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[Direktor: Geheimrat Prof. E. Meyer].y

Uber die Indikationen zu hirndruckentlastenden Operationen.

Von
Kurt Jakoby, appr. Arzt.

(Eingegangen am 2. dugust 1922.)

Wenn es gestattet ist, aus den Funden prihistorischer Schadel
unter Beriicksichtigung der Operationen, die von heute noch auf ahn-
licher Kulturstufe stehenden Voélkern vorgenommen werden, einen ent-
sprechenden Riickschlufi zu ziehen, dann diirfen wir vielleicht die Tre-
panation als die alteste nachweisbare Operation bezeichnen. 1868 fand
Pruniéres Schidel aus der Steinzeit mit kiinstlich hergestellten, sym-
metrischen Lochern, und auf dem Anthropologenkongref 1873 konnte
er ein bearbeitetes, elliptisches Knochenstiick aus dem rechten Os
parietale eines Menschen vorlegen, das aus einem solchen Schideldefekt
stammen mufBite. Weitere Funde foérderten dann Schédel zutage, die
neben einem kleinen Loch von etwa 7—I10 mm Durchmesser mit glatten,
scharfen Réndern sowie den Zeichen von Knochennarben rundherum
noch gréfere Locher mit rauben, schartigen Réndern ohne Reaktions-
zeichen lebendigen Knochens aufwiesen. Diese Funde brachten Pru-
niéres und Broca zu der Annahme, dafl bereits in der Steinzeit Tre-
panationen gemacht worden seien und die gefundenen Knochenstiicke
Amulette wiren, die aus dem Schidel Toter, zu Lebzeiten mit Erfolg
Trepanierter geschnitten worden wiren. Diese Annahme ist um so
wahrscheinlicher, als beobachtet ist, daB auch heute noch bei Natur-
volkern Leute nach gliicklich iiberstandenen Operationen als Heilige
verehrt werden. Broca unterschied darum zwischen Trépanations
chirurgiques und posthumes und nahm an, daB die Indikation fiir den
Eingriff, der wohl angesichts der leichteren Technik nur bei Kindern
gemacht wurde, durch bestimmte Geisteskrankheiten wie Idiotie oder
it Konvulsionen verbundenen Hirnkrankheiten gegeben wurde. Daf
auf Grund einer zielbewuBten, internen Diagnose trepaniert wurde,
diirfte vielleicht ein besonders bekannt gewordener Schidel eines ope-
vierten Inka beweisen, der etwa 7——14 Tage nach der Operation gestor-
ben zu sein scheint. Dieser Schadel zeigt nach Broca die Zeichen eines
subduralen Hématoms ohne irgendeinen Anhaltspunkt fir ein Trauma.
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Die Naturvolker heute trepanieren nach einer Beschreibung Sansous
zum Teil in der durchaus berechtigten Vorstellung, ,,daB gewisse Krank-
beiten des Gehirns durch Druck auf das Gehirn bedingt werden®, und
trepanieren auch bei Verletzungen. Sie haben also bereits eine Vor-
stellung von gesteigertem Hirndruck als Operation bedingendem Fak-
tor. SchlieBlich mag noch Hippokrates erwiahnt werden, der eben-
falls bei Verletzungen die Operation fiir indiziert hielt und dessen ge-
naue Beschreibung eines dazu nétigen Instrumentariums erhalten ge-
blieben ist. In den letzten Jahrzehnten ist dann allerdings erst unsere
Kenntnis vom Hirndruck wissenschaftlich ausgebaut worden, so daB
sicherere, umfassendere Indikationen fiir den entlastenden Eingriff auf-
gestellt und neue Methoden der Druckentlastung gefunden werden
konnten.

Als wichtigste Hirndruck erzeugende Faktoren kommen die Tu-
moren in Frage, deren Behandlung bis vor etwa 40 Jahren ganz un-
méglich war. Der Arzt mufite bei der Stellung der Diagnose halt machen,
und erst durch die Ergebnisse von Arbeiten der letzten 4—6 Jahrzehnte
wurde ihre operative Entfernung bzw. Behandlung ermdéglicht. Graefes
Entdeckung von der Hiufigkeit der Stauungspapille bei Hirntumoren,
Bouillauds und Dax-Brocas . klinische Beobachtungen iiber die
Aphasie, die physiologischen Arbeiten Hitzigs iiber die motorischen
Zentren der Hirnrinde waren grundlegend fiir die Stellung der Allgemein-
und Lokaldiagnose gewesen, wiahrend die Einfithrung der Asepsis, sowie
die Vervollkommnung der chirurgischen Technik einerseits und die
héufig bei Sektionen gemachte Erfahrung von der leichten Ausldsbar-
keit der Tumoren andererseits zu ihrer Exstirpation ermutigten. So
konnte Wernicke 1881 als erster grundlegende Indikationen dazu auf-
stellen, die auch heute noch Bedeutung haben.

I. Wenn das Schideldach durch den Tumor perforiert wire oder
sonst unzweifelhafte Erscheinungen dartiten, daB der Tumor an einer
bestimmten, zuginglichen Stelle des Gehirns oberflichlich sitzt, wobei
die hintere Schidelgrube aber wohl ein Nolimetangere bilden diirfte,
wahrend die Orbitalfliche des Stirnlappens von der Augenhohle her
zugénglich sein miiflte, wire die Exstirpation zu versuchen. Vorbe-
dingung wire: Lokalisation des Tumors, Erfolglosigkeit der internen
Behandlung, Asepsis und gute Technik.

II. Bei unzweifelhaften Symptomen eines Ergusses in die Hirn-
ventrikel kame die Trepanation und Punktion der Seitenventrikel,
evtl. wiederholt oder auf beiden Seiten in Frage.

