
mSgliche Ursaehe in Betraeht kommen. 

Es wird aber eine Hypersekretion, - -  ob sie entsteht durch eigene 
oder fremde Toxine oder durch Hyperplasie der Plexus ehorioidei~ - -  
ffir die Gesamterni~hrung des Gehirnes~ aueh ffir die Druckverh~ltnisse 
nur dann von fibler Bedeutung, wenn nicht gleichzeitig f[ir die Abfuhr 
die MSgIiehkeiten vorhanden sind. 

Dies ist nicht theoretische Konstruktion; vielmehr lehrt uns die 
hundertfiiltige klinische operative Erfahrung, dass die B e s e i t i g u u g  
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des U e b e r d r u c k e s  i m G e h i r n e  fast  r e g u l a r  d i e K o p f s c h m e r z e n  
bese i t i g t e .  

Wahrscheinlich kommt dabei in Betracht die Spannung der Dura~ 
welche Meyner t  mit Recht als ein Kopfschmerzorgan bezeichnet. 

Es steht also zu erwarten~ dass auch in geeigneten Fallen yon 
typischer Migrane durch die M0glichkeit einer raschen Entleerung des 
Liquors durch die geSffnete Membrana occipito-atlantea eine Vorbeugung 
tier qualvollen Schmerzen bewirkt wird. 

Hierfiir eignen sich wohl zunachst die schwercn Falle yon Migrltne, 
welche der medikament0sen Beeinflussung trotzen. 

Ueber die Beeinfiussung yon Psychosen~ insbesondere der infekti0sen 
und toxischen Psychosen (Puerperalpsychosen~ Delirium aeutum~ schwere 
Katatonie) kSnnen wit (u~s erst aussern~ wenn die nStigen Vorarbeiten 
beendet sind. 

Bei der Empfehlung dieser Operation sind 2 P~mkte noch kurz 
zu besprechen: 

1. Die Flfissigkeit~ welche dem Him entnommen wird~ darf keines- 
wags Entziindung erregende Elemente enthaltell, weil ihre Ueberffitlrung 
il~ das Lymphsystem des KSrpers aus naheliegendeu Griinden nicht 
erwiinscht ist. 

Deshalb hat Payr  in seiner genial ersonnenen Me~hode (Ueber- 
ffihrung der Ventrikelfiiissigkeit durch die Hemispll~irenwand in die 
Venen) dieses Bedenken erhoben. 

Ueber die B e s c h a f f e n h e i t  der F l f i s s igke i t  kann wohl schon der 
Operationsstich selbst und der her:msquellende Liquor Aufkl~rung geben. 

Der Liquor selbs h welcher ~das Zerebrospinalsystem umspfilt 7 wurde 
yon R oub inov i t eh  seinerzeit unter allen Kautelen eingespritzt~ und 
dabei eruiert~ dass die Flfissigkeit selbst mitunter ein aseptisches 
Fieber hervorruft. 

Die Methode der Einspritzung des Liquors eines lndividuums bei 
anderen braucht noch eine weitere Ausgestaltung. 

Eine t o x i s c h e  Wi rkung  des r e inen  L iquor s  bei demse lben  
I n d i v i d u u m  scheint uns nach den Erfahrungen yon Hors l ey  und nach 
eigonen Erfahrungen in keiner Weise bedenklich. 

Endlich sei hier darauf hingewiesen, dass das Genick eine Stelle 
ist~ yon wo aus Refiexe~ wahrscheinlich auch vasomotorische Reflexe 
auf das Gehirn veranlasst werdeu. 

Wir erinnern zum Schlusse an die alte Methode, wo mit Tartarus 
stibiatus und auch dem (keineswegs aseptisehen) Haarseil in der Genieks- 
gegend angewandt, verschiedenartige Psychosen mit gutem Erfo]ge 
behandelt win'den (M ey er-G~ittingen). 
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