XXIX.
Aus der chirurgischen Klinik in Innsbruck (Vorstand: Prof. Dr. H. v. Haberer).

Beitrag zur Operation von iibergrossen Hirntumoren.
Von
Prof. Dr. Hans v. Haberer.

(Mit 4 Texttiguren.)

v. Eiselsberg und Ranzil) haben im Jahre 1913 iiber die stattliche
Zahl von 168 Fiallen berichtet, bei welchen unter der Diagnose eines Hirn-
tumors die Operation voigenommen wurde. An der Hand dieges Materiales,
das genau nach den einzelnen Hirnregionen gesichtet wurde, besprechen die
Autoren die Diagnostik der Hirntumeren, schildern genau die bei den Ope-
rationen eingehaltene Technik und widmen ein eignes Kapitel den Miss-
erfolgen. In diesem Kapitel, das sich durch strengste Sachlichkeit und
Kritik auszeichnet, kommen die Autoren zu dem Schlusse: ,,Trotz der zahl-
reichen Misserfolge gilt Horsley’s Ausspruch: Bei den meisten Hirntumoren
ist Nichtoperieren unmenschlieh.®

Soweit ich die Literatur, wenigstens die chirurgische, iberblicke, ist
diéser Arbeit seither keine annihernd so grosse Statistik mehr gefolgt,
woran wohl viel der Krieg Schuld tragen mag, seit dessen Ausbruch die Lite-
tatur iiberhaupt in erster Linie mit kriegsmedizinischen Erfahrungen ver-
sorgt wird, wie denn auch speziell besonders zahlreiche Publikationen iiber
Schidel- und Gehirnverletzungen erschienen sind.

Einzelne Autoren haben wohl die Kasuistik der Hirntumoren bereichert,
aber auch diese Arbeiten fallen zumeist in die Zeit vor Ausbruch des Krieges.
Hierher gehort ein Beitrag von Stieda?), der in dem, dem Andenken an
v. Bramann gewidmeten Hefte des Archivs fiir klinische Chirurgie Beitrige
zur Gehirnchirurgie liefert, wobei eine Reibe interessanter Einzelfille aus-
fihrlich besprochen wird, hierher-gehoren die Mitteilungen von Oppenheim

1) Arch. i. klin. Chir. Bd. 102, 1913.
2) Ebenda, Bd. 102, 1913.
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und Krause?) iiber operative Erfolge bel Geschwiilsten der Sehhiigel und
Vierhiigelgegend, von Oppenheim und Borchard?) iiber Erfahrungen bei
der Operation von Kleinhirngeschwilsten, und von Krause?), der iiber
eine ungewdhnliche Kleinhirngeschwulst berichtet, die dureh Operation er-
folgreich entfernt wurde.

Eine Statistik iiber Gehirnoperationen, unter denen sich auch eine
grosgere Zahl von Operationen findet, die wegen Hirntumoren ausgefithrt
wurden, legte Kenyon?) vor,

Es wiirde mich zu weit fiithren, wollte ich alle Einzelfille hier anfithren,
die ihrer Besonderheit wegen ausfithrlich publiziert wurden, es zeigt nur
das Studium der Literatur, dass es trotz der grossen Erfahrungen vieler
Operateure, trotz der Publikation ansehnlicher Statistiken immer noch
Einzelfille gibt, die der Mitteilung wert erachtet werden, wie z. B. Csiky?)
iiber einen Fall von Hirntumor berichtet hat, der sich durch ungewcshnliche
Grisse auszeichnete, eine durch Operation entfernte Gehirngesehwulst be-
traf, die 143,5 g schwer war und eine Breite und Hohe von je 8 em
besass.

Ich méchte vielmehr mit dem Hinwels auf diese eben kurz skizzierte
literarische Erscheinung es nur begriinden, wenn auch ich im folgenden tiber
drei Fiille von operierten Hirntumoren spreche, die mir so viel Tnteressantes
zu bieten scheinen, dass ich daraus die Berechtigung ableiten mochte, sie zum
Gegenstand einer Publikation zu machen. Eine Statistik kann ich nicht
bringen, dazu sind meine Zahlen viel zu klein, demnach auch die Erfahrung
noch keine geniigende. Wenn ich alle von mir selbst ausgefithrten Trepa-
nationen, die hiufigen Schidelschussverletzungen mitgerechnet, mit 225 be-
ziffern kann, so finden sich darunter nur 33 Operationen, die wegen der
Diagnose eines Hirntumors ausgefithrt wurden. Dabei haben sich die Ver-
hiltnisse in Tirol erst allmahlich gebessert, und zwar in der Richtung, dass
doch ab und zu Fille frither erkannt und meinem Kollegen Professor Mayer
zugesendet werden, so dass die Operabilitdt in letzter Zeit eine grossere ge-
worden ist. Von den 33 Fillen, die ich zu operieren Gelegenheit hatte, ist
der erschreckende Prozentsatz von 14 Fillen gestorben, nur 19 Falle sind in
Heilung ausgegangen. Bei den Todesfallen lag die Ursache 9mal in In-
operabilitit, die Patienten sind an ihrer Geschwulst zugrunde gegangen.
Einen Fall habe ich an Luftembolie wihrend der Operation, und zwar noch

1) Berliner klin. Wochenschr. Nr. 50, 1913.
2) Ebenda Nr. 44, 1913.

3) Ekenda Nr, 47, 1913,

4) Annals of surgery Nr. 1, 1915.

5) Med. Kliuik Nr. 5, 1916,
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wahrend der Aufklappung der Hinterhauptschuppe, verloren, die Luft-
embolie war durch ein Emissarium erfolgt. In zwei Fillen erlagen die Kran-
ken einer Blutung in das Gehirn, zwei Fille sind an Meningitis zugrunde ge-
gangen, der eine davon infolge einer Meningitis, die sich schleichend bei be-
stehender Liquorfistel entwickelt hatte, der andere an Meningitis, welche die
Folge einer weitgehenden Encephalomalacie, nach der Entfernung eines
420 g schweren, zum Teil verkalkten Angioms mit subkortikalem Sitz
war. Die Meningitis war bei diesem Patienten erst 7 Wochen nach der
Operation in Erscheinung getreten.