Nach Bruns operierten als erste Bennet und Godlee auf Grund
einer zielsicheren Diagnose und Lokalisierung einen okkulten Hirntumor,
doch starb ihr Patient an Sepsis, und erst die Erfolge Horsleys ver-
mochten endgiiltig Zutrauen zu erwecken und zur Nachahmung anzu-
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spornen. Die anfingliche Begeisterung wurde allerdings sehr bald ge-
dampft, die Statistiken erwiesen sich als ungenau, MiSlerfolge waren
sehr zahlreich, und Oppenheim sagt: ,,sowohl die allgemeine wie die
persénliche Erfahrung haben gelehrt, dafl es nur ein verhiltnismaBig
kleiner Prozentsatz von Fallen ist, in denen ein Dauererfolg erzielt
wird”“. Nach einer von ihm zitierten Statistik Starrs sind fir die
Operation nur etwa 10, geeignet und 5%, erfolgversprechend. Ahnlich
sind die Erfabrungen Oppenheims selbst, Bruns, von Bergmanns,
Krauses u. a. Wenn also auch die Entfernung des Tumors die ideale
Therapie des Hirndrucks darstellt, so ist darum doch eine strenge,
individualisierende Auswahl nach den folgenden Uberlegungen fiir die
Erfolg versprechende Operation unbedingt notwendig:

1. Es mull die Allgemein- und Tokaldiagnose sichergestellt und

2. die Geschwulst operativ erreichbar sein.

3. BEs darf sich der Tumor nicht diffus ins Gewebe verlieren son-

dern muB ausschilbar sein.

4. Es mulBl die Wahrscheinlichkeit bestehen, dafB es sich um eine
solitare Geschwulst, und zwar nicht malignen oder metastatischen
Charakters handelt.

Der Tumor darf nicht zu grof-sein.
6. Das Allgemeinbefinden des Patienten mul} die Operation noch
gestatten (Oppenheim, Bruns, v. Bergmann u. a.).

Was die Bedeutung der Allgemeinsymptome (Kopfschmerz, Schwin-
del, Erbrechen, Konvulsionen, Pulsverlangsamung, Benommenbheit,
Denk- und Assoziationshemmungen, Stauungspapille) im Hinblick auf
die Radikaloperation anbetrifft, so ist zunsichst zu bemerken, dafl sie
nicht immer da zu sein brauchen und oft nur einzeln auftreten. So
fehlen sie mitunter im Anfang besonders bei noch kleinen Tumoren
der Zentralwindungen. In den meisten Fallen allerdings werden sie ver-
einzelt oder miteinander kombiniert da sein, und dann ist ihre Be-
deutung fiir die Indikation zur Operation eine verschiedene. Kinmal
charakterisieren sie oftmals erst als die typischen Erscheinungen des
Hirndrucks durch ihre stetige Dauer oder Zunahme die Herdsymptome
als durch Tumoren bedingt, dann aber sind sie in vielen Fallen tiberhaupt
die ersten Anzeichen der Erkrankung, kénnen die einzigen bleiben, die
Herdsymptome verwischen oder vollstindig verdecken. Weiter kénnen
sie aber auch eine Rolle spielen, wenn sie als Herdsymptome auftreten.
So kann der meist diffuse Kopfschmerz auch iiber dem Sitz des Tumors
lokalisiert sein, oder eine infolge Usurierung des Knochens auftretende
lokale Perkussionsempfindlichkeit des Schadels einen oberflachlich
sitzenden, meist vom Periost, den Meningen oder der Rinde ausgehen-
den Tumor an der betreffenden Stelle anzeigen. So kénnen ferner z. B.
Erbrechen, Herzatemanomalien auf eine Krkrankung der Medulla

.C)(
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oblongata, Schwindel auf eine solche des Kleinhirns und Konvulsionen
auf eine solche der Zentralwindungen hinweisen.

Die eigentlichen Herdsymptome haben nur in ihrer reinen Form
chirurgischen Wert. - Dann allerdings kénnen sie in seltenen Fillen —
meist wird es sich um die motorischen Zentren handeln — auch ohne
Allgemeinsymptome auftretend, richtig diagnostiziert und lokalisiert, eine
Indikation fir sofortige Operation abgeben. Verwischen sich Nachbar-
symptome, dann wird man aus ihrer Zunahme nur das Wachsen des
Tumors verfolgen kénnen, und es wird héchstens von Fall zu Fall zu
entscheiden sein, ob man sie in der Hoffnung, hier den Tumor zu finden,
bei notwendig gewordener Palliativtrepanation zur Richtschnur fiir die
Wahl der Stellung des Angriffspunktes nehmen kann.

Nach Sicherstellung der Allgemein- und Lokaldiagnese ergibt sich
die Frage nach der Erreichbarkeit der Geschwulst. Ein Tumor kann
nur entfernt werden, wenn er kortikal oder subkortikal liegt. Die Ex-
stirpation ist aber nicht méglich, wenn er tief im Macke sitzt, wie es
oft bei sehr ausgedehnten Stirn- und Hinteithauptslappentumoren der
Fall ist, an deren grofle, basale Fliche man nicht herankommen kann.
Meistens wird diese Frage wohl erst bei der Operation geklart werden,
wenn man auch beobachtet haben will, daf z. B. die subkortikalen
Tumoren der Zentralwindungen unregelm#fBiger einsetzende und ver-
laufende Jacksonsche Anfille machen als die kortikalen.

Naturgemi waren es zuerst die Tumoren der motorischen Zone,
die sicher diagnostiziert und mit verhdltnismiBig guter Prognose
mittels osteoplastischer Schadelresektion enukleiert werden konnten.
Dann aber gelang es, auch Tumoren aus dem Stirn-, Scheitel-, Schlafen-
und Hinterhauptslappen zu entfernen. An dieser Stelle mdgen Oppen-
heims Hinweise angefiihrt sein, daB die Zeichen einer reinen und gut
ausgeprigten Form der Aphasie neben Allgemeinsymptomen vom ersten
Beginn an bestehend und fortentwickelt, berechtigen, den Schidel in
der Gegend der dritten linken Stirn- bzw. ersten Schlifenwindungen zu
erdffnen. In einem anderen Falle fand er Witzelsucht als eines der Zei-
chen fiir Sitz des Tumors im rechten Stirnlappen oder seiner Umgebung.
Eip besonderes Interesse haben die Tumoren der hinteren Schidel-
hohle gefunden, seitdem infolge der Erkenntnis des meist harmlosen
Charakters des Neurofibroma acustici Monakow diese als Indikation
fiir die Operation eingeschlossen hat. Uberhaupt bieten die Kleinhirn-
briickenwinkeltumoren, zu denen ja das Neurofibroma acustici gehort,
ein klares Symptomenbild und eine verhdltnismaBig gute Prognose.
Die Chirurgie der hinteren Schidelgrube hat in den letzten 15—20
Jahren gute Fortschritte gemacht, wenngleich die Prognose besonders
wegen der Gefahr einer schweren Hirnstammlasion picht so gut ist.
Oppenheim berichtet als giinstiges Resultat von 12 Heilungen bei
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63 Fillen, davon 7 vollstindigen. Demgegeniiber beschreibt er aber
eine Reihe von Todesfillen und eine schwere dauernde Bulbirlshmung
trotz exstirpierten Tumors.

