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Aus der Kénigl. chirurgischen Klinik und der Kénigl. Nervenklinik
in Halle a. S.

Der Subokzipitalstich; eine neue druckentlastende
Hirnoperationsmethode.

Von

Prof. Dr. (x, Anton, und Prof. Dr. ¥, Schmieden,
Direktor der Nervenklinik. Direktor der chirurgischen Klinik.

(Mit 4 Abbildungen im Text.)

Seit dem Jahre 1907 sind von Halle aus wiederholt Untersuchungen
vorgelegt worden, welche unter moglichster Vermeidung von Gehirn-
verstiimmelung durch den Balkenstich eine dauernde giinstige Beeinflussung
des Gehirndruckes bei Zunabhme des Schidelinhaltes und zwar der festen
und fliissigen Teile zum Gegenstande hatten.

Die Operation des Balkenstiches hat sich seither, wir kénnen
sagen, in allen Lindern durchgesetzt.

Die irztlichen Indikationen hierfiir baben sich betriichtlich erweitert,
und selbst einzelne Formen von Epilepsie wurden unter Billigung des
hierin vielerfahrenen Th. Kocher in diese Behandlung aufgenommen.

Eine schitzbare Erweiterung der Indikation hat in den letzten
Zeiten Payr bewirkt, welcher auch bei Schidelkontusionen und der
so gefiirchteten Gehirnschwellung, ebenso bei der traumatischen
Meningitis eine so verdienstvolle operative Titigkeit mittels Balken-
stiches auf dem westlichen Kriegsschauplatze entfaltete. Selbst bei
Durchschiissen durch die Ventrikel hat er den Balkenstich mit gutem
Erfolge ausgefilhrt. Nahezu 30 Fille hat er in dieser Weise operativ
behandelt ohne einen einzigen mit der Operation im Zusammenhange
stehenden Todesfall. '

In der gleichen Arbeit hat Payr auch auf die Eréffnung der Cisterna
cerebello-medullaris hingewiesen.

Bei dieser Art von Gehirnoperationen geht die Entwicklung und
der Fortschritt von den komplizierten zu den einfachen. '

Gerade in der Einfachheit, in der relativen Intaktheit des Schidels,
der Dura und der Gehirnrinde liegt das Ideal fiir den #rztlichen Erfolg.
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Gerade hierin lag uns ein Ansporn, die etwaigen Mingel der Operation
des Balkenstiches ins Auge zu fassen und weitere Vorschliige zu
legitimieren, welche in einfacher Weise dem Problem der Herstellung
normaler Druckverhaltnisse in der Schidelhdhle zu dienen haben.

Payr hat die beachtenswerte Tatsache festgestellt, dass nach Gehirn-
erschiitterungen durch die Gefiasskniuel des Gehirnes eine Hypersekretion
zustandekommt.

Es sind wohl noch andere Wirkungen, welche diese Hypersekretion
hervorbringen konnen.

So ist es seit langem bekannt, und auch durch Bramann bei der
Operation selbst festgestellt, dass Zystizerkosis eine enorme Hypersekretion
in den Ventrikeln verursachen kann.

Es mag dabei unentschieden bleiben, wieviel durch die Plexus
chorioidei und andererseits durch das Ependym daselbst bewirkt wird.

Denn es ist kein Zweifel, dass auch beim erwachsenen Menschen
das Ependym lebt und dass es seine gemeinschaftliche Abkunft in den
Plexus erweisen lisst.

Die Hypersekretion kann wahrscheinlich auch durch andere fremd-
artige Wirkungen in den Ventrikeln hervorgerafen werden.

Dabei kommen in Betracht die toxische Wirkung der Tumoren, in-
fektiose Entziindungen (Meningitis intraventrieularis) (Bénninghausu. a.),
vielleicht auch Autointoxikationen, sicher aber dussere toxische Wirkungen.

In dem Buche itber den Balkenstich konnte auch eine gleiche
Wirkung der Hypertrophie der Plexus nachgewiesen werden.

Wir erinnern dabei an die Arbeiten von Quincke, nach denen es
hochwahrscheinlich wird, dass auch bei Migrinezustinden solche Hyper-
sekretion stattfindet.

Abgesehen von diesen zahlreichen Moglichlkeiten einer iibermissigen
Produktion der Flissigkeit, kommen bekanntlich noch in Betracht die
zahlreichen Behinderungen des Abflusses der Fliissigkeit an gewissen
Wahlstellen, insbesondere in den Vierhiigeln und im Aquaeductus Sylvii,
im vierten Ventrikel und bei Tumoren in der binteren Schidelgrube.

Es besteht kein Zweifel, dass das subtentoriale Kreislaufgebiet
hierin seine eigenen Gesetze aufweist, wenn auch die Krankheits-
geschehnisse in der hinteren Schidelgrebe (Tumoren, Entziindungen) sich
auch auf die Liquorspannung im Grosshirn erstrecken, wihrend anderer-
seits die Zunahme des Grosshirninbaltes und Grosshirngewichtes duarch
fortgepflanzten Druck an sich Kleinhirnsymptome hervorrufen kann.

Die giinstigen Wirkungen des Balkenstiches sind wohl zum Teile
darauf zurickzufiihren, dass mit der Eroffnung der allseitig abgeschlossenen
Ventrikel fiir die dort befindliche Fliissigkeit eine neuere, grossere Auf-
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saugungsfliche eroffnet wird, niimlich der ganze Suabduralraum, die
Riickgratshohle und die Nervenscheiden.

Diese freiere Zirkulation der Fliissigkeit kann aber zum Teile
dadurch’ behindert und vermindert werden, dass der Zugang durch die
Oeffnung, welche die Dura am Hinterhauptsloche freilisst, durch den
Druck selbst verkleinert oder verlegt wird.

Es konnen Tuomoren, vorgeschobene Kleinhirnteile, auch die herab-
gedriickte Medulla oblongata diesen Zugang zur Riickgratshéhle ganz
oder zeitweise verschliessen.

Bei unseren Operationenl) hat sich daher ofter das Bediirfnis
gemeldet, fiir die rickwirts andringende Flissigkeit einen Ausgang
und einen Ausweg zu schaffen.

Es lag der Gedanke nahe, die Membrana ocecipito-atlantea
zn diesem Zwecke zu eroffnen und so den Weg zu schaffen fir die
Lymphseen des subtentorialen Kreislaufes (nieht nur der Cisterna
cerebello-medullaris).

Fiir diese Eroffnung lagen schon vielfache Erfahrungen vor.

Besonders hat schon Druif dargetan, dass man bei Tieren das
Gehirn mit beliebig grossen Mengen durchspiilen kann, ohne Gehirn-
drucksymptome zu bekommen, wenn die Membrana occipito-atlantea
vorher gedffnet wiirde (1896)2).

Auch haben die schonen Erfolge ermuntert, welche Horsley und
F. Krause berichtet haben, dass bei Ueberdruck und Hypersekretion
im Duralsacke des Rilckgrates eine Oeffuung in der Dura eine betrachtliche
Erleichterung bringen und dass diese Oeffnung behufs Abflusses des Liquors
offen gelassen werden kann bei Vernihung der Muskel- und Hantwuande.

Die allgemeinen Experimente iiber die Beeinflussung des Gehirn-
druckes wollen wir an diesem Orte und in der jetzigen Zeit nicht
abhandeln und verweisen insbesondere auf die vortrefflichen Darstellungen
von Hauptmann (Neue deutsche Chirurgie) und von Kocher (Noth-
nagel’s Handbuch), sowie auf das Buch fiber Balkenstich von Anton
and Bramaunn.

Unsere Operationsmethode geht folgendermassen vor sich:

An dem sorgfiltiz rasierten Hinterkopfe wird zunichst durch
Einritzung mit einer Nadel zwischen der Protuberantia occipitalis externa
und dem Dornfortsatz des 4. und 5. Halswirbels die genaue Mittellinie
gezogen, um diese beim Einschnitt in der Seitenlage ohne weiteres zu

1) Weitere 95 Falle von Balkenstich.
2) Vorher hatte Deucher in dhnlichen Experimenten gegenteilige Erfolge
gehabt. :

1%
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finden; dann wird durch subkutane und tiefe Umspritzung ein rhombisches
Gebiet bis auf die Knochenhaut unempfindlich gemacht; es erstreckt
sich vom oberen Endpunkte der oben bezeichneten senkrechten Linie
bis zu seinem unteren Ende und wird seitlich von zwei Punkten begrenzt,
welche daumenbreit hinter den Warzenfortsitzen liegen. Diese Aniisthesie
pflegt nach 20 Minuten langem Warten eine durchaus vollstindige zu

Abbildung 1a.

Atlas von Fraser). Die Sonde dringt durch die Gegend der Membrana ein.

sein. Die Anwendung der Allgemeinnarkose kommt nur bei psychisch
Erregten oder bei Kindern in Frage; sonst erschwert sie den Eingriff
unndtig fir Arzt und Patient.

Dann legen wir den Kranken in Seitenlage auf ein unter den
Kopf geschobenes Kissen und senken den Kopf so stark wie irgend
moglich nach vorn (auch die Ausfiithrung im Sitzen, das Gesicht nach
abwirts geneigt, die Stirn auf einem Kissen rubend, kommt in [rage).
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Nach sorgfiltigster Desinfektion fithrt man einen genau medianen Lings-
schnitt bis auf das Hinterhaaptsbein und die Dornfortsitze des evsten
Halswirbels, er beginnt zwei [Fingerbreit unter der Protuberantia
oceipitalis externa und endigt unterhalb des Dornfortsatzes des 2. Hals-
wirbels. Seine Linge schwankt zwischen 8-—12 cm, er muss je nach
Bedarf bei sehr volumindsen Nackenweichteilen etwas linger gemacht
werden, damit man Uebersicht erhidlt. Der genau in der Mittellinie
gefiihrte Schnitt trennt das Ligamentum nuchae genau in seine rechte
und linke Hilfte und blatet in diesem Falle sehr wenig; mehr blutet

Abbildung 1b.