Ieh rechne unter die Operationen wegen Gehirntumor nicht einen Fall
von- geheiltem Hypophysentumor, weil die Hypophysentumoren nicht nur
ihrer Lage, sondern auch ihrer anatomischen Beschaffenheit nach, und nicht
zum mindesten wegen der ihmen eigentiimlichen operativen Technik eine
Sonderstellung einnehmen, ich rechne wuch hierher nicht die Falle, bei
welchen ich zur Entlastung bei nicht lokalisierbarem Tumor den Balkenstich
ausgefilhrt habe, wobei ich es allerdings nicht unterlassen kann, zu sagen,
dass ich damit in einer Reihe von Fallen geradezu ausgezeichnete momentane
Resultate zu verzeichnen habe. Erwihnen mochte ich aber nebenher, dass ich
in firnf Fallen das Ganglion Gasseri entfernt habe, jedesmal nach der Methode
von Krause, und dass alle fiinf Falle in Heilung ausgegangen sind.

Wie aus den Zahlen, die ich kurz angefithrt habe, hervorgeht, ist der
grosste Teil meiner Misserfolge bei Operationen von Hirntumoren darauf
zuriickzufiihren, dass es sich um inoperable Fille handelte, die der wei-
teren Einwirkung ihrer meist sehr grossen Tumoren auf das Gehitn er-
legen sind. Leider waren es durchaus nicht immer Fille, die durch die
Art des Tumors, oder seine Lage an sich als inoperabel anzusprechen waren,
sendern in vielen Fillen waren die Leute eben so lange unter Fehldiagnosen
behandelt worden, dass der Tumor zur Zeit, als die Kravken dem Neurologen
in die Hand kamen (durch die Dauer seines Bestehens) inoperabel geworden
war, oder aber doch zu einer so weitgehenden Hirnschiidigung allgemeiner
Art bereits gefithrt hatte, dass der Eingriff nicht mehr niitzen konnte.

Ich wollte gerade deshalb, weil ich im folgenden {iber drei
besonders erfreuliche Erfolge der Hirnchirurgie bei Tumoren
berichten mochte, es nicht unterlassen haben, auch auf meine
Misserfolge hinzuweisen, weil doch so vielfach dureh die aus-
schliessliche Publikation erfolgreich behandelter Fille falsche
Vorstellungen tiber die Leistungsfihigkeit der uns zu Gebote
stehenden Eingriffe hervorgerufen werden.

Gemeinsam den beiden ersten von den nunmehr zu berichtenden Fillen.
ist, dass es sich um selten grosse, s 01id e Tumoren handelte, iiber deren Grasse
man sich frotz der genauesten und, wie ich gleich vorwegnehmen will, in
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allen Einzelheiten stimmenden Lokalisation vonseiten des Herrn Professor
Mayer, vor der Operation keinen Begriff machen konnte. Im iibrigen hat
jeder der beiden Falle so viel Eigeninteresse, dass ich nunmehr die Kranken-
geschichten im Auszug folgen lassen will.

Herr Landesgerichtsrat F. P., 50 Jahre alt, operiert am 6. 9. 1916.

Nach den Angaben der Frau des Kranken habe das Leiden im August 1915,
also vor mshr als einem Jahre, mit Abnahme der Sehscharfe begonnen. Zunichst
wurden dem Pat. Brillen verordnet, die aber keine Besserung des Sehvermogens
brachten, und als der Pat. nach zwei Monaten wieder seinen Arzt aufsuchte, er-
klarte derselbe, dass den Augen njchts fehle. An ein Augenleiden war umso eher
zu denken, als der Pat. im Frithjahr 1915 eine akute, wenn auch leichte Nieren-
entziindung durchgemacht hatte. Seit November 1915 kam der Kranke, der zu
dieser Zeit eine Angina durchmachte, nicht mehr in sein Amt, weil er sich zu miide
und schwach fiihlte. Von da ab trat auch eine Aenderung des Wesens des Kranken
ein, die immer deutlicher wurde, und die in den letzten Wochen noch ganz erheblich
zugenommen haben soll. Die Frau schildert unter den Symptomen, die ihr vor
allem Eindruck machten, eine besonders auffallende Zerstreutheit. Der Pat. konne
sich nicht mehr ordentlich selbst anziehen, mache dabei immer Unsinnigkeiten,
merke sich gar nichts, leide an Schwindel und habe keinen festen Stand. Seit drei
Monaten bestehe Druck im Kopfe von wechselnder Intensitit, der in der letzten
Zeit konstanten Kopfschmerzen iiber Stirne und Hinterhaupt Platz gemacht habe.
Der von Prof. Mayer bei der ersten Untersuchung aufgenommene Befund ergab:

Beiderseits Stanungspapille, rechtsseitige homonyme Hemianopsie. Der Kranke
findet beim spontanen Sprechen sehr oft ein Wort nicht. Vorgezeigte Gegenstinde
werden zum Teil richtig bezeichnet, zumeist jed})ch findet Pat. die Bezeichnung
nicht, behilft sich mit Umschreibungen. Betasten des Gegenstandes fordert die
Wortfindung nicht. Leichte Storung des Wortverstandnisses bei komplizierteren
Aufforderungen. Schwere Dysgraphie sowohl bei Spontan- wie Diktatschreiben,
und schwere Dyslexie. Leichte ataktische Unsicherheit des rechten Beines, taktile
Hypdsthesie der rechten Korperhalite mit leichter Sforung der Stereognose der
rechten Hand. Es handelt sich zweifellos nm einen Tumor. Das Kerngebiet der
Schadigung-ist zu verlegen in die Gegend des linken Gyrus angularis (bzw. des tiefen
Marklagers dieser Gegend); die leichte Beeintriichtigung des Wortverstandnisses,
sowie die sensiblen Ausfallserscheinungen vonseiten der rechten Gliedmassen sind
als Nachbarschaftssymptome vom linken Schlafe- bzw. Scheitellappen zu deuten.
Ueber die Ausdehnung des Tumors okzipitalwarts lisst sich nichts aussagen.

Ich habe diesen Befund, sowie die Zusammenfassung mit den eigenen Worten
des Herrn Kollegen Mayer wiedergegeben, und es wire dem Gesamtstatus nur noch
hinzuzufiigen, dass der Pat. einen sehr hergenommenen Eindruck machte, dass sein
Gefisssystem durch stark fortgeschrittene Arteriosklerose weitgehend geschadigt
erschien, wodurch auch der kleine, dauernd irregulire und indquale Puls erklart
war. Im Harn war zur Zeit nichts besonderes nachzuweisen.