Weiter entfernt man mit Erfolg Tumoren aus dem Wurm und Dach
des 4. Ventrikels, aus dem Thalamus sowie retrobulbére, resp. in die
Orbita gewucherte Geschwiilste. In der mittleren Schiadelgrube wurden
Tumoren, die vom Ganglion Gasseri ausgingen, und mehr und mehr
Hypophysentumoren angegriffen. Sind diese letzteren schon dadurch
ausgezeichnet, daf} sie durch ihre Einwirkung auf die Hormonbildung
(Akromegalie) und die lokalen Druckwirkungen (Hemianopsia bitem-
poralis, Augenmuskellihmung, Exophthalmus, Anosmie) einen beson-
ders klaren Symptomenkomplex haben, so sind sie noch dadurch inter-
essant, dafl} bei ihrer Diagnose im Gegensatz zu den anderen Hirn-
tumoren die Rontgenphotographie eine grofie Rolle spiélen kann. Das
Roéntgenbild kann hierbei den Weg der Operation entscheidend be-
stimmen, indem z. B. nach Schepelmann beim Wachstum des Tumors
nach oben dem GroBhirn zu die schwierigere intrakranielle Methode,
dagegen bei intrazellarem Wachstum und namentlich bei Zystenbildung
der transphenocidale Weg geboten sein soll. Fir die Indikation zur
Operation ist hierbei zu beachten, daB das Leiden zunachst langsam
verlaufen kann und die subjektiven Beschwerden, besonders die Kopf-
schmerzen, gering sein konnen. Gewdhnlich sind es die Augensymptome,
.die selbst mehr als die Wachstums- und Stoffwechselstérungen zur Ope-
ration zwingen. Der Eingriff wirkt dann oft nicht nur lebensrettend,
sondern kann auch die Abnahme des Sehvermogens vollkommen riick-
gangig machen und die Symptome der Akromegalie beseitigen. Zu be-
merken sei schlieBlich noch, daB wegen der Bedeutung der Hypophyse
nur eine partielle Exstirpation in Frage kommt.

Die niichste Forderung, daB die Geschwulst keinen diffusen Charak-
ter haben soll, filhrt uns zu den in Frage kommenden Tumoren selber.
Zwar kommen sie vielfach sowohl abgekapselt als auch diffus vor,
doch hat die Erfahrung gezeigt, dall immerhin bestimmte Formen fiir .
die einzelnen Geschwiilste charakteristisch zu sein pflegen. So bietet im
allgemeinen das Gliom wegen seines infiltrierenden Wachstums eine sehr
ungiinstige Prognose. Demgegeniiber ist das Sarkom, mag es vom Kno-
chen, Periost, den Meningen oder dem Hirn selbst ausgehen, zumeist
abgekapselt und ausschalbar. Abgekapselt pflegen ferner die von den
Epithelien der Bindegewebsspalten, den Lymph- und Blutgefafien der
Meningen ausgehenden Epitheliome zu sein, desgleichen Tuberkel,
Gummata, die meist in den Meningen und der Gland. pinealis vorkom-
men, Psammome, Cholesteatome und die meist in der Hypophyse auf:
tretenden Adenome. Das Karzinom hat man allerdings sowohl abge-
kapselt als auch diffus angetroffen, ohne daf man eine bestimmte Re-
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gel aufzustellen vermochte. Angiomata fand man teils als Ang. arteriale
racemosum diffus, teils als Ang. cavernosum abgekapselt wachsend.
Die Zysten, z. T. parasitiren (Zysticerken und Echinococcus), z. T.
traumatischen Ursprungs, oder entartete Neubildungen sitzen meist
abgekapselt im Mantel des GroBhirns und Zerebellums und haben daher —
besonders die letzteren — eine verhiltnismiBig gute Prognose.

Es sind aber auch vereinzelte Fille beschrieben worden, bei denen
wegen des diffusen Charakters die Geschwulst nur teilweise entfernt,
und doch ein guter Erfolg gezeitigt wurde. Ja, Horsley will sogar schon
von der bloflen Erdifnung des Schiadels und Freilegung des Tumors
eine Riickbildung von Gliomen beobachtet haben, und Oppenheim
fithrt mehrere Fille an, in denen anscheinend eine vollige Heilung ein
trat, obschon nicht einmal die Grenzen der Geschwulst festgestellt
werden konnten. Kleist besprach, um nur diesen Fall noch zu er-
wihnen, auf der Sitzung des Rostocker Arztevereins am 4. VII. 18 die
teilweise Exstirpation eines Glioms des linkenSchlifenlappens und konnte
in den neun Monaten, die seit der Operation verstrichen waren, ein
Schwinden der Allgemeinsymptome und eine Besserung der Herdsym-
ptome (Leitungsaphasie und apraktische Stérungen) beobachten. Wie
unklar aber unser Wissen vom Wesen der Hirntumoren noch ist, zeigt
eine Bemerkung Oppenheims, es sei ihm einigemal so vorgekommen,
als sei gerade durch den Versuch der partiellen Exstirpation eines
diffusen Glioms das Wachstum desselben rapider geworden. Es ist auch
verschiedentlich versucht worden, zuriickgebliebene Tumorreste durch
Rontgen- und Radiumstrahlen zu beseitigen. Biithrke berichtet dar-
iiber: Er habe nach Exstirpation eines iiberknabenfaustgroflen Tumors
das zuriickgebliebene Geschwulstgewebe mit Rontgenstrahlen behan-
delt, und die Patienten seien nach zwei Jahren Beobachtungszeit rezidiv-
frei und abgesehen von gelegentlichen Rindenkrampfen gesund und
arbeitsfihig geblieben. Auch Kleist empfiehlt die Nachbehandlung
bzw. Behandlung inoperabler, aber lokalisierbarer Tumoren mit Réntgen-
strahlen oder Radiumrshrchen, die nach vorausgegangener Trepanation
in die Hirnwunde eingelegt werden.