Darstellung des Weges der Sonde heim Subokzipitalstich (mit Zuhilfenahme des
Atlas von Fraser). Die Sonde dringt durch die Gegend der Membrana ein.

es, wenn man seitlich abirrt. Gelegentlich muss man unterbinden oder
umstechen, meist geniigt voriibergehende, feste Tamponade mit heissen
Kochsalzkompressen. Wenn jetzt dem Weitervordringen in die Tiefe
trotz Auseinanderziehens mit breiten scharfen Haken Schwierigkeiten
entgegenstehen, so kaun man die obersten Muskelansitze an der Hinter-
hauptschuppe ein wenig einkerben; im iibrigen schiebt man halb stumpf,
halb scharf die Weichteile von der Mittellinie des Occiput seitwiirts ab
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und tastet sehr bald, immer genan median eindringend, 2 charakteristische
Knochenteile: die hintere Umrandung des Foramen occipitale
magnum und unterhalb ebenfalls median in der Muskulatur den knopf-
artigen Dornfortsatz des Atlas. Zwischen beiden spannt sich die
nach abwirts sich trichterformig verjiingende Membrana atlanto-
occipitalis posterior aus. Genau fiihit man den Uebergang des
harten Knochens am Rande des Hinterhauptloches auf die straffe, leicht
federnde Membran. Um sie noch deutlicher zuginglich zu machen,
zieht man mit einem kleinen seharfen Hikchen den Dornfortsatz des Atlas
nach abwirts; auch ist es ohne weiteres erlaubt, wenn die Ver-
hiltnisse sehr eng sind, mit der Lithr’schen Zange den Dorn des Atlas
abzukneifen.

Manchmal kann die ganze 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 fest mit heisser Kochsalzkompresse
aus, noch besser mit Tupfern, die in Suprareninidsung getrinkt sind.
Dapn wechselt man die Handschube und die Wundtiicher. — Nach
Entfernung der Tamponade soll sich in dem Wundtrichter kein Blut
mehr sammeln. Man f{iberschaut die weisse Membran etwa in Grosse
eines Fingernagels.

Da die Anatomie uns lehrt, dass sowohl ausserhalb wie innerhalb
der Dura dichte Venenkniuel liegen, so hilt man sich mit seinem
Duraschnitt wiederum median. Ein Stich mit dem Messer lisst meist
sofort den klaren Liquor im Strahl herausfliessen; die Entlastung macht
sich sofort geltend, indem die Membran zu pulsieren beginnt und die
letzten Liquormengen schubweise mit eiwas Blut vermischt auswirft,
Der Subokzipitalstich als solcher ist vollendet.

Dringt man nunmehr mit einer gebogenen stumpfen Sonde ein, so
gelangt man in der Richtung nach vorn und aufwirts direkt bis in die
Cisterna cerebello-medullaris und in gleicher Richtung vorsichtig in
einer etwa aufl die Scheitelbobe des Kopfes weisenden Richtung bis in
den 4, Ventrikel hinein. Fiir diese vorsichtig sondierende Tastung
benutzt man eine stumpfwinklig abgebogene starke Kunopfsonde oder
noch besser ein besonderes Instrument, welches wir konstruieren liessen;
es gleicht einem sehr schlanken Elevatorium, dessen Breite nicht iiber
1/, em sein soll, und welches an seiner Spitze in 3 em Linge stumpf-
winklig abgebogen ist. Mit seiner stumpfen Spitze kann man bequem
die Membranen trennen, die besonders bei chronisch serdser Meningitis
hier im Gebiet der Zisterne und des 4. Ventrikels das Hindernis fiir
den Liquorstrom abgegeben haben konnten.
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Die auf diese Weise hergestellte Parazentese soll nunmehr offen
gehalten werden. Zn diesem Zweck haben wir mehrfach, entsprechend
der Horsley’schen Methode der Behandlung der Meningitis serosa
spinalis, die beiden Lippen der Dura an die hintere Muskulatur im
Weichteilschnitt angeniibt und damit den gewinschten Erfolg im besten
Sinne erreicht. Aber die Naht in der Tiefe und an den kurzen Rindern
des Duraschnittes ist recht schwierig, ich habe deshalb die Absicht
gehabt, hier eine kleine Spreizklammer einzulegen und einheilen zu
lassen, oder in das Loch eine ringférmige Metallose einzusetzen, dhnlich
wie sie die Locher im Leder des Schniirschuhes offen hilt; schliesslich
aber fand ich den .einzig richtigen Weg in der Ausschneidung eines
viereckigen Fensters von 1/, em Breite und Hohe, dieses klafft vollstindig
ausreichend und bleibend in der lingsgefaserten Membran.

Die hergestellte Liquorfistel soll nun ins subkutane und intra-
muskulire Bindegewebe sezernieren (eine zeitweise Ableitung nach aussen
kommt nur als Ausnahme bei infektigs getritbtem Liquor oder bei
Meningitishehandlung in Frage). Aus diesem Grunde niht man die
Weichteile in moglichst vielen Schichten mit versenkter Katgutnaht,
dariiber die Haut fest zu. Ein dichter Verband fiangt fiir die nichsten
Tage das durch die Nihte dringende Sekret auf und wird am besten
fir etwa 10 Tage unter Zuhilfenahme einer Pappschiene angelegt, die
quer iber den Mittelkopf an den Schlifen nach abwirts fihrt und
beiderseits auf der Brust endigt. Die Kranken konnen nach etwa
8 Tagen das Bett verlassen, — im ibrigen bewahrt man sie vor plétzlichen
heftigen Druckschwankungen im Liquor, indem man Husten und starkes
Pressen etc. auszuschalten sucht.

Die folgenden Krankengeschichten sollen die ersten Versuche
illustrieren:

Fall 1. P.J., 23 Jahre alt, Heizer, Soldat.

In der Familiengeschichte werden keine Nervenkrankheiten gemeldet. Er
selbst hat nach seiner Angabe eine normale Entwicklung durchgemacht. Doch
waren seine Leistungen in der Schule nur mittelméssig. Oktober 1915 wurde
er zum Heeresdienste einberufen. Er war nur 5 Monate im Felde, nicht ver-
wundet. Am Ende dieser Zeit soll in seiner Nihe eine Granate explodiert sein,
die ihm Schmutz in die Augen warf. Nachher spiirte er Kopfschmerzen und
Abnahme des Sehvermdgens. Es wurde aber bald im Lazarett festgestellt, dass
beiderseitige Stauungspapille bestand und zwar mit Atrophie des Sehnerven.
Kine syphilitische Affektion wurde in Abrede gesiellt. Seitherige mehrfache
Untersuchungen des Blutes und der Riickgratflissigkeit waren immer negativ;
nur einmal war die Wassermannreaktion schwach positiv.

Von den Befunden bei der Aufnahme (14. 1. 1916) wird das Wichtigste
hier mitgeteilt:



oD

Dr. G. Anton und Dr. V. Schmieden,

Der Patient ist normal entwickelf. Der Schidel ist symmetrisch und zeigt
keine Stirn- und Scheitelhdcker. Der Kopfumfang betrigt 56 em. Der Kopf
ist klopfempfindlich; doch ist kein Scheppern vorhanden. Die Mimik ist auf-
fallig bewegungsarm, der Blick ziemlich starr. Augenmuskelstérungen sind
aber nicht zu verzeichnen. Die Trigeminuspunkte sind etwas druckempfindlich.
Die Lidspalten sind gleichweit; der Lidschluss erfolgt kriftig. Nystagmus ist
nicht wahrnehmbar. Die Bindehautreflexe sind vorhanden. Bei direkter Be-
leuchtung reagieren die Pupillen, wenn auch rechts etwas triger als links.
Konvergenz ist moglich und mit Verengerung verbunden. Die Sehnervenpapillen
sind beiderseits stark geschwollen und zeigen beiderseits temporale Atrophie.
Das Horvermogen ist gut erhalten; Geruchsstérungen bestehen nicht. Die grobe
Kraft der Hiénde ist symmetrisch und entspricht nahezu dem Umfange der
Muskulatur, Beim Vorstrecken tritt minimales Zittern ein. Isolierte Finger-
bewegungen werden richtig ausgefiihrt. Die Kniesehnenreflexe sind vorhanden.
Die Balance auf einem Bein ist etwas unsicher. Halsdreieck und Genick-
nerven sind bei Druck empfindlich. Das Sehen ist undeutlich geworden; doch
vermag er noch die Distanz abzuschétzen und ecine vorgehaltene Nadel zu er-
greifen. Die Untersuchung ergab, dass die Schwellung der Papillen 5 D be-
trug. Das Gesichtsfeld war konzentrisch eingeengt. Blutungen waren nicht
vorhanden. Es bestand hochgradiger Kopfschmerz und starke Benommenheit.
Das Sehvermogen nahm rapide ab.

Das Schidelrontgenbild zeigle zunichst den Schidel missig ver-
diinnt und sog. lakundre Formation. Ausserdem war der Tirkensattel weit
gebffnet, elwa um das Dreifache des Normalen vergrgssert. In der Hypophysen-
gegend war ein Schatten.

Der Patient worde am 29. Januar 1916 zur Vornahme des Balkenstiches
auf die chirurgische Klinik tberfiihrt.

Bei Vornahme dieser Operation (Prof. Schmieden) erwies sich das Ge-
hirn zunichst ohne sichtbare Pulsation. Die Dura war hochgradig gespannt
und an den Schidel gepresst. Nach Durchstossen des Balkens mit der Hohl-
sonde kam unter hoherem Drucke klarve Flissigkeit hervor, von welcher etwa
11/, Eprouvetten entleert wurden.

Der Kranke fiihlte sich sofort nach der Operation deutlich entlastet und
blieb frei von Kopfschmerzen. Doch war offenbar wegen Wachstums der Ge-
schwulst an der Hypophyse die Atrophie des Sehnerven eine fortschreitende.
Das Erbrechen horte bald auf; die Benommenheit blieb dauernd gebessert.

Trotzdem wurde im Mirz der Gang ab und zu wieder unsicher und das
Kauen etwas behindert. Das Sehvermdgen verschlechterte sich deutlich,

Deshalb wurde die Okzipitaloperation vorgeschlagen. Sie ging
(11. 5. 1916) folgendermaassen vor sich (Prof. Schmieden):

Nach Novokain-Suprarenin-Eintriufelung wurde ein Schnitt von der Pro-
taberantia ocoipitalis externa in der Medianlinie abwarts bis zum 4. Halswirbel-
dornfortsatz ausgefihrt. Der Schnitt durchtrennte alle Gebilde bis auf die
Knochen des Hinterhauptes und bis auf die oberen Wirbeldornfortsditze. Die
Weichteile wurden teils scharf, teils stumpf vom Knochen abgehoben. Die
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Blutung wurde durch Umstechen grosserer Gefisse, anch durch heisse Koch-
salzkompressen gestillt. Durch kurzes Priparieren lag schliesslich der hintere
Rand des Foramen occipitale magnum und der Atlas frei. Die relativ leichie
Blutung wurde durch Suprareninkompression zum Stehen gebracht. Die jetzt
deutlich sichtbare Membrana occipito-atlantea wurde nach Anspannung lings
durchsehnitten, Mit einem schmalen Elevatorium wurde die Oeffnung erweitert
und nach innen und oben vertieft. Der vorquellende Liquor war zunichst klar.
Hierauf wurde mit dickerer Sonde kop{wirts sondiert, um gegen den 4. Ventrikel
vorzudringen. Dabei stiess die Sonde auf einen wembranartigen Widerstand,
der leicht iiberwunden werden konnte. Es floss Liquor, aber auch siwas
vendses Blut ab. Die Stillung dieser Blutung geschah durch Suprareninkom-
pression. Dann folgte Schichtennaht der Nackenmuskel und auch Katgutnaht.