Infolge dieser Verhiltnisse des Zirkulationsapparates und im Hinblick auf
die bereits vorhandene allgemeine Hirnschédigung erschien der Fall fiir die Operation
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nicht gerade giinstig, doch war sie die einzige Moglichkeit, dem Kranken zu helfen,
und so entwarf ich gemeinsam mit Kollegen Mayer sinen Operationsplan, den ich
am 6. 9. 1916 zur Ausfithrung brachte:

Umschneidung eines grossen Haut-Periost-Knochenlappens von Omegaform,
der an der Ohrwurzel links beginnend, parallel der Zentralfurche, aber etwas hinter
dersetben aufsteigt, oben fast die Mittellinie erreicht und hinten parallel der Lamhda-
naht, aber okzipitalwirts davon nach unten zieht. Dadurch wird die hintere Partie
des Scheitelhockers wmkreist. Der Knochen wird mit der Borehard schen Frise
aufgeschnitten. Durch die starkgespannte Dura hindurch lisst sich nichts Positives
entscheiden, nur scheint, entsprechend dem Gyrds angularis, der schon vor der
Operation auf die Haut nach topischer Bestimmung aufgezeichnet worden war,
eine leichte Vorwtlbung zu bestehen. Es wird nunmehr ein breiter Duralappen
mit oberer Basis hochgeklappt, und nun findet sich in der hinteren Partie des
Operationsfeldes eine zum Teil die Dura durchsetzende, aber nicht von ihr aus-
gehende Tumormasse, von welcher ich sofort den Eindruck gewinne, dass sie iiber
die Mantelkante der Hirnhemisph#re hiniiber gegen die Falx zu reicht. Ein Teil
des Tamors reicht noch hinter den erhaltenen Rest des Hinterhauptbeines hinein,
weshalb der Knochen noch in bedeutendem Ausmasse mit der Knochenkneifzange
weggebissen werden muss. Nunmehr lisst sich -der Tumor im wesentlichen vom
Gehirn abheben, nur in der Tiefe reicht er in das Marklager hinein, und zwar mit
einem breiten Zapfen. Es wird zundchst ein faustgrosses Stiick der Geschwulst
entfernt, doch lasst sich sofort sagen, dass in den hinteren Partien, und zwar speziell
in der Tiefe, Tnmorreste stehengeblieben sind, die nunmehr mit dem scharfen
Lottel entfernt werden. Diese Tumorreste haften namentlich am Sinus transversus
fest, der auch bei der Entfernung derselben an einer kleinen Stelle einreisst. Die
sehr heftige Blutung kann an dieser Stelle nur durch Einlegen eines kleinen Jodoform-
gazestreifens gestillt werden. Das entlastete Gehirn fillt in unheimlicher Weise in
die Schadelkapsel zuriick. Bis auf den, den verletzten Sinus tamponierenden
Streifen werden Dura und Haut-Periost-Knochenlappen exakt geniht. Der Pat.
hat den Eingriff glinzend iiberstanden, es war auch nicht voriibergehend zu be-
drohlichen Erschéinungen gekommen. Leider haben wir das gewonnene Priparat
(die Operation war in einer Privatheilanstalt ausgefiihrt worden) nicht frisch ge-
wogen, und konnten es auch erst im gehirteten Zustand zeichnen lassen. Auch ist
das Priiparat nicht vollstindig, weil wir nur den grossten Teil des Tumors in toto
gewonnen haben; die recht reichlichen, sekundir entfernten Tumorreste sind ver-
loren gegangen. Trotzdem ersieht man auch aus dem im gehirteten Zustande in
natiirlicher Grdsse gezeichneten Hauptanteile des Tumors seine sehr betrichtliche
Ausdehnung, die 9/, : 6%/, : 4 om betrigt (Fig. 1).

Nach dem. histologischen Befunde handelte es sich im vorliegenden Falle um
ein Rundzellensarkom, das aller Wahrscheinlichkeit nach von den weichen Hirn-
hiuten seinen Ausgangspunkt genommen hatte.

Die Heilung war trotz einer durch fast drei Wochen bestehenden Liquorfistel,
die sich nach der Streifenentfernung am 6. Tage etabliert hatte, eine ganz glatte;
die Liquorfistel, die einen tHglich zweimaligen Verbandwechsel erfordert hatte,
schloss sich spontan, und das Allgemeinbefinden des Kranken hob sich iiber-
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raschend schnell: Schon am 3. Tage nach der Operation begriisste mich der- Kranke
als ,,Herr Professor', wihrend er mich vor der Operation und auch in- den ersten
Tagen nach derselben immer mit anderen Titeln belegt hatte, er merkte sich auch
jetzt meinen Namen, d. h. konnte ihn aussprechen, und auch alle ibrigen Fr-
scheinnngen gingen rapid suriick, Das Sehvermégen wurde rasch normal, die
Hemianopsie verlor-sich. Wir konnten.den Kranken mit einer kleinen, granulieren-
den Stelle im Wundbereiche, die der seimerzeitigen Herausleitung des Streifems
entsprach, in der 6. Woche nach der Operation geheilt entlassen. Die kleine granu-
lierende Partie im Narbenber:iche wollte aber nicht heilen, und es wurde des-
halb von einem Arzte zweimal vergeblich der Versuch einer plastischen Deckung
unternommen. Aus diesem Grunde nim kam der Kranke am 5. 3. 1917 abermals
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Fig. 1.

zu mir zur Operation.  Es war ganz klar, dass es'sich um eine typische, partielle
Nekrose des Knochendeckels handeln musste. Schon zu dieser Zeit war von den
Erscheinungen des Gehlrntumors nichts mehr zuriickgeblieben, der Pat. hatte sich
glinzend erholt. Ich nahm in Lokalanasthesw die’ Sequestrotomie vor, und nun
trat anstandslos Heilung éin. )

Jetzt, iiber -einundeivhalb Jahre nacki der Entfernung des grossen Hirn-
tumors, ist der Pat. vollstindig gesund, -schreibt mit tadelloser Handschrift in-
haltsreiche Briefe und ist anch wieder in seinem Berufe als Richter vollstandlg
tatlg

Ich méchte anschliessend daran auch die zweite Krankengeschichte
mitteilen.

Herr ‘A. P., 40 Jahre alt, openert am 4. 8. 1917.
Die Voranamnese ‘des Pat. -ist vollstindig belanglos, sein jetziges Leiden
bemerkt der Pat. seit dem Dezember 1916, also seit 9 Monaten. - Es.fiel ihm zuerst
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beim Stiegensteigen ein Schwindelgefiihl aut, er glanbte die Stufe zu verfehlen und
hatte keinen sicheren Tritt. Namentlich das linke Bein kam ihm schwaech vor.
Seit Februar 1917 hatte er keine richtige Fiihrung melir im linken Bein, musste das-
selbe beim Gehen nachziehen und streifte mit dem Fusse fortwihrend den Boden
(dabei niemals Schmerzen). Seit anfangs Juni traten nun Kopischmerzen auf, die
vom Nacken beginnend, gegen die Stirne hinziehen, und hauptsachlich in der Frithe
oder bei langerem Emporblicken sich bemerkbar machen. Die Schmerzen tragen
reissenden Charakter. Beim Lesen verliert er beim Zeilenwechsel leicht die Zeile.
Doppelbilder hat er nicht. Die linke obere Extremitat ist seit anfangs Juni 1917
nicht mehr so geschickt wie die rechte, Schmerzen hat er in dieser Extremitit
ebensowenig wie im Bein.