Dann darf es sich naturgemiB nicht um multiple Herde handeln.
Es ist selbstverstéindlich, daB sie von vornherein eine Kontraindikation
fiir die Exstirpation bilden miissen, wenn sie nicht alle entfernt werden
konnen. Oppenheim fiihrt einen solchen Fall an, in dem v. Berg-
mann statt eines fiinf Tnmoren fand und in der ersten Sitzung gleich
entfernte. :

Dasselbe gilt auch fiir metastatische Tumoren, wo nicht gleichzeitig
auch der primire Herd entfernt werden kann. Die Feststellung, ob es
sich um einen Solitdrtumor oder um multiple Herde handelt, ist aber
sehr schwer, wenn nicht ganz unmoglich. Zwar kommen einzelne Ge-
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schwulstarten hiufiger multipel vor, doch hat die Erfahrung gezeigt,
daB dem nicht immer so ist. So hat man z. B. Tuberkelherde trotz der
Gefahr des vielfachen Vorkommens und sogar trotz in anderen Organen
bestehender Tuberkulose als Solitirtuberkel mit dauerndem Erfolg ex-
stirpiert, zumal sie in der Rinde safBlen und leicht lokalisiert und ent-
fernt werden konnten. Anders liegt die Sache bei dem doch fast immer
multipel vorkommenden Karzinom oder Melanosarkom. ,,Da lasse man
den Patienten ruhig sterben (Bruns). Metastatische Sarkome sind im
Gehirn selten. Kann das primire Sarkom entfernt werden oder kénnen
es bei multiplem Auftreten die an anderen Stellen noch vorhandenen
Sarkome ebenfalls, dann ist die Exstirpation des metastatischen Hirn-
sarkoms durchaus indiziert, vorausgesetzt, dal es an giinstiger Stelle
liegt.

Eine besondere Rolle spielen die Gummata oder syphilitischen Nar-
ben, die sowohl vereinzelt als auch multipel vorkommen. In vielen
Fallen sind sie, wo die innere Kur versagte oder Fehldiagnose zur Ope-
ration fihrte, mit gutem FErfolg exstirpiert worden. Ja, Horsley
machte sogar als erster die Erfahrung — und ihm schlossen sich auch
bald andere Forscher, z. B. Bruns an, -— dafl Gummata in der Rinde
oft der internen Therapie trotzea oder nach derselben schwielige, Tumor-
symptome verursachende Narben zuriicklassen. Darum hilt er auch
das Gumma fir eine Indikation zur Operation, wenn in hochstens
6 Wochen spezifischer Behandlung nicht ein deutlicher Rickgang der
Symptome beobachtet werden kann. Es ist natiirlich tiberhaupt nicht
erst Zeit mit interner Behandlung zu verlieren, wenn drohende Allge-
meinsymptome, z. B. zunehmende Abnahme der Sehschirfe, zur so-
fortigen Operation zwingen. SchlieBlich ist aber auch noch zu bedenken,
daB bei bestehender Lues der Tumor kein Gumma zu sein braucht.

Die tibrigen Tumoren pilegen meist solitir vorzukommen.

Rezidivoperationen sind héufig mit Erfolg ausgefiihrt worden. So
operierte Balance finfmal und Borchardt noch haufiger (Oppen-
heim). Meist handelte es sich aber um Zysten, zystische Tumoren oder
multiple Herde, die erst nach und nach gefunden und damm entfernt
wurden.

SchlieBlich darf ein Tumor, um exstirpiert werden zu konnen, nicht
zu groB sein. Man hat allerdings auch grofie Tumoren enukleiert; z. B.
erwdhnt Oppenheim die beiden von Bramann und Poirier mit Er-
folg aus dem Stirnhirn exstirpierten Tumoren von 280 g Gewicht,
und es berichtet Haberer (Innsbruck) iiber erfolgreiche Exstirpationen
eines 178 g schweren TFibroms mit den MalBlen 10:8:5 aus dem
Gyr. supramarg., eines Rundzellensarkoms aus dem Gyr. angularis mit
den MafBlen 9%,:6%,:4. Doch ist die Gefahr der plotzlichen Druckschwan-
kung und des Choks zu grof}, und es ist darum empfehlenswert, sich in
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solchen Fallen je nach dem Zustande des Patienten mit einer partiellen
Abtragung zu begniigen oder die Operation nach einiger Zeit zu wieder-
holen. Aufschluf iiber die Gré8e des Tumors wird wohl immer erst die
Operation geben, denn man muf in Betracht ziehen, daB kleine Tumoren
durch ihre Lage ein Hindernis fiir den Liquorabfluf} bilden kénnen und
dadurch sehr schwere Allgemeinsymptome hervorzurufen vermdogen,
withrend grofie Tumoren, die an einer giinstigeren Stelle, z. B. im rechten
Stirn- und Schlafenlappen, sitzen, weit geringere Erscheinungen machen
koénnen.

Was dann die Bewertung des Allgemeinbefindens fiir die Operation
anbetrifft, so gelten fiir sie naturgemif die auch sonst in der Chirurgie
iiblichen Gesichtspunkte. Das Allgemeinbefinden muB befriedigend szin,
der Patient darf sich nicht in Extremis oder im Zustande der Benommen-
heit befinden, darf keine Stérung der Atmungs- und Herztatigkeit
haben. Bei Tuberkeln des Gehirns darf keine tuberkulose Meningitis
oder Miliartuberkulose bestehen. ,

Ist die radikale Operation, die ideale Therapie, nicht méglich,
weil oben behandelte wichtige Forderungen nicht erfillt sind, dann kén-
nen eine Reihe anderer druckentlastender Eingriffe in Frage
kommen. Fiir diese alle besteht zunichst das Gemeinsame, daf} bei der
Stellung der Indikation die Allgemeinsymptome den Ausschlag geben,
im Gegensatz zur Radikaloperation, bei der zunichst die Herdsymptome
bestimmend sind. AulBerdem ist ihnen allen auch das gemeinsam, dafB
sie anstreben, die quilenden Allgemeinsymptome zu beseitigen, dadurch
evtl. die Herdsymptome hervortreten lassen und damit schlieflich doch
noch die Lokalisation und Entfernung des Tumors erméglichen konnen.