Wiahrend der Operation blieb der Puls gleich und kriftig. Der Patient
gab beim Abtriufeln keine besonderen Empfindungen an.

Binige Tage nach der Operation trat etwas Oedem des Nackens bis zum
Halse und zum unteren Gesichtsabschnitte ein. Doch bildete es sich bald zuriick.

Die Narbe beldstigte den Patienten wenig. Die Kopfschmerzen blirben
andauernd weg.

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

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

Merkfihigkeit und Gedichtnis haben nicht erheblich gelitten.

Aus dem Schlussbefunde (10. Oktober) ist zu bemerken, dass er sich im
ganzen gut und geschickt bewegt, frei von Kopfschmerzen ist, dass jedoch die
Atrophie des Sehnerven zugenommen hat, so dass er amaurotisch ist. Das
Herz und der Puls blicben ohne Besonderheiten.

Kurze Epikrise: Es hat sich bei einem 23jiihrigen ein, wie es
scheint, rascher wachsender Hypophysentumor entwickelt, welcher sehr
bald zu Stauungspapille mit Atrophie gefithrt hat. Dieser lokale Druck
hat offenbar wegen des Wachstums der Geschwulst eine totale Atrophie
verursacht. Wahrscheinlich hat der Tumor sich auch nach oben ven-
trikelwiirts ausgebreitet und einen erheblichen Hydrozephalus im Ge-
folge gehabt.

Der Balkenstich brachte diesmal fir mehrere Monate Erleichterung
und auch psychische Besserung. Trotzdem war nach mehreren Monaten
eine weitere Druckentlastung notig. ‘

Die Okzipitaloperation hat insofern erginzend gewirkt, als sie, so-
weit die Beobachtung reicht, fiir nahezu 5 Monate das Befinden freier
machte, den Kopfschmerz beseitigte und trotz des Fortbestehens der
Geschwulst wieder gute Beweglichkeit ermdglichte.

Nicht aber konnte beseitigt werden die lokale Wirkung der
Hypophysengeschwulst auf den Sehnerven selbst.
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Fall 2. R. R. 8 Jahre, Hiittenarbeiterskind.

Nach der Vorgeschichte sind keine erblichen Erkrankungen in der Familie
nachweisbar. Die Geburt war normal. 8 Geschwister leben und sind gesund.
Das Kind lernte mit 1 Jahre laufen und rechizeitig sprechen. In der Schule
gehdrte s zu den besten Schiilern. Vierzehn Tage vor Weihnachten wurde das
Kind schwindlig, klagte tber Kopfschmerzen und dber das Gefiihl, dass das
Genick steif werde. Weihnachten konnte es nicht mehr gut gehen. Gleichzeitig
nahm das Sehvermdgen rasch ab. Es traten heftige Kopfschmerzen hinzu.

Bei der Aufnahme (16. 1. 16) bot es folgenden Befund: Der Schidel war
gross 36 cm. DerLingsbogen betrug 36 cm, derQuerbogen 34,5 cm, der schrige
Durchmesser vom rechtenParietalhdcker 16,3 cm,vom linkenParietalhtcker 16,5 cm.
DieEntfernung beider Scheitelhtcker betrug 14,5 om, der fronto-okzipitale Durch-
messer 17,5 cm, DieHinterhauptsgegend war bei Druck empfindlich. Die Augen-
bewegungen waren frei. Die Pupillen waren maximal erweitert und vollkommen
starr, Es bestand vollige Blindheit. Auch direktes Belichten wurde nicht wahr-
genommen. DerAugenhintergrundliess Stauungspapille erkennen mitstreifen-
formigen Blutungen.

Auf dem Schidelréntgenbilde erwies sich der Schidel auffillig dinn
und gross. DieNihte klafften auffillig. Von denKnochenteilen 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 auffillig gross. (Tumor oder Hypertrophie des Kleinhirns).

Die Geruchsprifung war nicht sicher. Die Tone wurden richtig lokalisiert.
Das Trommelfell war normal. Das Horvermdgen anscheinend nicht schwer be-
sintrichtigt., Sprachverstindnis war vorhanden, auch war die Sprache gut
artikuliert. Die Hande wurden ohne Zittern vorgestreckt. Die Zielbewegungen
erfolgten prompt. Die grobe Kraft war etwas herabgesetzt, aber gleichmissig.
Die Reflexe der Knie- und Achillessehne konnten nicht ausgeldst
werden. Die Beinmuskulatur war etwas schlaff. Die Sensibilitédt schien nicht
gestort. Auch war keine Tastblindheit vorhanden. Der Gang war taumelnd.
Die freie Balance auf einem Beine war unmiéglich. Das Kind war auffillig
somnolent, reagierte erstanf wiederholte Anrufe, gab dannaberrichtige Antworten.

Zundchst wurde der Balkenstich (22. 1. 16) ausgefiihrt in typischer
Weise, wobsei die Venen der Diploe ziemlich stark bluteten. Aus den Seiten-
ventrikeln entleerte sich eine klare Fliissigkeit unter sehr starkem Drucke. Der
Tastbefund durch die Sonde im Ventrikel liess nichts Abnormes, insbesondere
keine abnorme Resistenz erkennen. Die schwere Benommenheit besserte sich
daraufhin merklich. Die Wunde zeigte nachher leichte Eiterung. Gleichzeitig
war eine Angina mit Belag aufgetreten, sodass eine Seruminjekiion vorge-
nommen wurde.

Am 5. April wurde die Exstirpation der Kleinhirngeschwulst
versucht, gleichzeitig die Okzipitaloperation ausgefiihrt und zwar unter
Aethernarkose (Prof. Schmieden). Sie ging folgendermaassen vor sich:

Am Hinterhaupte wurden Umstechungsniihte gemacht um ein Operations-
gebiet von der Grosse einer doppelten Hand. Vom Warzenfortsatz nach oben
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bis zur Spitze der Lambdanaht wurde ein Hautschnitt angelegt und dieser
Lappen bis zum Hinterhauptsloche niedergeschlagen. Durch wenige Meissel-
schlige wurde die hintere Schidelgrube geéffnet und diese Oeffnung mit der
Liihr’schen Zange tiber den Kleinhirnhemispharen in 3 Markstiickgrasse erweitert,
so dass zwischen ihnen noch eine 1 cm breite mediane Knochenbriicke stehen
blieb. Die Dura war dort etwas weissgelblich verfirbt. Ueber den Kleinhirn-
hemisphéren war sie hochgradig gespannt. Pulsation war nicht wahrzunehmen.
Trotz des vorhergegangenen Balkenstiches dringten die Kleinhirnhemisphéren
deutlich vor. Darauf wurde die Membrana occipito-atlantea blossge-
legt und punktiert. Es entleerten sich unter hohem Druck etwa 10 ccm
Klarer Flissigkeit. Auch nach Herausziehen der Hohlnadel spritzte Flissigkeit
im Strahle nach. Auffillig war jetzt eine gute Pulsation der Klein-
hirnhemisphéren, Eine Punktion desKleinhirns liess keine Zyste oder fremd-
artiges Gewebe erkennen, Die Dura in der Gegend des Sinus fransversus
wurde vom Knochen abgeschabt. Dabei kam es zu leichter Blutung. Wihrend
der Puls bisher reguldr war, wurde er nachher deutlich klein. Das Sensorium
blieb benommen, und trotz kiinstlicher Atmung und Kochsalzinfusion erfolgte
‘bald nachher der Tod (5. 4. 16).

Von dem Sektionsbefunde sei folgendes wiedergegeben (ausfiihrliches
Protokoll durch Geh. Rat Benecke): Die Schidelnihte klaffen auffillig. Der
linke Sinus transversus ist frei, ebenso der Sinus rectus. Der rechte Sinus trans-
versus ist vollig verschlossen, ebenso der Sinus longitudinalis vom Confluens
sinuum angefangen bis gegen dieScheitelh6hle, und zwar durchThromben. Das
ganze Gehirn ist auffillig gross, im ganzen weich, schwellend. Es wiegt 1450g.
Von der Vergrosserung schienen besonders Stirn- und Scheitelteile betroffen zu
sein, wihrend der Schldfelappen verhiltnismissig klein war. Am Balken war
noch deutlich ein kleiner Defekt (Stichéffnung) zu bemerken. Die Ventrikel
waren gross, erweitert und enthielten klare Flissiglkeit. Das Kleinhirn zeigte
subpiale Blutungen. Beide Hemisphéren waren relativ gross. An der
Basis fiel die Flachheit der Schédelgrube auf. Die Impressiones digitatae waren
stark ausgeprigt, besonders in der mittleren Schidelgrube. Auch die Knochen
waren verdiinnt, besonders die Alae minores. Das Fetlgewebe war reichlich.
Die Thymusdriise war auffillig gross, prall und graurot. Die Halslymphdriisen
waren gross, ebenso die Mandeln und die Zungengrundfollikel. Binige bron-
chiale Lymphdriisen waren gross und im Innern vereitert. Die Milz war relativ
gross, ihre Schnittflache mit grauroten Follikeln iibersit. DieNebennieren waren
auffillig klein und diinn. Die Markschicht war nur als feiner brauner Strich
erkennbar. Das Nierensystem mit Blase und Prostata war ohne erheblichen
Befund. Die Leber war mittelgross, die Schnittfliiche braun. Beide Hoden
lagen im Leistenkanal und waren auffillig klein. DerDickdarm zeigte follikulire
Hypertrophie. DasBlut (Iliaca communis) zeigte normale rote Blutkdrperchen und
deutlich vermehrte weisse Blutkorperchen, hauptsichlich vom Typus der Leuko-
zyten. Beim Methylenblaupriparate nahmen die Lymphozyten die Firbung sofort
an, wihrend die Leukozyten zunichst ungefirbt blisben, Das Mengenverhiltnis
der roten und weissen Blutkdrperchen liess sich nicht mehr sicher feststellen.
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Diagnose: Hypertrophie des Grosshirnsund Kleinhirns, schwe-
rer Status thymo-lymphaticus, offene Balkenstichstelle, bronchiale
Driisenvereiterung.