Auch hier lasse ich das Untersuchungsergebnis mit den Worten des Herrn
Prof. Mayer folgen:

Es besteht beiderseitige Stauungspapille, linksseitige homonyme Hemianopsie,
ausgesprochene Storung der Lagevorstellung im Bereiche der distalen Gelenke
an linker oberer und unterer Extremitit, Dystereognosie an linker Hand, Storung
der Topognose an Rumpf und Gliedmassen links. Dabei ist nur ganz leichte taktile
Hypiisthesie an der linken Korperhilfte nachweisbar. Es besteht eine deutliche Parese
des linken Beines, eine allerleichteste des linken Armes. An der Diagnose Tumor kann
kein Zweifel sein. Der Tumor schidigt einerseits die Sehstrahlung, andererseits den
Scheitellappen (Gyrus supramarginalis), in leichtestem Grade aunch die hintere
Zentralwindung. Die hauptséichlich im linken Bein bestehende motorische Parese
diirfte am ehesten auf Schadigung der motorischen Projektionshahn zu beziehen sein.
Das Operationsfeld hétte sich demnach nach vorne an der hinteren Zentralwindung
zu begrenzen, miisste nach unten den oberen Anteil des Schlifelappens in sich be-
greifen. Es braucht nicht allzunahe an die Mittellinie heranzugehen. Das Aus-
mass des Tumors nach hinten ist nicht bestimmbar. Da schon vor einem Monat
volle Hemianopsie nachgewiesen war, bei damals nur leichter Schidigung der
Lagevorstellung, besteht die Sorge, dass der Tumor seinen Ausgangspunkt sub-
kortikal haben konnte, ohne dass sich dies jedoch mit Bestimmtheit annehmen liesse.

Durch diesen prizisen Ausspruch des Neurologen war fiir mich der Operations-
plan strenge vorgezeiehnet, nur konnte genau so wie in dem zuerst beschriebenen
Falle das notige Ausladen des zu bildenden Hautperiostknochenlappens nach
hinten nicht mit Sicherheit festgesetzt werden.

Ich wihlte daher bei der am 4. 8. 1917 ausgefiihrten Operation von vorne
herein einen sehr grossen Lappen, der namentlich nach riickwarts sehr weit aus-
gedehnt wurde. Der sehr dicke Schadel wurde mit der Borchardt’schen Frise auf-
geschnitten, und es lag die Dura nach Aufklappung des Lappens in weit tiber Hand-
tellergrosse entblosst vor. Sie war dusserst gespannt und pulsierte nicht, sah aber
im tibrigen glatt und zart aus. In umgekehrter Richtung des Weichteilknochen-
lappens wurde nun ein Duralappen hoch geklappt,und es erschien knapp vor der
hinteren Umrandung der von mir gesetzten Knochenliicke ein in Kronenstiick-
grisse vorliegender, scheinbar zwischen zwei Hirnwindungen sitzender Tumor.
Bei der vorsichtigen Losung dieses Tumors zeigte es sich, dass derselbe vorwiegend
nach hinten und unten sich ausbreitete. Er wurde langsam herausgehebelt, und
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konnte trotz seiner bedeutenden Grésse in toto entfernt werden. Die Geschwulst
ging allem Anschein nach in der Tiefe eines Suleus von den weichen Hirnhiuten
aus. Nach entsprechendem Wegkneifen des Knochens nach hinten zu, wurde noch
eine Durapartie, an welcher der Tumor adhérent war, in Fiinfkronenstiickgrosse
ausgeschnitten. Durch die Entfernung des Tumors entstand eine unbeimlich tiefe
Hirnhohle, aus der es zuniichst recht betrichtlich blutete. Die Blutung konnte
aber durch Spiilang mit sehr warmer Kochsalzlosung im weséntlichen beherrseht
werden. Primire exakte Naht der gesetzten Wunde.

Der entfernte Tumor wog frisch 178 g. Seine Masse betragen 10:8:5 cm.
Beistehendes Bild zeigt den Tumor von oben gesehen in natiirlicher Grosse. Die
histologische Diagnose des Tumors ergab, dass es sich um ein Fibrom gehandelt hat
(Fig. 2).

Der postoperative Verlauf war der denkbar giinstigste. Ohne Temperatur-
steigerung vollzog sich die Heilung per primam intentionem. Noch wihrend des
Spitalaufenthaltes bildeten sich alle Ausfallerscheinungen, die vonseiten des Tumors
bestanden batten, zuriick, die Stauungspapille schwand, und auch die Hemianopsie
verlor sich.

Fiinf Monate nach der Operation suchte uns der dankbare Pat. anlisslich
der Mitteilung des Falles in der Aerztegesellschaft auf, und konnte als vollstandig
geheilt gezeigt werden; nicht das leiseste Symptom erinnert an die durchgemachte
schwere Erkrankung. Der Knochendeckel ist fest und solid eingeheilt. Pat. geht
wieder seinem Beruf ungestdrt nach. Jetzt, 1 Jahr nach der Operation, kam
Pat. abermals im besten Gesundheitszustande zur Nachuntersuchung,