Der weitgehendste Eingriff dieser Art ist die Palliativtrepana-
tion. Sie kann bei multiplen, metastatischen oder iiberhaupt nicht
festgestellten Tumoren eine einfache Druckentlastung und Zuriickgehen
der Drucksymptome bewirken, in anderen Fillen, in denen der Tumor
selbst freigelegt wird, eine teilweise Abtragung oder Réntgen- und Ra-
diumbehandlung ermoglichen. In einzelnen gliicklichen Fillen hat man
sogar den Erfolg gehabt, an der fiir die Palliativtrepanation gewihlten
Stelle den Tumor finden und entfernen zu kénnen.

Die Indikation zur Palliativtrepanation wird, wie bereits oben ge-
sagt, durch die Allgemeinsymptome gegeben, wenn sie das Befinden .
des Patienten in bedrohender Weise gefihrden. Das Wichtigste dieser
Symptome ist die Stauungspapille bzw. die beginnende Neuritis optica.
Die Untersuchungen vor allem Hippels zeigten, daB die Patienten
beim Beginn der Neuritis optica oder auch schon der Stauungspapille
durch eine Palliativtrepanation das volle Augenlicht wieder erhalten
konnten, wenn die Sehschérfe noch nicht allzuviel gelitten hatte. Das
war aber nicht mehr mdglich, wenn die Stauungspapille bereits lingere
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Zeit bestand, oder gar die Atrophie des Sehnerven eingetreten war.
Weitere Beobachtungen zeigten, daB diese durch Hirndruck erblindeten
Menschen noch 5 —17 Jahre in diesem traurigen Zustand leben konn:
ten. So ist es begreiflich, dafl eine Reihe von Autoren — be<onders
war es Horsley — unbedingt beim Auftreten der Stauungspapille zur
sofortigen Trepanation raten. Nach Oppenheim u. a. aber ist erst
zu operieren, wenn bei nicht méglicher Lokalisation des Tumors die Be-
schwerden des Patienten sehr erheblich sind und nicht anders beseitigt
werden konnen, oder wenn die Sehstorung rasch fortschreitet und in
Erblindung iiberzugehen droht. In der Diskussion zu Horsleys Vor-
trag: ,,Die chirurgische Behandlung der intrakraniellen Geschwiilste im
Gegensatz zu der abwartenden Therapie” auf der 4. Versammlung der
Gesellschaft deutscher Nervenirzte am 6. X. 1910 warnt er nicht
nur vor der Operation bei anscheinend durch Syphilis hervorgerufenen
Tumorsymptomen, sondern weist auch auf die den Tumoren ahnlichen
Bilder der Meningitis serosa, der nicht eitrigen Enzephalitis, die interner
Behandlung durchaus zuginglich seien, hin. Die Palliativtrepanation
wire durchaus kein harmloser Eingriff, und es seien auch schwere Fol-
gen danach beobachtet worden: Verlust des Augenlichts, der Sprache,
Hemiplegien usw. Ahnlich lauten die Erfabhrungen der Konigsberger
Nervenklinik nach Trepanationen, wo besonders noch schwere Folge-
zusténde in Begleitung und im AnschluB an Prolapsbildung beobachtet
wurden (vgl. z. B. Fall T am SchluB der Arbeit).

So lafit sich denn wohl im allgemeinen folgendes zur Indikations-
stellung sagen: Man soll mit der Palliativtrepanation bei nicht ge-
sicherter Lokaldiagnose wenn irgend méglich so lange warten, bis das
Hervortreten von Herdsymptomen unwahrscheinlich wird und eins der
Allgemeinsymptome zur Palliatioperation zwingt. Vorteile der Palliativ-
trepanation gegeniiber den noch zu besprechenden anderen Eingriffen
sind vor allem weitergehende und raschere Wirkung, die gerade bei
der Stauungspapille eine so wichtige Rolle spielt.

Steht die Indikation zur Pallistivtrepanation fest, dann erhebt sich
die Frage, an welcher Stelle sie vorgenommen werden soll. Es bleibt
dabei immer zu beachten, daB die Palliativtrepanation unter dem Druck
von Symptomen vorgenommen wird, da8 aber immer nach Mdglichkeit
der ursichliche Faktor anzugreifen ist. So wird man an der Stelle tre-
panieren, an der irgendwelche Symptome auf den Sitz eines Tumors
schlieBen lassen. Hat man gar keine Anhaltspunkte fiir den Sitz der Ge-
schwulst, dann operiert man iiber den ,stummen Hirnpartien®, d. h.
an den Stellen, an denen der etws eintretende Prolaps Hirnteile von
relativ geringer physiologischer Wichtigkeit betrifit (Oppenheim,
Sanger, Horsley). Nach Oppenheim ist die Gegend des rechten
Temporallappens am geeignetsten, und der Meinung sind auch die mei-
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sten anderen Autoren. Cushing schligt dabei vor, den M. temporalis
zur Deckung des Defektes zu benutzen, um durch ihn dem vordrangen-
den Gehirn einen Halt zu geben.

Die hervorragende Bedeutung der Stauungspapille hat auch dazu
gefiihrt, da man vom Auge selbst operativ vorgeht. Der erste Bericht
hieritber liegt noch aus der Zeit vor der chirurgischen Behandlung von
Hirntumoren vor, und zwar von De Wecker: ,,Chirurgische Behand-
lung der Neurits optica®, Lancet 1872. Die Indikation zum Eingriff
gaben Erblindung und schwere Kopfschmerzen, die wahrscheinlich
durch Hirntumoren bedingt waren. Die Operation ist jetzt von Leo-
pold Miiller abgeiindert worden, und es iibersteigen nach ihm die Er-
folge der verhaltnismiBig leichten Operation die der Palliativtrepana-
tion. Nach ihm wire sie bei allen Druck erzeugenden Hirnprozessen,
also anch Tumor und Pseudotumor, selbstverstandlich unter Beriicksich-
tigung der mechanischen, hydrostatischen und biologischen Folgen in-
diziert.