Zur Beurteilung: Im vorliegenden Falle tiuschte eine Hypertrophie
des Gehirns mit Kleinhirnhypertrophie die Symptome eines Kleinhirn-
tumors vor.

Die Entstehung der Stauungspapille ist nicht vollig aufgeklart.
Prof. Benecke nahm an, dass schon vor lingerer Zeit eine Sinus-
thrombose mit folgendem Oedem der Schwellung des Optikus zugrunde
lag. Wahrscheinlich war die relative Hypertrophie des Kleinhirns dabei
ein wesentlicher Faktor.

Der Balkenstich hat dem nahezu somnolenten Patienten das Be-
finden gebessert, aber die Ursache der Erkrankung nicht beseitigt.

Das Gesamtbild ward in diesem Falle noch kompliziert durch die
Persistenz einer vergrosserten Thymusdriise, sowie durch er-
hebliche Verkleinerung, also Aplasie der Nebennieren und einen
allgemeinen Status thymo-lymphaticus, ausserdem durch eine relative
Vermehrung der weissen Blutkirperchen.

Diese Reihe von Befunden legt das Problem nahe, wie weit man
dureh die Untersuchung des Blutes selbst, allenfalls durch die Abder-
haldenmethode auf eine gesteigerte Neigung zur Sinusthrombose schon
vor der Gehirnoperation schliessen kann.

Zur Operation selbst: Die Eréffnung der Membrana occipito-
atlantea als Teiloperation der Kleinhirnerdffuung ging gut vonstatten.
Die gewiinschte Entleerung der Fliissigkeit erfolgte prompt. Die Wir-
kung war deutlich zu erkennen in dem Wiedereintritt der Pulsation des
Gehirnes.

Die Loslosung der Sinus transversi mif ihrer Dura von dem Schiidel
ware wohl besser unterblieben, um den Erfolg der Operation allein
frustierter verfolgen zu konuen.

Jedenfalls hat aber trotz der Komplikation die Punktion der Membrana
oceipito-atlantea erwiesen, dass von hier aus (ebenso wie vom Balken)
der Druck im subtentorialen Kreislaufe in erwiinschtem Maasse gemindert
werden konnte, sodass die Pulsation der Kleinhirnhemisphiren bald
nach der Punktion in normaler Weise wieder erreicht war.

Die Koinzidenz von Gehirnbypertrophie mit Persistenz einer ver-
grosserten Thymusdriise und Aplasie der Nebennieren wurde schon von
einem von uns beschrieben (Anton). Der Eintritt des Todes ist wohl
sicher durch die thymo-lymphatische Konstitution und durch die Sinus-
thrombose hervorgerufen.
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Fall 3. M. K., 50 Jahre, Miillersfrau.

Die Eitern sind an Altersschwiche gestorben. Sie selbst hatte eine
normale Entwicklung. In der Ehe machte sie 3 Geburten durch; die Kinder
leben und sind gesund. Sie konnte stets angestrengt arbeiten. Syphilitische
Infektion wird in Abrede gestellt. Sie erkrankte im Mai 1915, und zwar be-
merkten die Angehérigen, aber auch sie selbst, dass sie beim Gehen taumelte.
Bei schnelleren Wendungen trat stirkerer Schwindel auf. Im Mirz 1916 wurde
Abnahme des Sehvermdgens bemerkt, und zwar mit raschem Fortgange. In
letzter Zeit war das Sehivermdgen des linken Auges bereits erloschen.

Bei der Aufnahme (21. Juni 1916) wurde folgender Befund erhoben:

Der Schadel war mormal gebaut, nicht klopfempfindlich, Beim Blick
nach links trat horizontaler Nystagmus ein, beim Blick nach rechts und oben
vereinzelte nystagmoide Zuckungen. Doch bestanden keine ausgesprochenen
Augenmuskellihmungen. Die. Pupillen waren nahezu rund. Beim Blick ins
Helle war die linke Pupille etwas weiter. Bei Lichteinfall verengerte sich die
rechte ziemlich prompt, die linke nur wenig; bei direkter Belichtung war diese
fast lichistarr. Bei Konvergenz verengerten sich beide. Der Augenhinter-
grund zeigte die Papillen beiderseits verwaschen: rechts etwas grauweiss,
links weiss. Die Gefisse waren beiderseits erweitert, die Venen geschlingelt.
Die Schwellung der Papille betrug 3 D (Dr. Grossmann). Links war véllige
Amaurose; rechts war die Sehschirfe #/;,. Die I'rigeminusiiste waren nicht
druckempfindlich. Die Gesichtsinnervation war symmetrisch. Die Zunge wich
nach rechts ab. Die Sprache war ganz missig lallend, Der Geruch war auf-
gehoben (seit sehr langer Zeit). Rechts wurde laute Sprache nur in I m
Entfernung, links Flisterstimme noch in 5 m Entfernung gehért (seit 2 Jahren).
Der periphere Ohrenbefund war negativ. Die Herztone waren normal, doch
schwankte die Frequenz erheblich. Die Bauchdecken waren schlaff, die Bauch-
hautreflexe etwas herabgesetzt. Die Hinde zeigten missiges Zittern bei In-
tentionshewegungen. Der Finger fuhr beim Betasten der Nase vorbei. Es be-
stand beiderseits Adiadochokinese. DieArmreflexe waren beiderseits gesteigert.
Die Beweglichkeit der Beine entsprach nicht der vorhandenen Muskulatur. Der
Kniehackenversueh wurde gut ausgefiihrt, Die Kniesehnenreflexe waren lebhaft.
Fuassklonus war angedeutet. Ebenso wurden beim Bestreichen der Fusssohle
die Zehen nach abwarts bewegt. Die Sensibilitit war ungestort. Beim Gehen
taumelte sie stark nach riickwirts, anfangs stirker als nach einiger Uebung.
Die Blutuntersuchung nach Wassermann ergab negativen Befund.

Am 27. Juni 1916 wurde sie nach der chirurgischen Klinik behufs Okzi-
pitaloperation verlegt. Die Operation (Prof. Schmieden) ging folgender-
maassen vor sich:

In Lokalanisthesie wurde ein Lingsschnitt in der Medianlinie von der
Protuberantia occipitalis externa hinab bis in die Hohe des 4. Halswirbeldorn-
fortsatzes .gefihrt. Der Schnitt ging bis an die Knochenhaut, Es konnte in
kurzer Zeit die Membrana obturatoria ansichtig gemacht werden. Aus letzterer
wurde ein Fensterchen ausgeschnitten von etwa 1/, em Durchmesser. Hieraaf
strémte reichlich klare Flissigkeit (ca. 10 ecm) zuerst im Strable ab. Beim
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Sondieren entstand eine stirkere Blutung aus den Venenplexus nahe dem
Hinterhauptsloche und musste erst allmihlich mit Adrenalintamponade gestillt
werden, Die Wunde konnte wieder durch tiefe und Katgutnihte geschlossen
werden, diesmal mit Pappschienenverband. Der Puls zeigte wieder schwankende
Frequenz. Fiir alle Fille wurde Kochsalzinfusion vorgenommen. Die Patientin
geriet stirker als alle dbrigen in Apathie (bulbirer Tumor); doch besserte sich
der Zustand und die Wunde heilte rasch.

Der Augenspiegelbefund ergab bald nachher folgendes: Reshts
Stauungspapille mit pilzkop{férmiger Vorwdlbung von graublauer Farbe und
rotlich gefirbt. Die Gefisse waren stark gefiillt und geschlingelt. Der Ge-
fisstrichter war leidlich klar. Keine Blutungen. Links war die Stauungs-
papille ausgesprochener; der Optikus war deatlich grau. In der umgebenden
Netzhaut war starkes Exsudat. Keine Blutungen. Diagnose: Doppelseitige
Stauungspapille, links im atrophischen Stadium.

Im weiteren Verlaufe konnte auf der Nervenklinik festgestellt werden,
dass die Astasie und Abasie stirker zunahm. Oft kam es zu arhythmischer
Herztatigkeit. Allmihlich traten stirkere bulbére Symptome hinzu; insbesondere
wurden Schluckbeschwerden progressiv deutlicher. Diese Beschwerden traten
paroxysmal auf.

Am 19. Seplember erfolgte ziemlich plotzlich unter Herzschwiche der Tod.

Diagnose: Tumor in der hinteren Schidelgrube nahe der Medulla
oblongata.

Sektion (20.9.1916): Die Dura ist glatt, die Hirnoberfliche abgeflacht.
Die Sulei sind verstrichen. Die Konsistenz des Gehirns fiihlt sich etwas erhéht
an. Bs wiegt 1220 g. In der Medianlinie bestehen starke Verwachsungen der
Dura und Pia. Beim Herauslosen des Gehirns entwickelt sich aus der rechten
hinteren Schiidelgrube, vor dem Kleinhirn sitzend, ein derber Tumor von der
Grosse eines kleinen Hiihnereies, der mit dem Basisknochen verwachsen ist und
scharf gelost werden muss. Der Tumor hat die rechte Kleinhirnhemisphére
nach hinten, den Pons nach links gedriickt, die rechte Ponshilfte stark ein-
gedellt, Auf die Medulla oblongata ist etwas geringerer Druck bewirkt., Nach
dem Kleinhitn zu ist der Tumor scharf abgegrenzt. Zwischen dem rechten
Felsenbein und dem Foramen occipitale magnum in der Gegend des rechten
Foramen ovale und rotundum ist die Schidelbasis usuriert, so dass man eine
Pingerspitze hineinlegen kann. In diesem Loche sitzt Tumormasse. Bei Ab-
trennung der Haut vom Os oceipitale am Wirbelansatz zeigt sich eine kleine
Ocffnung in der Membrana occipito-atlantea. Unter der Haut, also ausserhalb
des Schidels, hatsich an dieser Stelle ein mitziemlich derberWand
ausgekleideter Ventrikel gebildet, in den etwa 2 Taubeneier
hineingehen. Er war mit Liquor angefillt (Dr. Jager).