In beiden Fallen also hat es sich um besonders grosse, solide Tumoren ge-
handelt. In beiden Féllen lagen hinsichtlich der Lokalisation des Tumors recht
ahnliche Verhiiltnisse vor, wenngleich in dem ersten Fall der Sitz die linke,
im zweiten die rechte Hemisphire betraf. War doch im ersten Fall der Gyrus
angularis, im zweiten Fall der Gyrus supramarginalis als wahrscheinlicher
Ausgangspimnkt des Tumors aufzufassen. Diese beiden, einander benach-
barten Windungen haben das eine gemeinsam, dass von ihnen ausgehende
krankhafte Prozesse relativ frith die Sehstrahlung treffen. Konnte nun in
den beiden Fillen der Neurologe aus den bestehenden Begleifsymptomen
die Lokalisation in sehr priziser Weise beziiglich der oberen, unteren und
vorderen Grenze vornehmen, so war es selbstverstindlich nicht moglich, die
Ausdehnung der Tumoren nach hinten zu bestimmen; denn ist einmal
Hemianopsie nachweisbar, dann kommen bei weiterer Ausdehnung des
Prozesses nach riickwérts keine neuen Symptome dazu, und hierin lag die
Schwierigkeit fur die Wahl, die ich als Chirurg betreffs der Ausdehnung des
Operationsfeldes nach riickwiirts zu treffen hatte. Gliteklicherweise habe ich,
in beiden Féllen in dankenswerter Weise durch den Neurologen daranf hin-
gewiesen, den Knochenlappen soweit als moglich nach riickwirts ausge-
dehnt, so dass es mir in beiden Fillen moglich war, die Tumoren zu ent-
fernen, obne das urspriingliehe Operationsfeld allzu sehr erweitern zu miissen.
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Wihrend im ersten Falle nur die Hauptmasse des Tumors in toto exstirpiert
werden konnte, und zuriickgebliebene_ Tumorreste noch sekundar einzeln
herausgeholt werden mussten, gelang im zweiten Falle die Exstirpation,
ohne den Tumor irgendwie zu verlefzen. In beiden Fallen lagen — . wie
gesagt — aussergewdhnlich grosse Tumoren vor. Im zweiten Falle konnte
wohl wihrend der Operation und nach derselben mit grosser Bestimmtheit
entschieden werden, dass es sich um einen (sogenannten) epikortikalen, von
den weichen Hirnhiuten ausgehenden Tumor handelte, der sich aber in-

Fig. 2,

sofern ganz dhnlich wie ein subkoitikaler verhielt, als er, aus der Tiefe
eines Sulcus kommend, gerade in der Tiefe seine grosste Ausdehnung hatte;
denn an der Oberfliche hat der im ganzen gut faustgrosse Tumor zwei
Gyri nur in Funfkronenstiickgrosse auseinandergedringt, in der Tiefe aber
war die Hohle unheimlich gross.

Im ersten Falle hat der Tumor entschieden in die Marksubstanz in der
Tiefe hineingereicht, diirfte aber doch primir ebenfalls ein von-den weichen
Hirnhsuten ausgehendér, also epikortikaler Tumor gewesen sein. Leider lag
hier-ein Sarkom vor, was ja die Prognose des Falles etwas triibt. Anderer-
seits hatte ich bei der Operation den sicheren Eindruck gewonnen, den
Tumor ganz radikal entfernt zu haben, und wir wissen ja, dass sich selbst
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maligne Tumoren im Gehirn, solange sie gut abgegrenzt sind, nicht so bis-
artig verhalten, wie Tumoren malignen Charakters an anderen Korper-
stellen. In beiden Fallen habe ich einzeitig operiert, ohne dass die Patienten
daraus den geringsten Schaden nahmen. Ich konnte in beiden Fillen die
grosserr Tumoren so vorsichtig entfernen, dass nicht nur momentaner Chok
ausblieb, sondern dass auch die angrenzenden Hirnpartien in keiner Weise
merklich geschédigt wurden. Dafiir spricht der Umstand, dass beide Fille
frei blieben von sogenannten operativen Hirnschidigungen, wie sie sich in
Form von Ausfallserscheinungen nach der Operation gelegentlich einstellen,
Erscheinungen, die auf mechanische L#sion bis dahin gesunder Gehirnteile
zu beziehen sind.

War der Verlauf im ersten Falle durch eine Liquorfistel gestért, die
vermutlich nicht aufgetreten wire, wenn ich nicht wegen des verletzten
Sinus transversus einen Streifen hitte einlegen miissen, so blieb dieselbe
doch gliicklicherweise ohne weitere Folgen. Die partielle Nekrose des Knochen-
deckels hatte wohl ihren Grund darin, dass ich bei dem zurzeit der Operation
sehr herabgekommenen Manne, der an schwerer Arteriosklerose litt, und
infolgedessen auch ungiinstige allgemeine Zirkulationsverhiltnisse darbot,
einen so besonders grossen Knochenlappen bilden musste. Im zweiten Fall
ist die Heilung glatt, per primam eingetreten.

Dass ich in beiden Féllen einzeitig operierte, hatte vor allem seinen
Grund darin, dass ich dabei nicht sehr grosse Tumoren vermutete. Hitte
ich gewusst, dass so iibergrosse Tumoren vorliegen, so hitte ich wobhl
kaum den Mut gefunden, einzeitig zu operieren. Wird doch immer
wieder von gewichtigster Seite auf den Vorteil einer zweizeitigen Ope-
ration hingewiesen, und auch v. Eiselsberg betont in seiner eingangs
zitierten Arbeit, die doch bedeutend grisssere Ungefahrlichkeit des in zwei
Akte zerlegten Eingriffes. Wenn ich sohin ausdriicklich betont habe, dass
ich bloss in der Annahme kleiner Tumoren in diesen Fallen einzeitig operiert
habe, so gebe ich doch damit zu, dass ich nicht prinzipiell zweizeitig operiere.
Ich habe zwel Griinde dafiir: Der erste Grund liegt in der Beobachtung, dass
bei inoperablen Tumoren, soviel ich bisher gesehen habe, die sogenannte
entlastende Trepanation, wobei wir die Dura gar nicht berithren, also mit
anderen Worten, der erste Akt einer zweizeitigen Tumorexstirpation, inso-
fern gelegentlich schidlich wirkt, als nun, offenbar unter dem Einflusse des zu-
riickbleibenden Tumors, nach der Aufklappung des Knochens, rasch die Er-
scheinungen des Hirngdem mit folgendem letalen Ausgang auftreten konnen.
Das hat mich bisher bestimmt, bei Tumoren, die wir als operabel ansprechen
durfen, dann einzeitig zu operieren, wenn der Tumor aller Voraussicht nach
nieht allzu gross einzuschitzen war. Ich halte es aber auch nicht fiir aus-
geschlossen, dass es in den beiden hier mitgeteilten Féllen gerade wegen der
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Grosse der Tumoren sogar zweckmissig war, einzeitig zu operieren, und ich
mochte es dahingestellt sein lassen, ob bei zweizeitiger Operation der Ausgang
ein 5o glinstiger gewesen whre, Es ldsst sich jedenfalls vorstellen, dass zuriick-
gelassene so grosse Tumoren nach der Kunochenaufklappung dadurch, dass
das Gehirn gegen den Knochendefekt angepresst wird, eine weitere Schadi-
gung des Gehirnes hervortufen, und dass man dann mit dem zweiten Akt
zu spit kommt.