Nun ist aber schlieSlich die Drucksteigerung nicht immer blof8 durch
Wachsen des Tumors bedingt, sondern es kommt nach Frazier die Ent-
stehung der Allgemeinsymptome mehr durch Stérung des Gleichge-
wichtes zwischen Sekretion und Absorption des Liquors zustande als
durch Art und GréBe des Tumors. Anton sagt dariiber: ,,Es ist zu
beachten, daB die erhshte Spannung der in den Hirnhohlen abgesperr-
ten Fliissigkeit als Quelle des erhéhten Druckes vielfach anzusehen ist.*
Gelingt es also, diese teils nur abgeschlossene, teils auch durch den Reiz
oder toxische Einwirkung im UbermaBe sezernierte Fliissigkeit aus dem
Schadel herauszuziehen, dann miissen die Allgemeinsymptome beseitigt
werden und koénnen unter Umstianden die Herdsymptome deutlicher
hervortreten. Diese Uberlegungen .fiihrten zu einer Reihe von Vor-
schlagen fiir druckentlastende Operationen, die nicht die Geéfahren der
Allgemeinnarkose, der langen Dauer des Eingriffes, der plétzlichen
Druckschwankung und des Prolapses haben und doch ihren Zweck voll
erfiillen sollen. '

So berichtet Bériel iiber eine Punktion von der Orbita her, die
dann spiater von Gebb und Weichbrodt nachgepriift wurde. Die
Methode soll sehr einfach sein, auftretende Blutungen unter die Binde-
haut und ins Ober- und Unterlid sollen sich auf fenchtwarme Umschlige
hin schnell resorbieren. Ebenso soll der sich bildende Exophthalmus
bald verschwinden. Trotzdem aber sind nach Ansicht der Autoren
diese Nebenumstinde schuld daran, daB sich die Punktion nicht ein-
biirgern kann.

Im Jahre 1904 traten dann Neisser und Pollack mit einer von
ihnen vervollkommneten Methode der Hirnpunktion an die Offent-
lichkeit. Die Vorteile der Punktion gegeniiber der Trepanation sind, wie
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oben gesagt, die, dafi dem Patienten die Narkose erspart wird, dalBl der
Bingriff kiirzere Zeit dauert, dafl die sekundaren Trepanationsgefahren
{Blutung, Hirnprolaps, plétzliche Druckentlastung, Meningitis) weg-
fallen, daf} er haufiger wiederholt werden kann. Max Michael zitiert
Hesse, nach welchem 4 —8 Punktionen kein so grofies Risiko haben
wie eine zweite Trepanation. Doch liegt die Bedeutung der Hirnpunk-
tion nicht auf therapeutischem Gebiet, wenn auch einzelne Autoren Er-
folge bei der Zystenbehandlung gesehen haben wollen, sondern wohl aus-
schlieBilich auf diagnostischem. Es gelang hiufiger durch aspirierte Ge-
hirnpartikelchen Aufschluf} iiber den Sitz und die Art des Tumors zu
erhalten und danach die Prognose und das Handeln zu richten. Mehr-
mals wurden so Tumoren richtig bestimmt und erfolgreich exstirpiert.
Die Grenzen und die Tiefe der Geschwulst zu bestimmen, gelang aller-
dings nie. Den Erfolgen stehen jedoch auch eine grillere Zahl MiBer-
folge gegeniiber. Man machte vielfach die Erfahrung, da man durch
die Punktion um so weniger Aufklirung erhielt, je unsicherer die kli-
nische Diagnose war. Ja, in 4 Fallen war das Resultat der klinischen
Diagnose sogar sicherer als das der Hirnpunktion. Therapeutisch
kommt sie wohl bei Tumoren héchstens noch als Voroperation der Tre-
panation in Frage, um eine zu plétzliche Druckinderung zu verhiiten.
Hippel besonders berichtet iiber Erfolge einer solchen Kombination.
Es ist aber schlieflich noch zu bemerken, daf auch dieser Eingriff nicht
absolut gefahrlos ist. Zwar ist die von Krause so gefiirchtete Infektions-
gefahr vom Bohrloch oder von einem durchstoBenen Abszefl aus nicht
sehr groB. Doch ist die Moglichkeit der Blutung vorhanden, und es
sind 5 Todesfalle durch Verblutung bekannt geworden, trotzdem die
von Neisser-Pollack angegebenen Punkte in verhiltnismaflig ge-
faBarmen Gegenden liegen. Das Gebiet ist eben an und fiir sich gefa8-
reich, die Pialvenen verlaufen unregelmafig und auch die Vv. diploeticae
und die A. mening. media verlaufen zu variabel, als daB nicht Ver-
letzungen leicht vorkommen kénnten. Schlieflich kann es sich ja auch
um ein Angiom handeln, das angestochen zur todlichen Blutung fithren
kann, wenn nicht sofort die Trepanation angeschlossen wird. Es wurde
darum empfohlen, vorher eine Rontgenaufnahme zu machen, und zwar
besonders bei Punktionen des Kleinhirns, um den Sinus transv. festzu-
stellen. Zu warnen ist jedenfalls nach Oppenheim u.a. vor dem
wahllosen Herumbohren in den verschiedensten Hirnabschnitten, denn
neben den oben beschriebenen Gefahren ist das an verschiedenen Stel-
len punktierte Gehirn eben doch ein geschadigtes und in seiner Wider-
standskraft herabgesetztes Organ.

Was die Ventrikelpunktion anbetrifft, so ist auch sie zu diagno-
stischen Zwecken und zur Linderung der Allgemeinbeschwerden heran-
gezogen worden, ohne daf sie bei Tumoren besonders giinstige Resul-
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tate gezeitigt hatte. Die Indikation fiir sie aus therapeutischen Griin-
den ist naturgemifl ein sekundarer Hydrocephalus. AuBerdem wurde
sie ebenfalls nach den vorher behandelten Gesichtspunkten als Voropera-
tion mit der Palliativtrepanation verbunden.

Eine weitere Ersetzung der Palliativtrepanation sollte dann der von
Anton und Bramann ausgearbeitete Balkenstich darstellen, mit
dessen Hilfe man auch in geeigneten Fillen in der Medianlinie mit der
Sonide nach hinten gehend den dritten Ventrikel 6ffnen kénnen soll.
Aus einem Referat Antons auf der 5. Jahresversammlung der Gesell-
schaft deutscher Nervenirzte iiber 50 mit Balkenstich behandelte Fille
(24 Tumoren, 17 Hydrocephalus, 4 Zysticerken, 2 Epilepsie, je 1 luet.
und einfache Meningitis, 1 Turmschidel) sollen sich auBler den oben
behandelten noch die folgenden Vorteile gegeniiber der Trepanation er-
geben: 1. der Eingriff kann in Lokalanésthesie gemacht werden, 2. schont
er Rinde und Leitungsbahnen, 3. schatft er eine Kommunikation zwi-
schen Ventrikel und Subduralraum und damit eine gréfere Resorptions-
fliche, 4. soll durch ihn auch der 3. Ventrikel zur Kommunikation mit
den anderen Hirnhshlen gebracht werden kénnen, was sehr wichtig ist,
weil dieser sich mitunter gesondert erweitert und seine diinnen Winde
dann einen Druck auf die Basis speziell das Chiasma opt. weiterleiten,
5. kann er eine Voroperation fir die Entfernung von Zysten im 4. Ven-
trikel darstellen. So blieb das Sehvermégen in zwei Faillen von Zysten
im 4. Ventrikel erhalten, bei denen durch die nachtrigliche Eroffoung
des Kleinhirns und des 4. Ventrikels auch die Stauungspapille zum Ver-
schwinden gebracht wurde (Boumann).