Gehirnschnitte(3.12.1916): Das Gehirn selbst war etwas komprimiert,
nicht stark Sdematés. Die Ventrikel waren erweitert, am meisten der Ventrikel
des Stirnhirns. Auf dem Durchschnitt durch das Kleinhirn wird nach Ausschélen
des Tumors ersichtlich, dass dieser die untere Fliche der Kleinhirnrinde zum
Schwinden gebracht hat; desgleichen ist die Marksubstanz daselbst sehr ver-
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diinnt. Der Pons ist. direkt konkav eingedrickt. Der 4. Ventrikel ist in den
oberen Teilen verengt. Von der Medulla oblongata waren die Nerven des seit-
lichen Systems verzerrt und dem direkten Druck des derben Tumors ausgesetzt,
Der Tumor ist auf dem Duarchschnitt von kautschukartiger Konsistenz, stellen-
weise von Blutungen durchsetzt, hockerig und derb.

Abbildung 2.

liage der Geschwulst im linken Kleinhirn und die Verdringung des Pons
und der Medulla oblongata.

Diagnose: Tumor(Sarkom)von Kleinhiihnereigrosse mit Druckatrophieder
unteren Kleinhirnhilfte, starkem Druck auf den Pons und die Medulla oblongata.

Epikrise: Auch in¥diesem Falle handelte es sich um eine rasch
fortschreitende Geschwulst, welche den Pons und die Medulla oblongata
wegen ihrer Lage rasch in Mitleidenschaft zog.
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Trotzdem konnte durch die Operation noch eine erhebliche Druck-
entlastung bewirkt werden.

Der Abfluss der Fliissigkeit nach der Operation ist wohl noch ein
ausgiebigerer gewesen, da sich die Gegend unter der Membran in einen
grossen zystischen Raum verwandelte und sich gewissermaassen ein neuer
Ventrikel ausserhalb des Schidels entwickelt hatte.

Dieser neue Weg und der Reserveraum waren gewiss fiir das Problem
der Druckentlastung sehr erwiinscht und wiiren an sich imstande gewesen,
auch das Befinden zu bessern, wenn nicht das Wachstum der Geschwulst
und ihre Nihe an der Medulla oblongata an sich eine Lebensbedrohung
mit sich gebracht hitten. '

Im vorliegenden Falle bleibt allerdings die Irage offen, ob nicht
dureh ein rechtzeitiges Eroffnen der Hinterhauptschuppe und durch Ex-
stirpation des aussehilbaren Tumors eine Rettung moglich gewesen wire.

Doch haben der Kriftezustand der Patientin und die bedrohlichen
Herzerscheinungen einen so schweren Eingriff zum mindesten sehr be-
denklich gemacht.

Fall 4. B. P., 32 Jahre, Arbeiter.

Der Vater ist mit 68 Jahren an Magenkrebs gestorben, die Mutter mit
56 Jahren an Altersschwiche. Erbliche Evkrankungen konnten nicht festge-
stellt werden. Vor zwei Jahren erkrankte er an Gonorrhoe und Epididymitis.
Wegen hartnéckiger Genick- und Kopfschmerzen suchte er im Jahre 1916 die
hiesige Nervenpoliklinik auf; er klagte auch iiber Schlaflosigkeit und Stuhlver-
stopfung, Damals wurde festgestellt: trige Lichtreaktion der Pupillen, hoch-
gradige Steigerung der mechanischen Muskelerregbarkeit, aber kein abnormer
Befund im Augenhintergrunde. Nach einer Zeit der Besserung nahmen die
Kopfschmerzen zu, auch Erbrechen trat ein.

Bei der Untersuchung am 15. Februar 1916 konnte beginnende Stauungs-
papille festgestellt werden. Die Unfersuchung der Nebenhohlen, also Nasen-
und Keilbeinhéhle, ergab einen normalen Befund. Im weiteren Verlaufe wurde
er der Augenklinik zugesandt, welche Zunahme der Stauungspapille konsta-
tierte und noch am 10. April feststellte, dass ein nahezu normales Sehvermégen
vorhanden war. Die Untersuchung des Blutes nach Wassermann und Stern
ergab einen negativen Befund. Der Kranke kam zur Aufnahme wegen hoch-
gradiger Steigerung der Kopfschmerzen.

Der Befund am17. April 1916 war folgender: Der Schidelumfang betrug
53 cm, der Léngsbogen 35 cm, der Querbogen 35 cm. Der Schidel ist im
wesentlichen symmetrisch; der Hinterkopf fillt steil ab. Der Lidschluss ist
kriftig; die linke Lidspalte ist etwas enger als die rechte. Die Kaumuskulatur
ist symmetrisch. Die Augenbewegungen sind frei; Nystagmus ist nichf vor-
handen. Der Bindehautreflex ist normal. Die Pupillen reagieven trige auf
Licht, gut auf Konvergenz. Die Sehpriifung ergab noch normale Sehschirfe.
Die Untersuchung . des Augenhintergrandes liess links unscharfe Konturen des
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Sehnerven erkennen, Rtung der Papille, aber nur geringe Vorwdlbung; die
Gefisse waren erweitert, Rechts waren die verwaschenen Grenzen nur im
nasalen Teile; die Erweiterung der Gefdsse war hier geringer. Die Reflexe des
Rachens, des Gehorganges und der Nase waren vorhanden. Geruch und Ge-
schmack waren unversehrt. Das Gehdr war nicht auffillig gestort. Die Sprache
bot nichts Besonderes, ebenso nicht Lesen und Schreiben. Die Hinde zitterten
nur wenig. Mit dem Kraftmesser driickte er beiderseits 90. Die Distanz-
schitzung war gut. Auch Zielbewegungen wurden richtig ausgefihrt, Die
Tasterkennung war nicht auffallig behindert (Stereognose). Gang und Haltung
waren normal. Die Bauchhautreflexe waren vorhanden. Der Tonus der Bein-
muskulatur war etwas schlaff. Die Kniesehnenreflexe waren glsich und mittel-
stark. Es bestand kein Fussklonus. Bestreichen der Fusssohle erzeugte Beu-
gung der Zehen. Die Balance auf dem linken Beine war missig gestort. Links
war eine Hernie nach Blinddarmoperation. DieMimik ist etwas bewegungsarm.
Am Kopfréntgenbilde zeigten sich die Venen der Diploe reichlich ent-
wickelt. Die Schidelbasis war méssig nach abwirts gedriickt. Die Keilbein-
héhle gab einen abnormen Schatten. Der Tiirkensattel war ein wenig aus-
gebuchtet.

Bei derLumbalpunktion stromte die Fliissigkeitunter erhéhtem Drucke
ab. Die Reaktion der Fliissigkeit war im allgemeinen normal, IhreUntersuchung
nach Wassermann ergab schwach positiven Befund (?). Im weiteren Verlaufe
trat ofteres Erbrechen auf. Desgleichen klagte der Patient zeitweise liber gleich
hochliegende Doppelbilder. Die Stanungspapille nahm trotz der medikamen-
tosen Behandlung zu. Deshalb wurde er am 8. Mai nach der chirurgischen
Klinik verlegt behufs Okzipitalstichoperation (Prof. Schmieden).

Sie ging folgendermaassen vor sich: Die Hinterhaupts- und Nackengegend
wurde bis zu den Ohren hin mit Novokain-Adrenalin zwecks lokaler Andsthesie
infiltriert. Hierauf wurde ein 12 cm langer Schnitt in der Medianlinie ange-
legt, 2 Finger oberhalb des Hinterhauptdornes beginnend., Der Schnitt reichte
median bis zu den Knochenteilen. Mit stumpfer und scharfer Priparierung
gelang es leicht, die Hinterhauptschuppe bis an den Atlasbogen freizulegen
und nach Stillung der Blutung die Membrana obturatoria ansichtig zu machen.
Um an-sie kommen, musste zundchst das Muskelgewebe entfernt und der
Dornfortsatz des Atlas mit der Zange wéggenommen werden. So
war die Membran etwa 1 cm im Darchmesser zugingig. Sie wurde mit dem
Messer in  der Mittellinie mit Lingsschnitt angeschnitten und weiterhin eine
stumpfe Sonde in die Ventrikel eingefiihrt. Trotz Spreizung der Mem-
bran entleerte sich jedooch nur ein Fingerhut voll Liquor. Die
Rénder der Membran wurden nach aussen angendht und auf die Art die ge-
setzte Oeffnung fixiert. Darauf folgte Schliessung der Muskel- und Hautwunde.
Die Operation wurde gut vertragen. Die Wunde heilte rasch.

Bei der Untersuchung am 18. Mai wurde folgendes konstatiert: Schwin-
delgefiihl, Erbrechen, Kopfschmerz hatten aufgehirt. Die Pupillen
waren weit und reagierten mit mangelhafter Verengerung. Die Zunge schaute
noch nach rechts. Das Ergreifen des Nadelkopfes erfolgte prompt mit guter
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Distanzabschitzung. Mit dem Kraftmesser driickte er rechts 90, links 95.
Kopfhaltung und Aufsetzen waren gestort. Das Erheben der Beine aus hori-
zontaler Lage erfolgte unter méssigem Schwanken. Der Tonus der Beinmus-
kulatur war schlaff. Beim Bestreichen der Fusssohle war rvechts Babinski an-
gedeutet,

Die Augenuntersuchung am 22, Mai 1916 (Prof. Schieck) ergab
rechis leichie Verschleierung der Gefdsse im Gefdsstrichter, leichte Unschérfe
der Papillengrenzen, grosses zentrales Skotom, nurFingerzihlen vor dem Auge;
links ansgesprochene Stauungspapille mit 3 D Schwellung. Verbreiterung der
Papille, auch hier zentrales Skotom. Die Sehschirfe betrug 5/50.

Der Patient fihlte sich nach der Entlassung (27. Mai 1916) von der chir-
urgischen Klinik merklich besser. Er unternahm sogar einen Ausflug in
seine Heimat, bewegte sich merklich freier. Es bestand keine Nacken-
steifigkeit, keine Augenmuskelparese; die Doppelbilber waren verschwunden.
Die Patellareflexe waren schwach, und der Tonus der Beinmuskulatur blieb
schlaff. Bei Augenschluss trat nur geringes Schwanken auf.