Der zweite Grund, warum ich kein prinzipieller Anhfinger der zwei-
zeitigen Operation bin, liegt in mehr lokalen Verhilinissen. Die gelegentlich
ausserordentliche Schwerfalligkeit unserer Alpenbevilkerung bringt es mit
sich, dass sich die Lente zum zwsiten Akt sinfach nicht entsehliessen kdnnen.
Dies geschieht um so leichter, wenn nach der einfachen Aufklappung gewisse
Symptome, die den Patienten am wmeisten beldstigen, schwinden, Dann
fithlen sich die Leunte gesund, halten eine weitere Operation fiir iberfliissig,
und sind absolut von der Notwendigkeit derselben micht zu fiberzeugen,
Gegen solchen Eigeusinn haben wir in einigen Fallen, bei welchen es sich
sicher wm operable Tumoren handelte, leider vergeblich angekimpft, die
Leute haben sich der eigentlichen Operation entzogen. Aus den besagten
Gritnden nehme ich einen mebr individualisierenden Standpunkt ein. Es
wire patlirlich vermessen, wollte ich auf Grund der kleinen, mir zur Ver-
fogung stehenden Zahl ven operierten Hirntumcren eine diesbeziigliche
These aufstellen, wo doch bereits so reiche Erfahrung Anderer entschieden
hat. Ich darf vielleieht nur das-eine betonen, dass ich bei der einzeitigen
Operation operabler Tumoren bisher keine Misserfolge erlebt habe, die mit
zwingender Notwendigkeit auf die Operation in einem Akfe zu beziehen
gewesen wiren.

Die spéteren Befunde, die wir bel den beiden Patienten, deren XKranken-
geschichten ich hier mitgeteilt habe, erheben konnten, und deren Ergebnis bei
dem ersten derselben nunmehr iber 1/, Jahre anhalten, withrend bei dem
zweiten ein Jahr seit der Operation vergangen ist, sind wohl die denk-
bar besten. Beide Falle diirfen von ihren Symptomen als vollstandig geheilt
bezeichnet werden, beide sind ihrem Beruf wieder voll zuriickgegeben, bei
beiden ist das sehwer bedroht gewesene Augenlicht erhalten. Wakhrend im
zweiten Falle nach einmal giiicklich diberstandener Operation die Prognose
insefern von vornherein giinstig ist, als ein benigner Tumor vorlag, konnte
man das leider im ersten Falle nicht behaupten, da bei ihm ja, wie gesagt,
ein Rundzellensarkom gefunden wurde. Der Riickgang aller Erscheinungen,
der bei ihm nunmehr iiber ein Jahr anhilt, l8sst uns aber wohl auch die
Prognose heute bereits wesentlich besser stellen.

Der interessanteste und klinisch entschieden seltenste, der hier zu be-
sprechenden Falle ist aber der jetzt folgende dritte:

Archiv f, Psychiatrie, Bd, 59, Heft 2/3, 40
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A. K., 12 Jahre alter Knabe, kam am 30. 12. 1917 zur Operation von der
Nervenklinik an die chirurgische Klinik, woselbst ich am 3. 1. 1918 den Eingriff aus-
gefiihrt habe.

Fiir sein Alter ziemlich grosser, gut genéihrter, kriftiger Junge. Hydrozephale
Kopfbildung (Umfang 550 mm), Bulbi deutlich prominent. Die inneren Organe
des Knaben sind.gesund. Der Augenbefund ergibt eine hochgradige, beiderseitige
Stauungspapille. Den von Herrn Prof. Mayer erhobenen Nervenbefund gebe ich
mit seinen Worten wieder:

‘Das Krankheitsbild geht in seinen Anfingen auf den Winter 1915/16 zuriick
und begann mit einer Parese im rechten Bein, die allmihlich zunahm. Seit ungefihr
einem Jahr zunehmende paretische Erscheinungen auch in der rechten oberen
Extremitit. Niemals irgendwelche Allgemeinerscheinungen, ausser starken Kopi-
schmerzen, nie Erbrechen. Derzeit Stauungspapille beiderseits, deutliche Facio-
Lingualparese rechts. Rechtsseitige spastische Hemiparese mit distaler Zunahme,
obere Extremitit vielleicht motorisch schwerer geschidigt als die untere. Erhéhung
der Sehnenreflexe rechts, Babinski rechts, Bauchdeckenreflexe fehlen auf der rechten
Seite, Finger-Daumenreflex links gut auslisbar, fehlt rechts.

Oberfléchensensibilitat auf -der rechten Seite kaum geschidigt. Fine deutliche
Hypisthesie scheint nur im rechten Trigeminusgebiet zn bestehen. Deutlichste
Storung der Lageempfindung an den Fingern der rechten Hand, topognostische
Storungen an Hand und Fingern rechts. Auséesprochéne Dystereognosie an rechter
Hand. Im Bereiche der rechten unteren Extremitit nur leichte Storung der Lage-
empfindung an den Zehen, keine topognostischen Storungen. Nach dem Verlauf
(seit 1915/16 progressiv) umd den Allgemeinerscheinungen (Kopfschmerzen,
Stanungspapille) handelt es- sich offenbar um einen Tumor. Er steht in Beziehung
zum motorischen und sensiblen Projektionssystem der linken Hemisphiire. Ein
primirer Sitz des Herdes in der hinteren Zentralwindung ist unwahrscheinlich wegen
der nur geringfiigigen Storung der Oberflichensensibilitit. Die bestehenden sen-
siblen Ausfallserscheinungen (im Bereiche der Lageempfindung, Topognose und
Stereognose) liessen sich am leichtesten als Ausdruck einer Schidigung dieser
Gegend durch einen ihr benachbarten Herd erkliren. Es besteht am ehesten Ver-
mutung auf subkortikalen Sitz des Tumors, zumal kortikale Reizerscheinungen
nie da waren. Dabei ist an die Moglichkeit eines infiltrierenden, aber nicht iiberall
zerstorenden, gliGsen Prozesses zu denken, insbesondere mit Riicksicht auf die
schwer erkldrliche Tatsache, dass die Lihmungserscheinungen im Bein, dessen
motorisches Projektionssystem der Anamnese nach zuerst geschidigt war, nicht
zunahmen, als im Verlauf der weiteren Entwicklung der Arm in Mitleidenschaft
gezogen wurde.

Die Hoffnung auf einen operativen Erfolg ist nach alledem eine recht gedampfte.
Trotzdem miochten wir eine Aufklappung iiber der Zentralregion vorschlagen;
ein unvermuteter Befund ist ja nicht ausgeschlossen, zum wenigsten wird eine Ent-
lastung erzielt und damit der Erblindung vorgebeugt. Wir schlagen die Bildung
eines Knochenlappens vor, derart, dass der Sulcus centralis in die Mitte der Knochen-
liicke zu liegen kommt.