Dagegen kommt der Balkenstich nicht in Frage bei Tumoren der
Hemisphiren mit Kompression der Ventrikel, Balkentumoren, Tumoren
des 3. Ventrikels oder der Lamina quadrigemina, der Dura oder Schadel-
knochen. Die Hauptgefahren bestehen nach Boumann in einer Ver-
letzung der Stammganglien und Capsula interna. Er fithrt unter zehn
Fallen zwei mit nachgebliebener Hemiplegie und Erscheinungen eines
Herdes im Thalamus an.

Nach Polischhat der Eingriff neben den oben behandelten Vorteilen
gegeniiber der Trepanation aber doch eine Reihe von groBen Nachteilen
gegeniiber der Trepanation und Punktion. So sah Hippel zwar sieben-
mal, daB sich nach Anwendung des Balkenstichs die Stauungspapille
zuriickbildete, jedoch langsamer als es bei der Trepanation der Fall zu
sein pflegt. Das kann natiirlich in dringenden Fillen, wie bereits oben
gesagt, verhdngnisvoll werden. Polisch machte dieselbe Beobachtung
und warnt deshalb davor, bei hochgradiger Stauungspapille mit der
Trepanation zu warten. Des weiteren seien von ihm selber viermal
unter zehn Fallen Blutungen und Kollaps infolge einer plétzlichen
Druckentlastung beobachtet worden. Auch Entgleisungen der Kaniilen
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seien besonders bei Lageverinderungen vorgekommen. Schlieflich be-
richtet er von einem Fall, bei dem zweimal der Balkenstich erfolglos
versucht worden sei und die Operation wegen Kollaps hitte abgebrochen
werden miissen. Fir die Diagnose sei es wohl méglich gewesen, Hohe
des Drucks und Menge des Inhalts festzustellen, so daB sich eine Vor-
stellung von der GroBe des Hohlenhydrops hitte ergeben konnen,
_doch kame die Austastung praktisch kaum in Frage. Erfahrungen dar-
iiber seien eigentlich nur von Anton mitgeteilt worden. Im allgemeinen
handele es sich wohl um Zufallstreffer. Diagnostisch sei die Hirn- bzw.
die Ventrikelpunktion tiberlegen, die auch bei nicht operablen Tumoren
in der Kombination mit der Trepanation zu therapeutischen Zwecken
vorzuziehen wire.

Von.Anton und Schmieden wurde dann noch eine andere Punk-
tion auf Grund der folgenden Uberlegung ausgearbeitet, die teils eine
.besondere Operation darstellt, teils den Balkenstich erginzen soll:
Bei Zunahme des Hirndrucks oder auch des Hirngewichtes wird der
Druck motoriseh bis zum Kleinhirn und der Medulla oblong. hin weiter-
geleitet. Dadurch wird die Kommunikation zwischen dem Subdural-
raum des Gehirns und der Wirbelsiule gestort. ,,Es war also nétig,
anch das subtentorielle Kreislaufgebiet in Betracht zu ziehen. Dieses
hat ja in bezug auf die Gefiile und Lymphspalten seinen eigenen Mecha-
nismus und seine eigenen Gesetze.”” So ist bekannt, dafl sich bei Druck-
steigerung die Membrana occip. atlant. vorwolbt und debhnen laBt.
Sie wurde auch bereits von Physiologen mehrfach eroffnet (Dencher
und Druif), und Druif zeigte, daBl Tiere auch durch hohen Druck
nicht getdtet wurden, wenn die Membran offen blieb. Horsely und
F. Krause erzielten dann durch eine Offnung in der Dura bei Uber-
druck und Hypersekretion im Subduralraum des Riickgrats eine be-
trachtliche Erleichterung. Sie zeigten auch, daB diese Offnung behufs
des Abflusses des Liquors bei Verndhung der Hautwunde offen gelassen
werden konnte. Payr hatte bereits mittels Trepanation die Cysterna
cerebell. ersffnet, und Westernhoéffer hatte schon 1906 Einschnitt
und dauernde Drainage der Membrana occip. atlant. empfohlen (bei
epidemischer Meningitis), evtl. mit Ersffnung und Punktion des Unter-
horns, um eine Durchspiilung des Ventrikels vorzunehmen. Von Payr,
Mikuliez, Krause, Cushing u.a. Autoren war dann versucht wor-
den, durch Drainage mittels Metallrhren oder einer Kalbsarterie einen
AbfluB des Liquors ins Subkutangewebe oder den Subduralraum des
Riickenmarks zu schaffen, ohne daBl diese Methoden jedoch schon wegen
ihrer schwierigen Technik praktische Bedeutung erlangt hatten.

Nach Anton sind die Vorteile dieses Verfahrens, des Suboceipital-
stiches, gegeniiber der Trepanation ziemlich dieselben wie beim Bal-
kenstich. Zum erstenmal haben Anton und Schmieden in dieser
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Weise bei einem verzweifelten Fall von Hypophysentumor eingegriffen,
bei dem durch Suboccipitalstich zwar die Sehnervenatrophie auch nicht
beseitigt werden konnte, die Kopfschmerzen aber und das Erbrechen,
sowie die Benommenheit fiir langere Zeit zum Verschwinden gebracht
wurden, als es vorher durch Balkenstich méglich gewesen war. Anton
berichtet u. a. von einem Falle, in dem die Stauungspapille bis auf eine
kleine Andeutung auf einer Seite gebessert wurde, dafi der Liquor an
der Genickstelle zeitweilig eine Anschwellung verursachte. Diese
Schwellung wurde allmonatlich punktiert und etwa 20 ccm klare Ge-
hirnfliissigkeit entleert. Auf diese Weise wurde ein 5. extrakranieller
Reserveventrikel geschaffen. Als spezielle Indikation fiir den Subocei-
pitalstich kommt jede AbfluBbehinderung in der Gegend der Vierhiigel
des Aquaeductus Sylvii, im 4. Ventrikel und in der hinteren Schidel-
grube in Frage. ,

Der Suboceipitalstich ist aber durchaus nicht ungefahrlich und
kommt auch nach Anton und Schmieden selber hauptsichlich fiir
desolate Fille in Frage.