Bei einer dritten Aufnahme (24, August 1916) klagte er iber Taub-
heitsgefiihl in linker Stirn und Wange. Das Beklopfen des Kopfes erregte
Schmerzen. Die linke Gesichtshélfte war etwas flacher als die rechte. Die
linke Nasolabialfalte war verstrichen. Beim Blick nach rechts trat leichter
Nystagmus auf. Die Lichtreaktion war beiderseits triger geworden. Links
vermochte er noch Finger zu zihlen. Am Augenhintergrunde hatte die Afro-
phie der Sehnerven und das Verwaschensein der Papillengrenzen zugenommen.
Der Muskelsinn war gut erhalten (durch Imilationsbewegung nach Anton ge-
priift). Die-Patellarreflexe waren beiderseits schwach. Bei Augenschluss be-
stand Neigung, nach links zu fallen. Ueberhanpt war die Kérperbalance deut-
lich gestort und der Gang taumelnd. Tm weiteren Verlauf wurde der Patient
apathischer, schlifrig. Der Gang wurde stirker taumelnd, so dass einWachsen
der Kleinhirngeschwulst anzunebmen war. Am 30. September ergab die
Untersuchung, dass der rechte Kniesehnenreflex nicht auszulosen war, Es
stellte sich Amauarose ein. Am 15. Oktober erfolgte der Tod. ’

Sektion (I16. Oktober 1916): Das Schideldach ist sehr diinn, be-
sonders in der Hinterhauptspartie. Die Stirnschuppe ist von normaler Dicke.
Auf der Aussenfliche der Dura befinden sich in den hinteren Partien auf-
gelagerte flichenformige Blutgerinnsel, Die Dura selbst ist auf der Aussen-
und Innenfliche trocken. Die Venen auf der Gehirnoberfliche sind prall ge-
fillt. Die Furchen sind verstrichen, die Windungen abgeflacht. Der Sinus
longitudinalis ist ziemlich leer. Beim Herauslésen zeigen sich Verwachsungen
zwischen Dura und der Gehirnoberfliche im Bereiche des linken Kleinhirns.
Die der Kleinhirngrube anliegende Dura zeigt an der Innenfliche zahlreiche
kleine weisse Plaques. Die Venen der Hirnbasis sind gefiillt. Das Gehirn
wiegt 1510g. Beim Praparieren der Haut von derBasis desHinterhauptknochens
zeigt sich das Operationsloch in der Membrana occipito-atlantea
noch offen. Hine Tasche unter der Haut hat sich hier nicht gebildet. Am
hinteren Pol -der linken Kleinhirnhemisphire fiihlt man eine Verdickung von.
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etwa Pflaumengrisse, die den unteren Teil des Wurms mitergriffen hat. Beim
Durchschnitt durch diesen sich etwas kérnig anfilhlenden Tumor zeigt sich eine
blutreiche Geschwulst mit stellenweisen Verdickungen, wihrend an anderen
Stellen sulzige Erweichungen und auch kleine Zysten sich dazwischen befin-
den. Der Tumor geht auf der Dorsalseite des Kleinhirnes ohne scharfe Grenze
in das gesunde Gewebe iiber. Beim Durchschnitte 1 ¢cm hinter dem Chiasma
ist die Schnittfliche sehr blatreich, die Seitenventrikel und der IIL. Ventrikel
sind erweitert.

Gehirnschnitte (13. Dezember 1916): Auf Durchschnitten durch das
Gehirn ldsst sich zunichst ein méissiger Hydrozephalus feststellen. Der Balken
ist etwas verdiinnt. Der 3. Ventrikel ist stark erweitert. Der Tumor reicht von

Abbildung 3.

Zentral erweichter Tumor, welcher den Oberwurm des Kleinhirns erdriickte
und den 4. Ventrikel verschloss.

der Mitte des Oberwurms bis abwérts nach dem Foramen Magendie. Er trennt
am hinteren Winkel die Kleinhirnhemisphdren und ersetzt einen Teil des Ober-
wiurms. Auf Durchsehnitten durch das Kleinhirn ist zunichst zu sehen, dass
der Oberwurm in den oberen Partien unversehrt ist. Doch ist der 4. Ventrikel
in diesen Teilen auffallig komprimiert. Im unteren Drittel ist der Tumor in
die Teile des Oberwurms hineingewachsen. Stellenweise hat er den
4+ Ventrikel verstopft. Die Kleinhirnhemisphéren sind relativ unversehrt.
Der Tumor ist im ganzen etwa walnussgross, in der Mitte zystisch erweicht und
im Gefirbe schokoladenbraun, Nach Hartung ist er etwas konsistent. Auch
auf Durchschnitten durch den Tumor sind stellenweise zystische Erweichungen
nachweisbar. Der Pons ist plattgedriickt, die Medulla oblongata etwas ver-
zerrt.  Die Plexus im 4. Ventrikel sind auffillig durch fremdes Gewebe ver-
dndert. Die Nerven der Medulla oblongata sind nicht erheblich betroffen.

9k
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Epikrise: Im vorliegenden Falle handelt es sich um eine relativ
rasch wachsende Geschwulst im Oberwnrme des Kleinhirnes, welche
auch in die Substanz des Kleinhirns eingedrungen war. Besonders wurde
der vierte Ventrikel in den unteren Teilen komprimiert.

Die Diagnose beziiglich der genauen Teile des Kleinhirns konnte in
vivo nicht sicher gestellt werden.

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

Die Operation hitte den ganzen Oberwurm entfernen missen und
angrenzende Teile, und der vierte Ventrikel wiire weitgehend erdffnet
worden und offen geblieben.

Die Okzipitaloperation ging glatt von statten und hat wenigstens
fir lingere Zeit eine deutliche Erleichterung gebracht.

Die spitere rasche Verschlimmerung diirfte durch die direkte Be-
rihrung des Tumors mit dem vierten Ventrikel und der Medulla ob-
longata hervorgerufen sein.

Die Obduktion hat auch erklirt, warum diesmal weniger als in
anderen [Fillen die Fliissigkeit sich hervordriingte. Es war weniger
Druck und spirliche Fliissigkeit, offenbar durch Abschluss des Foramen
Magendie und der unteren Teile des vierten Ventrikels.

Wenn wir auch durch diese Tatsache unterrichtet waren, dass das
Zirkulationshindernis ziemlich nahe dem Foramen Magendie sitzen
musste, so war offenbar bei einem bosartigen Tumor die Hoffnung auf
eine definitive operative Entfernung des Tumors idusserst gering.

Auch in einem anderen Falle von weit fortgeschrittenem Tumor
des Kleinhirns konnten wir ersehen, dass bei Geschwiilsten, welche be-
reits nake der Membrana occipito-atlantea sich entwickelt haben, die
erwiinschte Druckentlastung auf Schwierigkeiten stosst, da entweder die
gestaute [lissigkeit nicht den Weg findet bis zur operativ gesetzten
Ertffnung und da die naheliegenden Tumoren und ihre Nachbarschaft,
die herabgedriickten Kleinhirnteile die operativ gesetzte Oeffnung ver-
legen, verstopfen kénnen.

Fall 5. Paul M., 38 Jahre, Barbier.

In der Familie sind Nerven- und Geisteskrankheiten nicht nachweisbar.
Sein Entwicklungsgang war nicht erheblich gestort. Er hat b gesunde Kinder.
Geschlechtliche Infektion wird in Abrede gestellt. Fehlgeburt der Frau ist nicht
dagewesen. Im Juli 1915 bekam er frih beim Ankleiden ein Gefiihl von Uebel-
sein und fiel auf die rechte Korperseite, wobei er einige Minuten bewusstlos
war. Die Sprache soll nachher nicht gestort gewesen sein. Das rechie Bein
zitterte deutlich. Doch vermochte er noch weiter zu arbeiten. Im Januar 1916
stellte sich zunehmende Schwiche im rechten Beine und Arme ein. Damals
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suchte er die Poliklinik auf mit Schweregefihl und Schwiche im rechten
Arme und Beine. Er ermiidete leicht und klagte iber Kopf- und Genick-
schmerzen.

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

Die Gesichtsfarbe war blass. Der Schidelumfang betrug 56,5 cm. Klopf-
emplfindlichkeit bestand nicht. Die Ohren waren klein. Die Gesichtsinnervation
erfolgte symmetrisch, desgleichen die Funktion der Kaumuskel. Die Sensibilitit
im Gesichtsbereiche war unversehrt. Die Bulbi waren etwas vorgewélbt. Die
Augenbewegungen waren frei. Die Pupillen reagierten bei Lichteinfall und
bei Akkommodation, auch konsensuell. Der Augenhintergrund zeigte links
die Papillen verwaschen, etwas verbreitert. Der Gefdssirichter war klar. Die
Venen waren nicht deutlich verbreitert. Auch bestand keine Atrophie. Die
rechte Papille war auffillig grau, aber scharf umgrenzt. Die Sehschirfe war
rechts 6/5, links 6/6. Das Gesichtsfeld war nicht nachweislich eingeschrinkt.
Die Bindehaut- und Hornhautreflexe waren aber vorhanden. Die Zunge wurde
gerade vorgesireckt. Der Rachenreflex war prompt. Ueber Schlingbeschwerden
klagte er nicht. Horen, Riechen und Schmecken war unversehrt. Der Ohren-
befund war normal. Kopfbewegungen nach beiden Seiten waren trotz Wider-
standes moglich. Die Schilddriise war nicht tastbar. Beim Vorstrecken der
Arme blieb der rechte gebeugt. Erheben bis zur Horizontale war nicht gut
moglich. Der rechte Arm sank schnell herab. Auf dem Kraftmesser driickte er
rechts 30, links 90. Die Zielbewegungen erfolgten prompt. Die Nachahmungs-
bewegungen von der linken durch die rechte Extremitdt und von rechts nach
links waren ungestort bis auf die Parese des rechten Armes. Der rechte Arm
war meist leicht adduziert. Die rechte Hand war in Pronationsstellung., Die
Finger waren etwas gebeugt. Streckung der Finger rechts erfolgte kaum merk-
lich. Die Stereognose war ungestort. Der Ellbogen- und Vorderarmreflex rechts
war méssig gesteigert. Rechts war Patellarklonus und unerschépflicher Fuss-
klonus auszulésen. Der Fusssohlenreflex war normal. Das Erheben der Beine
aus wagerechter Lage geschah rechis unter missigem Schwanken, links gut.
Beim Gehen wurde das rechte Bein im Kniegelenke steif gehalten. Er ging
rechts mit halbkreisformiger Beinbewegung. Bei Augenschluss war das Schwan-
ken nicht deutlich. Die Balance auf dem rechten Beine war infolge der Parese
mangelhaft. Bauchdecken- und Hodenreflexe waren beiderseits vorhanden. Die
mechanische Muskelerregbarkeit war rechts gesteigert; zeitweilig trat spontanes
Muskelzittern ein. Die Befunde an den inneren Organen normal.