Die Erwartungen, mit welchen ich nach dem vorliegenden Ausspruch des
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Neurologen an die Operation heranging, waren naturgemiss keine sehr hochge-
spannten. Ich fiihrte den ingriff am 3. 1. 1918 in ausgezeichnet wirkender Lokal-
anisthesie aus. Der vom Neurologen vorgezeichnete Haut-Periost-Knochenlappen
hat im Zentrum die Zentralfurche und reicht von derselben nach vorne und hinten
je 4 em. Die Basis liegt zwei Querfinger oberhalb des oberen Ohrmuschelrandes,
nach oben reicht der Lappen bis hart an die Mittellinie. Der Schiidel ist auffallend
diinn und lisst sich mit der Dalgreen’schen Zange sehr gut aufbeissen. Nach Herab-
klappen des Hautperiosthnochenlappens wird vom Reste der Schlifenschuppe
noch 1 em Knochen weggebissen, und nun liegt die leicht getriibte, méssig gespannte
Dura vor., Das Gehirn zeigh im ganzen Bereiche der Freilegung keine Spur von
Pulsation, dabei fiihlt sich aber durch die Dura hindurch das Cerebrum gleich-
missig weich an. Fast dem ganzen Knochendefekt entsprechend, wird ein Dura-
lappen mit oberer Basis gebildet, wobei sich das Gehirn nun sehr stark vorwélbt
und an der tnteren Grenze des Knochendefektes im hinteren Anteile desselben
sogar durch die stumpfe Scherenbranche an einer kleinen Stelle verletzt wird. Der
Duralappen ist nirgends adhirent, lisst sich gut emporschlagen. Die Gyri sind
abgeflacht, die Sulei verstrichen. Die miftlere Partie des freiliegenden Gehirn-
feldes ist auffallend blass. Auch jetzt ist von einer Pulsation keine Rede. Die
Palpation ergibt nun, dass die sich stark vorwilbende Hirnmasse im ganzen Um-
kreise schwappt, und an den abschiissigen Partien des Knochendefektes direkt
vorquillt. Von der Stelle aus, die frither schon durch die Schere verletzt war,
wird punktiers, und es entleert sich im Strahle leicht getriibte, wisserige,
einen Stich ins Gelbe zeigende Fliissigkeit. Nach Wegnahme der Spritze wird der
Schnitt in der Gehirnoberiliiche etwas erweitert, und nun strimt die Flissigkeit
in kontinuierlickem Strahle heraus, wihrend die Gehirnoberfliche in unheimlicher
Weise in das Schiidelinnere sinkt, so dass eine gegen die Mitte sturpf trichterférmig
eingezogene Mulde, die fast das ganze Operationsfeld in sich begreift, entsteht.
Mittlerweile hat das Gehim gut su pulsieren angefangen. Offensichtlich legt eine
Zyste vor, welche zu einer Verdiinnung der #usseren Hemisphirenwand auf einige
Millimeter gefithrt hat. Man sieht auch durch den Spalt der Gehirnoberfliche eine
innere Auskleidung dieser Zyste in Form einer ausserst diinnen, glasig durch-
sichtigen, gelatinds aussehenden Wand. Um die Moglichkeit der Entfernung der
Zystenwand zu erreichen, muss hunmehr der Schnitt dwrch die dussere Hemispharen-
wand erweitert werden, und zwar geschieht dies in leicht bogenférmiger Weise nach
hinten und oben. Hirntopographisch diirfte der Schauitt vom unteren Ende der
hinteren Zentralwindung itber den Gyrus supramarginalis gegen den Gyrus angularis
i einer Gesamtlinge von 3—4 cm reichen. Nunmehr Iisst sich mit Spateln der
Zysteneingang spreizen, und nachdem sich der letzte Rest von Fliissigkeit entleert
hat, kann man das ganze Zysteninnere iibersehen. Die innere Auskleidung der
Zyste wird allenthalben gebildet durch eine diinne, anscheinend gelatinése Membran,
die diffuse griesige Kornung anfweist, welche Kornung sich stellenweise etwa bis
zu Hanigrosse vergrobert. Es wird nunmehr vom Rande des Zysteneinganges her
die Zystenmembran mit einem feinen Elevatorium von der Hirnsubstanz, die durch-
wegs Markbeschaffenheit zeigh, abpréipariert und lisst sich schliesslich, zum Tejl
in grosseren zusammenhingenden Flichen, aber restlos entfernen. An keiner Stelle

40*
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kommt es 2u einer Verwundung der Hirnwand, auch blutet es nirgends. Deutlich
‘umterscheidet sich die Membran durch thren leicht gelblichen Stich und die glasig
gelatinise Beschaffenheit von der Hirnsubstanz. An der herausbeftrderten
Membran sieht man die schon- frither festgestellte Kornung, wobei sehr schin
eine ortlich dichte Gruppierung dieser froschlaichartig aussehenden Korner zu
maulbeer- oder brombeerartigen Gebilden zu erkennen ist. Im iibrigen zeigt
die Membran stellenweise eine weisslich undurchsichtige Triibung. Die gesamte
ausgerdumte Zystenwand wird nunmehr in' Kochsalzlosung gebracht, um sie besser

“Fig. 3.

studieren zu konnen Dabei zelgt sich gut die-freie Oberfliche der Membran, die
zumeist eine in ihrer ganzen Ausdehnung nur zart gekornte Oberfléche anfweist,
anf welcher sich gruppenweise Nester von groberen Kornchen erheben, die zu den
frither geschilderten brombeer- oder ma,ulbeerartxgen Gebilden vereinigt sind. Die
elgentumhch gelatingsglasige Beschaffenheit der Zystenwand tritt jetzt besonders
deutlich zutage. Die durchschnittliche Dicke derselben betrigt 1—1%/, mm. Etwas
dicker ist die Zystenwand dort, wo die frither geschilderten Gruppen grosserer
Kiornchen beieinander liegen,' wodurch diese Gruppen sich beetartig hervorheben.
. Die friiher geschilderte Triibung ist ubera]l dort zu sehen, wo die Kérnung eine nicht
“ganz feine bis grobere ist, und man kann sehr deutlich wahrnehmen, dass es sich
" zumeist wm eine weissliche, undurchsichtige Verfirbung einzelner Krnchen handelt.
Die griberen Kornchen sind nicht immer nur beetartig beisammen, sondern manch-
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mal auch in Reihen aneinandergefiigt. Die Grosse der entleerten Zystenhhle wird -
auf die Grosse einer grossen Mannesfaust geschitat. '
Mittlerweile wurde die Operation durch-exakte Duranaht und durch Naht
des Hantperiostknochenlappens vollendet.
Die folgende Skizze, die wihrend der Operation aufgenommen wurde, zeigt den
durch Einschnitt in die Hirnsubstanz geschaffenen Zysteneingang und die nach dem
Abfluss der Zystenfliissigkeit eingetretene Einsenkung der Hirnoberfliche (Fig. 3).

Fig. 4.

Das Photogramam (Fig. 4) wurde von der entiernten Zystenwand hergestells und
zeigt mit wiinschenswerter Deutlichkeit die schon friiher geschilderte Beschaffen-
heit der Zystenwand, vor allem die in Haufen beisammenliegenden griberen Korner
derselben. '

Die von Herrn Hofrat Pommer im pathologisch-anatomischen Institute
durchgefiihrte ‘histologische Untersuchung ergab, dass es sich um einen Echino-
coceus: unilocularis handelt, an dem ausgesprochene Degenerationserscheinungen
nachweishar sind: Gelatinis erszheinende Cuticulaverinderungen, ausgebreitete
Sterilitit, Verfettung der Parachymschicht. An einzelnen Stellen lassen sich jedoch
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mit der Lupe Gruppen von Scolices erkennen, die freipripariert und unter den?
Mikroskop betrachtet, sich als schin entwickelt und mit Hackenkrinzen versehen
erweisent.

Eine nachtriglich ergéinzte Anamnese liess uns auch die Genese dieses
Hirnechinokokkus feststellen, indem sich herausstellte, dass der Grossvater
des Knaben, ein Férster, stets mehrere Hunde gehalten hatte, die den Knaben
fortwihrend ableckten.

Der postoperative Verlauf war éin idealer. Nach einem einmaligen
Erbrechen am ersten Tag fithlte sich der Knabe ganz wobl, und behauptete
schon 24 Stunden nach der Operation besser zu sehen und seine Extremi-
titen besser bewegen zu konunen. Als operative Schidigung waren aus-
schliesslich Sensibilitatsstsrungen zu beobachten, die ihren naturgemissen
Grund in der Inzision der Hirnsubstanz, welche zum Teil in die untere Partie
der hinteren Zentralwindung fiel, hatten. Die -Stauungspapille ging sehr
rasch zuriick, die Paresen besserten sich ebenfalls schnell, und jetzt, sechs
Monate nach der Operation hat sich die grobe Kraft an beiden rechisseitigen
Extremitéten weitgehend gebessert. Spasmen sind nicht mehr nachweisbar.
Eine kaum nennenswerte Schidigung der Sensibilitit hilt noch an. Somit
war der operative Erfolg dieses vor der Operation so dunkel liegenden Falles
ein iiberraschend giinstiger. Die Prognose halte ich, da es gelungen ist,
die ganze Zystenauskleidung restlos zu entfernen, fiir eine absolut gute,

Auch in diesem Falle habe ich einzeitig operiert, ohne es bereuen zu
miissen, Da ich die Operation in Lokalanéisthesie ausgefithrt habe, konnte
ich mich mit dem Kranken wihrend des ganzen Eingriffes unterhalten. Er
klagte iiber nichts, ausser itber starke Wirme gegen Ende der Operation.
Nur ganz voritbergehend war der dauernd kontrollierte Puls etwas frequenter
und kleiner geworden. Von einer Chokwirkung war im iibrigen nicht das
mindeste zu bemerken. Unmittelbar, nachdem der Verband angelegt war,
lag der Knabe frisch und munter mit rosiger Gesichtsfarbe und einem tadel-
los kréftigen Pulse in seinem Bette.

Der Fall ist nicht nur durch die besondere Grisse des hier vorliegenden
Echinokokkus, sondern schon deshalb bemerkenswert, dass es sich fiberhaupt
um einen Echinokokkus gehandelt hat, da operative Eingriffe bei Gehirn-
echinokokkus wohl zu den allergréssten Seltenheiten gehoren.

Ich mochte doch noch betonen, dass die Operation dieses Falles an die
Technik insofern sehr grosse Anforderungen stellte, als die Entfernung der
Zystenwand einerseits naturgemass sehr rasch und vollstéindig, andererseits
in subtilster Weise vorgenommen werden musste, um die Gehirnsubstanz
nicht unnétig zu verletzen, und um den Ventrikel zu schonen, der nach der
ganzen Situation unmittelbar hinter der Zystenwand gelegen sein muss. Ja
man musste sich sogar vorstellen, dass die Wande des linken Seitenventrikels
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durch die Zyste zusammengedrangt waren. Eine weitere Schwierigkeit der Ope-
ration lag in der Wahl des Einschnittes durch die normale Hirnrinde hindurch
in die Zyste. Befanden wir uns doch in einer hochwertigen Region der linken
Hemisphdre, die naturgemdss moglichst geschont werden musste. Der
kleine Einschnitt in der Hirnrinde, der durch das starke Vorquellen der Hirn-
substanz im Momente der Duraerdifnung entstanden war, und den ich auch
deshalb zur Punktion beniitzte, lag im hinteren unteren Anteil der hinteren
Zentralwindung, betraf also vor allem sensible Gebiete. Es war nun nahe-
liegend, von hier in leichtern Bogen nach hinten und oben zu schneiden,
was ich aush tat. So konnte ich erfreulicherweise alle irgendwie merkbaren
Ausfalle, die ja als operative Schadigung einem Kranken immer am meisten
imponieren, vermeiden, und schidigte nur die sensible Region. Interessant
ist, dass das Gehirn in diesem Falle eine so ausserordentlich hochgradige
Druckentlastung in einem Akte ganz ausgezeichnet vertragen hat, was ich zum
Grossteil auf die angewendete Lokalanisthesie zuriickfithren mochte. Von
einem Dauerresultat kann in diesem Falle noch nicht gesprochen werden,
doch dirfte es, wie gesagt, aller Voraussicht nach ein gutes sein, da es ja
gelungen ist, den Hehinokokkensack radikal zu entfernen.

Ich glaube, dass jeder der drei in der vorliegenden Publikation mit-
geteilien Falle manches diagnostische und operativ technische Interesse
bietet. Der letzte Fall ist noch durch den seltenen anatomischen Befund
besonders herausgehoben. Interessant ist es auch jedenfalls, dass alle drei
Falle die Entfernung ihrer, man kann wohl sagen itbergrossen Hirntumoren,
in einem Akte so vorziglich iiberstanden haben. Und wenn auch, wie ich
sehon frither hervorgehoben habe, meine relativ bescheidene Erfahrung mir
nicht das Recht gibt, diesbeziiglich weitgéhende Schliisse zu ziehen, so
scheinen mir die hier mitgeteilten Falle doch zn beweisen, dass in der
plotzlichen hochgradigen Druckentlastung die einzige Gefahr

einzeitiger Tumorexstirpationen aus dem Gehirn nicht gelegen
sein kann.