Bei der Lumbalpunktion floss die Riickgratsfliissigkeit unter missig
erhohtem Drucke ab. FEs konnte kein sicherer abnormer Befund durch die Proben .
nach Ravaud und Nonne, keine Lymphozyten, kein positiver Wassermann
festgestellt werden.

Auf dem Schédelrdntgenbilde war der Schidel diinn, zeigte stirkere
Entwicklung der Gefésse der Diploe. In der Gegend hinter der Kranznaht war
ein nahezu haselnussgrosser heller Schatten in der Mitte der Konturen des Hirn-
schiidels (Profil). Dieser lichte Schatten erschien auf dem Frontalbilde 11/, om
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von der Medianlinie, befand sich also in der Hirnsubstanz nahe der
inneren Kapsel.

DerPatient wurde (8.5.16) auf die chirurgische Klinik verlegt. Dort wurde
durch Prof. Schmieden die Subokzipitalstichoperation vorgenommen.

Unter Lokalandsthesie wurde ein L#ngsschnitt vom Hinterhauptshécker
bis zum zweiten Halswirbel in der Medianlinie angelegt. Die muskuliren Teile
wurden stumpf und scharf abprépariert. Sehr bald gelang die Freilegung der
Membrana occipito-atlantea, Bei Ersffnung dieser Membran floss der Liquor
im Strahle ab. Die Rinder der Membran wurden nach aussen angeniht und
die Muskulatur und Haut dariiber verniht. Die Wunde heilte primir.

Der Nervenbefund am 18. Mai zeigte nahezu dieselben Verhiltnisse. Der
Patient war beschwerdefrei, insbesondere ohne Kopfschmerzen.

Der Augenspiegelbefund (29. Mai) liess links noch eine geringe Stauungs-
papille erkennen.

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

Schmerzen bestanden nicht. Subjektiv fiihlte sich der Patient wohler.

Nach seiner Entlassung von hier (26. 7. 16) konnte er durch Hetrn
Dr. Reichmann (Med. Klinik Jena) in Evidenz gehalten werden (29. 11. 16).
Die Hemiparese hatte zugenommen. Der Liquordruck betrug 430. Subjekiiv
" war der Patient bis auf gelegentliche Kopfschmerzen beschwerdefrei.

Dezember 1916: Der Patient wurde von 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. Sprachstirungen sind nicht nachweisbar. Der Schallbecher
ist gut beweglich beim Phonieren der Vokale. Der rechte Arm wird noch tber
die Horizontale erhoben, jedoch unter Zittern. Rechts besteht deutliches Hand-
zittern. Beugen und Strecken im Ellbogengelenk ist merklich erschwert, ebenso
Pronation und Supination. Rechts sind isolierte Fingerbewegungen nicht gut
zu erzielen. Auch das Erheben der Schulter ist deutlich behindert. Die Finger
stehen in leichter Beugestellung. Der Muskeltonus hat missig zugenommen.
Die Muskelerregbarkeit und die Sehnenreflexe sind rechts deutlich erhéhi. Beim
Bestreichen der Fusssohle rechts zeigte die grosse Zehe nach oben. Aufsetzen
und Korperbalance geht gut vonstatten. Beim Gange macht das rechte Bein
eine Halbkreisbewegung. Der Muskelsinn und die Hautempfindung sind nicht
nachweislich gestort. Subjektiv werden keine Beschwerden gedussert.

Augenbefund von Prof. Sehiek (19.12. 16)r Am rechten Auge ist fast
normaler Befund. Die leichte Unschirfe der Papillengrenzen geniigt nicht, eine
beginnende Stauungspapille zu diagnostizieren. Links dagegen ist eine Ver-
breiterung der Papille entlang der Gefasse nach oben und unten; der Gefiss-
trichter ist verstrichen. Die Funktion beider ist in jeder Beziehung normal.
Die Sehschirfe rechts ist 5/7 partiell, mit 4 1,0, D.sph. S. =5/5 part. Nieden 1
in 25 om. Links 5/5 part., mit 1,0 D. sph.S.=5/5 part. Nieden 1in 25 cm.
Gesichtsfeld normal,
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Bei diesem Patienten ist zu bemerken, dass am Genick bei ndherem Tasten
eine Vorwdlbung vorhanden ist, welche sich resistenter anfiihlt und in der
Tiefe leichte Flukiuation erkennen ldsst. (Offenbar Lymphzisterne extradural).
Fr ist bis anf die linksseitige Parese im Befinden beschwerdefrei (Januar 1917).

Epikrise: Auch im vorliegenden Falle handelt es sich um eine Zu-
nahme des Schidelinhaltes wahrscheinlichst infolge eines Tumors, welcher
die Marksubstanz des Grosshirns in der Ndhe der inneren Kapsel bedringt.

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

Auch hier floss bei Eroffnung der Okzipitalmembran die Fliissigkeit
im Strahle heraus, so dass dieser Weg fiir die Abfuhr des Liquors offen-
bar noch frei war. ‘

Die Oeffnung konnte durch Annsben der Rénder 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 Flissig-
keit ein Ausweg nach abwirts freigehalten werden.

Dies aber war angesichts der desolaten Krankheitslage unser Wunseh.
Es darf angenommen werden, dass durch die Bahnung der Fliissigkeits-
wege vom Tage der Operation an dem Patienten die schweren Kopf-
schmerzen, die Benommenheit, die allgemeinen Gebirndruckerscheinungen
zum grossen Teile erspart geblieben sind.

Die Stauungspapille ist also betrichtlich zuriickgegangen und jetzt
ist 1 Jahr seit Beginn der Behandlung noch normale Sehschirfe vorhanden.

Da hier der Druck vom Grosshirne ausgeht, so kommt fiir die
Operation evtl, noch die Erginzung durch den Balkenstich in Betracht.
Die Vereinigung beider Operationen, d. h. des Balkenstiches und der
Okzipitaloperation, hat uns iiberhaupt von Anfang an vorgeschwebt. Bei
diesem Patienten hat sich ein deutlicher Liquorsack am Genick seither
entwickelt, bei dessen Punktion klare Gebirnfliissigkeit entfernt werden
kann. Er befindet sich dauernd wohl. Die Abbildung erfolgt im Zentralbl.
f. Chir. 1917. Nr. 10.

In besonders schwierigen Fillen ist es wohl theoretisch und praktisch
erwiinscht, sowohl im Grosshirn wie im subtentorialen Zirkulationsgebiete
Druckentlastungen anzubringen.

Es ist wohibekannt, dass bei Drucksteigerung im Grosshirn dieser
Druck nach dem Kleinhirne zu sich fortpflanzt, so dass diese letzten Vor:
posten des Schidelinhaltes, Kleinhirn und Oblongata, gewissermassen als
schidliches Ventil den Abfluss nach der Riickgratshohle behindern kénnen.



24 Dr. G. Anton und Dr. V. Schmieden,

Immerhin scheint dieser Fall zu beweisen, dass auch die Subokzipital-
stichoperation an sich imstande ist, bei Zunahme des Schiidelinhaltes vomn
Grosshirn aus einen stetigen Abfluss zu ermoglichen, die schweren Druck-
symptome zu vermindern und die Beschwerden des Patienten bedeutend
zu lindern, auch wenn wegen Lage des Tumors eine definitive Exstir-
pation schwerer moglich erscheint.

Schlussfolgernungen.

Wir haben mit Absicht die vorgeschlagene Operation, beziiglich
welcher uns nicht positive Erfahrangen vorlagen, zunichst bei solchen
Patienten versacht, bei denen in der Regel bereits ein Verzicht auf
drztlichen Erfolg Platz zu greifen pflegt.

In allen 5 Fillen waren Tumoren anzunehmen, welche mit einer Aus-
nahme (Kriiger) schwer zuginglich waren.

Unsere Ergebnisse haben zuniichst dargetan, dass die Operation
an und fir sich leicht moglich ist, dass sie an und fiir sich in
den Folgen mit geringen Beschwerden vertragen wird.

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

Jedenfalls wurde erwiesen, dass durch Offenhalten der Membrana
occipito-atlantea ein freier Abfluss der gestauten Flissigkeit
im Gehirne bewirkt werden kann, und dass diese Oeffnung
lingere Zeit bestehen bleibt.

Diese Abflusséffoung kann bei totaler Vernsihung der Muskelhaut-
wunde aseptisch gehalten werden.

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

Die Sondierung mit dicken Sonden ist an dieser Stelle leicht
mdglich (Bild).

Auch ist eine Durchspiilung von hier aus gut denkbar, wie dies
Horsley in seinen Fillen von Drucksteigerungen im Riickenmarkskanal
wiederholt angewendet hat.

Nunmehr ist es wohl legitimiert, auch leichtere Krankheits-
formen des Gehirnes in Betracht zu ziehen, welche ev. dieser
Operation unterzogen werden konnen.

Naeh unseren reichlichen Erfahrungen iiber die Wirkung des
Balkenstiches konnen wir aussagen, dass die Subokzipitalstichoperation
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sich mit dem Balkenstiche sehr wohl vereinbaren lisst, so
dass dadurch die gewiinsechte Druckentlastung auf 2 entgegengesetzten
Stellen sich kombinieren und erginzen lisst.

Von speziellen Krankheitstypen des Gehirnes kommen vorwiegend
jene in Betracht, bei denen durch iibermissige Absenderung des Liquors
oder durch Verlegung an irgendeiner Stelle in der Neuro-Achse ein
erhohter Druck und damit Zirkulationsstérungen in den Venen, in dem
Liquor oder in den Kapillaren gegeben sind.

Beziiglich dieser speziellen Krankheitsformen wollen wir uns auf
kurze Bemerkungen beschrinken.

1. Hydrozephalien.

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 Bewélti-
gung der Kopfschwere eine mdglichste Intaktheit der Genickmuskel
ndtig haben.

Doch gibt es eine ganze Reihe von Hydrozephalen, besonders in
der Jugend, bei denen durch rechtzeitiges Ablassen der Fliissigkeit
die Druckatrophie der Hemisphiren eingeschrinkt werden kann.

2. Meningitis.

Hier kommt vorwiegend die sogenannte Meningitis serosa in Betracht,
welche durch traumatische, toxische und infektiose Ursachen hervor-
gerufen wird,

Wenn auch dabei der Balkenstich wiederholt an sich sehr giinstige
Resultate ergeben hat, so liegt doch bei Vorhandensein einer Stauungs-
papille viel daran, die Stanung und Spannung miglichst bald und
griindlich zu bekimpfen.

Bei den chronischen Formen Payr’s ist es auch erwiinscht, dass
die gesetzte Oeffnung moglichst lange erhalten bleibt.

3. Tumoren des Gehirns.

In diesen Fallen ist wohl stets die Druckentlastungsoperation
gewissermaassen der Vorldufer {fiir das Endziel, namlich fiir die ausgiebige
Entfernung des Tumors.
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Wie beim Balkenstiche, diirfte es auch hier von Vorteil sein,
zunichst die aligemeinen Hirndrucksymptome zu beseitigen, um
die grossen Beschwerden zu lindern, um der Erblindung durch die
Stauungspapille nach Moglichkeit vorzubeugen, endlich aber um nach
dem Schwinden der Allgemeinsymptome die lokalen Symptome des
Tumors deutlich anschaulich zu machen (zu frustrieren) und damit auch
einen diagnostischen Behelf zu schaffen.

Da wir niecht immer entscheiden konnen, an welcher Stelle das
Hindernis fir die Zirkalation des Liquors und des Venenblutes zu
suchen ist, so diirfte es hier von entschiedenem Vorteil sein, wenn nach
2 Seiten die Druckentlastung vorgenommen wird.

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

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

4. Epilepsie.

Die zahlreichen Ursachen, welche die ahnorme Rrregbarkeit der
motorischen Zentralapparate des Grosshirns hervorrufen, lassen es im
vorhinein ausgeschlossen sein, mit einer einzigen Methodik diese schweren
Symptomenkomplexe zu bekimpfen.

In der Behandlung der Epilepsie mit Balkenstich wurden zum Teil
giinstige, aber auch widersprechende Resultate erzielt.

Die Fille von Pubertitsepilepsie, welche Anton verdffentlichte,
haben sich bei der Evidenzhaltung giinstiger entwickelt, als im ersten
Berichte angegeben war.

Dagegen hat ein dort beschriebener Fall (Fall 7), welcher frappant
giinstig durch die Operation des Balkenstichs beeinflusst war, jetzt nach
mehreren Jahren doch wieder regulire oftere Krampfe aufzuweisen?).

Wir konnen Hartmann uud di Gaspero bestitigen, dass bei
trepanierten Epileptikern beim Eintritt der Krampfe sich hiufig das
Gehirn tbermissig gespannt hervorwdlbt.

Doch isi daraus keineswegs zu folgern, dass die Spannumg selbst
und die Hirndrucksteigerung an sich die Ursache des epileptischen
Anfalles ist.

1) Das Gleiche gilt von einem nicht publizierten Kinde, bei welchem nach
Balkenstich die taglichen gehauften Anfille durch 1/, Jabre sistierten und jetzt,
wenn auch seltener, wieder erschienen (nach Fall auf den Kopf). ;
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Erwihnenswert ist dabei, dass in einem Falle von schwerem Status
epilepticus mit Aufeinanderfolge von ungefihr 40 Anfillen bei einem
Trepanierten wir durch die Eroffnungsstelle Adrenalin-Novokain-Injek-
tionen vornahmen an die Gehirnoberfliche, woraufhin die Anfille
allmahlich sistierten, und der Zustand so weit gebessert wurde, dass
der Patient wieder als arbeitsfihig entlassen werden konnte.

Die Behandlungsmethode mit Unterbindung der Vertebralarterien
ist wohl derzeit verlassen. ‘

Die pathologischen Befunde bei Epilepsie sind sehr verschieden-
gestaltig. .

Nach Auffassung der meisten Autoren (Binswanger, Redlich,
Anton, Hartmann) fihren diese Befunde nur dann zum epileptischen
Symptomenkomplexe, wenn sie ihre Wirkung in der Grosshirnrinde zur
Entfaltung bringen.

Die histologischen Befunde sind besonders vielfach erhoben bei Ent-
wicklungsstorungen, vielfach durch Alzheimer undKraepelin publiziert.

Doch sind viele davon nicht charakteristisch fiir Epilepsie an und
fir sich, sondern fiir Entwicklungsstorungen des Gehirnes, bei denen
unter anderem auch Epilepsie auftreten kann. .

In neuerer Zeit haben sowohl die pathologische Anatomie des
Gehirnes wie die Réntgenschideluntersuchungen in gesteigertem
Maasse die Aufmerksamkeit darauf gelenkt, dass gerade bei Epilepsie
das Verhiltnis von Hirn zum Schidel grosse Abnormititen
aufweist. :

Anton hat eine Reihe von iibergrossen Gehirnen zusammengestellt,
welche meist Epileptikern gehorten.

In eingehenden Untersuchungen hat Reichardt berechnet, dass
die mittlere Differenz von Schiidelkapazitit und Hirnvolumen rund
10—14 pCt. betragt.

In dieser Beziehung schwankt das Verhiiltnis von Hirn und Schiidel-
volumen auch nach Altersphasen.

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

Zur Pubertitszeit werden die Schiidelnihte starr und weniger
nachgiebig, so dass in dieser kritischen Phase ein ungiinstiges Verhaltnis
zwischen Hirn und Schédel erst deutlich in klinischen Symptomen er-
kennbar wird.

Die Erfahrungen mit Balkenstich haben es mindestens wahrscheinlich
gemacht, dass gerade in dieser Zeit eine operativ giinstige Beeinflussung
des Verhiltnisses von Hirn und Schiidel zu guten therapeutischen
Erfolgen fiihren kann.
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Fiir die von uns beschriebene Operation (Subokzipitalstich) kommen
zunichst in Betracht die schweren Fille von Status epilepticus,
gegen die bisher mit Therapie so wenig vermocht wird.

Wenn auch die Steigerung des Hirndruckes an und fiir sich nicht
als die Ursache der epileptischen Krimpfe bewiesen werden kann, so
ist es doch Tatsache, dass beim Status epilepticus sich so hiufig
Schwellung des Gehirns und Venostase nachweisen lisst.

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' Er6ffnung der Membrana
occipito-atlantea nicht nur ein Abfluss des Ligquors méglich ist, sondern
dass es dabei auch freisteht, in die Gehirnfliissigkeit Substanzen
hineinzubringen, welche die Erregbarkeit des Gehirnes notorisch herab-
setzen konnen, ev. auch auf die Blutgefisse Kinfluss entfalten; also
zweckmissige Durchspiilung des Gehirnes sowohl nach Balkenstich wie
nach Eréffnung der Hinterhauptsmembran.

5. Migrine.

Diese findet sich gewiss bei verschiedenwertigen Erkrankungen:
bei reizbarer Schwiiche der Gefissnerven, bei Tumoren, bei Hydrozephalie,
bei Hysterie, bei Syphilis, aber auch sehr hiiufig als Vorsymptom der
Epilepsie.

Die innere Verwandtschaft mit der Epilepsie geht auch daraus
hervor, dass in den Familien der Epileptiker sich haufig Migriniker finden.

Desgleichen haben die peripheren Oédeme (Quincke’sches Oedem)
eine Beziehung zum Migrineanfall. Die Migrine wird hiufig von
peripherem Oedem begleitet. Andererseits kann das periphere Oedem
an Stelle eines Migrineanfalles auftreten und umgekehrt.

Seit Quincke’s Beobachtungen ist es wahrscheinlich gemacht, dass
auch bei Migrine eine Hypersekretion durch Wirkung in den Gefiiss-
nerven (angioneurotischen Ursprunges) entstehen kann. Diese Entstehung
der Migrine ist wohl ausser Zweifel, wenn auch dabei Toxine mit als
mdgliche Ursache in Betracht kommen.

Es wird aber eine Hypersekretion, — ob sie entsteht durch eigene
oder fremde Toxine oder durch Hyperplasie der Plexus chorioidei, —
fir die Gesamternihrung des Gehirnes, auch fiir die Druckverhiltnisse
nur dann von iibler Bedeutung, wenn nicht gleichzeitig fiir die Abfubr
die Moglichkeiten vorhanden sind.

Dies ist nicht theoretische Konstruktion; vielmehr lehrt uns die
hundertfaltige klinische operative Erfahrung, dass die Beseifigung
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des Ueberdruckes im Gehirne fast regulir die Kopfschmerzen
beseitigte. .

Wahrscheinlich kommt dabei in Betracht die Spannung der Dura,
welche Meyunert mit Recht als ein Kepfschmerzorgan bezeichnet.

Es steht also zu erwarten, dass auch in geeigneten [Fillen von
typischer Migrine durch die Moglichkeit einer raschen Entleerung des
Liquors durch die getffnete Membrana occipito-atlantea eine Vorbeugung
der qualvollen Schmerzen bewirkt wird.

Hierfiir eignen sich wohl zuniichst die schweren Fille von Migrine,
welche der medikamentdsen Beeinflussung trotzen.

Ueber die Beeinflussung von Psychosen, insbesondere der infektidsen
und toxischen Psychosen (Puerperalpsychosen, Delirium acutum, schwere
Katatonie) konnen wir uns erst fussern, wenn die ndtigen Vorarbeiten
beendet sind. '

Bei der Empfehlung dieser Operation sind 2 Punkte noch kurz
zu besprechen:

1. Die Flissigkeit, welche dem Hirn entnommen wird, darf keines-
wegs Entziindung erregende Elemente enthalten, weil ibre Ueberfihrung
in das Lymphsystem des Korpers aus naheliegenden Griinden nicht
erwiinscht ist. .

Deshalb hat Payr in seiner genial ersomnenen Methode (Ueber-
fithrung der Ventrikelfiissigkeit durch die Hemisphirenwand in die
Venen) dieses Bedenken erhoben.

Ueber die Beschaffenheit der Fliissigkeit kann wohl schon der
Operationsstich selbst und der herausquellende Liquor Aufklirung geben.

Der Liquor selbst, welcher das Zerebrospinalsystem umspiilt, wurde
von Roubinovitch seinerzeit unter allen Kautelen eingespritzt, und
dabei eruiert, dass die Fliissigkeit selbst mitunter ein aseptisches
Fieber hervorruft.

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

Eine toxische Wirkung des reinen Liquors bei demselben
Individuum scheint uns nach den Erfabrungen von Horsley und nach
eigenen Erfahrungen in keiner Weise bedenklich.

Endlich sei hier darauf hingewiesen, dass das Genick eine Stelle
ist, von wo aus Reflexe, wabrscheinlich auch vasomotorische Reflexe
auf das Gehirn veranlasst werden.

Wir erinnern zum Schlusse an die alte Methode, wo mit Tartarus
stibiatus und auch dem (keineswegs aseptischen) Haarseil in der Genicks-
gegend angewandt, verschiedenartige Psychosen mit gutem Erfolge
behandelt warden (Meyer-Gottingen).
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