SchlieBlich bleibt noch die Lumbalpunktion zu besprechen, die
von einer Reihe von Autoren, z. B. Curschmann und Schlesinger,
auch mit Erfolg zur Beseitigung der Allgemeinsymptome bei Tumoren
ausgefithrt wurde. Das Prinzip der Druckentlastung ist dem der eben
besprochenen Methoden dhnlich, und dabei ist es ein groBler Vorzug
diesen gegeniiber, daB die Gehirnsubstanz selbst nicht angegriffen wird.
Wenn aber auch von verschiedenen Autoren Riickgang der Stauungs-
papille und der sonstigen Allgemeinsymptome beobachtet wurde, so
stehen doch eine Reihe von Beobachtungen dem gegeniiber, nach denen
im Anschlufl an den Eingriff eher noch eine Verstirkung der Beschwer-
den, namentlich der Kopfschmerzen, auftrat, so da Oppenheim vor
ihrer Anwendung bei Tumoren warnt.

Die Gefahren der Lumbalpunktion beruhen in der plétzlichen Druck-
erniedrigung, die sekundir zu verschiedenen unheilvollen Folgen, wie
Blutung ex vacuo und Verlegung der Kommunikation, fithren kann.
Deswegen muB sie vor allen Dingen bei Tumoren der hinteren Schadel-
grube und besonders des 4. Ventrikels sehr vorsichtig gemacht, und darf
der Liguor nur tropfenweise abgelassen werden. Dies ist eigentlich die
einzige wirklich klare Kontraindikation, wihrend man sonst irgend-
welche bestimmte Indikationen nicht aufstellen kann.

Will man bei gefahrlichen raumbeschrinkenden Prozessen dennoch

lumbalpunktieren, so haben sich folgende VorsichtsmaBregeln als niitz-
lich erwiesen:

1. 24stiindige Bettruhe vor dem Eingriff.

2. Der Kopf mull bei dem Eingriff tief liegen, der Pat. muf sich in
Seitenlage befinden.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 67. 3
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3. Der Druck muf dauernd bzw. nach Ablauf von je 2 com gemessen

werden.

4. Nach dem Eingriff muBl der Pat. 2—3 Tage oder mehr, je nach
der Stirke der Beschwerden, zu Bett liegen, die ersten 24 Stunden
mit tiefliegendem Kopfe. '

. Alkohol und geistige Aufregungen miissen vermieden werden.

6. Der Ubergang in die aufrechte Kérperhaltung muB allmihlich

vorgenommen werden.

Vollig zu verwerfen sind Aspiration oder ambulante Vornahme des
Eingriffs.

Ein dem Hirntumor &hnliches Bild bietet oftmals der Hirnabsze®8.
Auch er kann dieselben Allgemein- und Herdsymptome verursachen,
die zuerst Reizung, dann Lsahmung hewirken, doch kommen meist zu
den klinischen Erscheinungen, wie wir sie bei den Tumoren fanden,
Fieber, Schiittelfrost, Abmagerung, septisches Aussehen hinzu. Hin-
gegen. ist die Neuritis optica bzw: Stauungspapille seltener. Die Herd-
symptome sprechen naturgemif wieder fiir eine entsprechende Er-
krankung der GroBShirnhemisphire und des Kleinhirns, sind fir die
Lokaldiagnose das wichtigste Zeichen und geben somit die Indikation
zur Radikaloperation. :

In der von Neisser-Pollack beschriebenen Hirnpunktion haben
wir ein gutes diagnostisches Hilfsmittel, das sich gleichzeitig auch als
Voroperation gut bewahrt hat. Die Gefahr, dal infolge Durchstofiung
des Abszesses eine Verschleppung des Eiters in tiefere Hirnschichten
stattfinden kann, wird dadurch vermieden, daB man gleich im Anschlufl
an die Punktion breit eréffnet und Abflull schafft.

Ist die Lokalisation unméoglich, dann kommen wie beim Tumor
nach denselben Gesichtspunkten die Palliativtrepanation bzw. die tbri-
gen druckentlastenden Operationen in Frage, zumal die Differential-
diagnose zwischen Tumor und AbszeB ja durchaus nicht immer klar
ist. Die spezielle Indikation zum Eingriff beim Abszefl 1aBt sich nach
v. Bergmann folgendermafen zusammenfassen: ,,Es kommen fast alle
traumatischen Abszesse oder solche im Anschiufl an Xnocheneiterungen
namentlich des Ohres entstehende in Frage, wahrend metastatische
Abszesse wegen ihrer Multiplizitit und als Zeichen von Septiko-
pyéamie besser unberiihrt gelassen werden. Man suche die Lokaldiagnose
so sicher wie moglich zu stellen und gehe erst dann nach erfolgter Er-
offnung des Schidels mit dem Messer vor. Ist an der Oberflache des Ge-
hirns kein Eiter sichtbar, dann punktiere man das Gehirn und passe
auf, ob sich aus der Tiefe Eiter entleert. Ist dies der Fall, dann schneide
man mit dem Messer in die Tiefe des Hirns ein.” Kine allgemeine Me-
ningitis braucht nach Oppenheim keine Kontraindikation zu sein, da
Symptome derselben in dem Vorstadium bzw. den Vorstufen desselben

A
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auftreten kénnen. Man hat auch wie bei den Tumoren die Operation
mitunter erfolgreich wiederholt, so in einem von Oppenheim zitierten
Falle von Gluck, der nach elfjihriger Heilung eine Patientin wegen auf-
tretender Kopfschmerzen und Epilepsie zum zweitenmal operierte,
eine Zyste fand, mit deren Entleerung und Exzision von neuem Hei-
lung erfolgte. Im allgemeinen aber sind auch die Erfolge der chirurgi-
schen Therapie, die immerhin noch die beste ist, nicht allzu glinstig.
Oppenheim zitiert eine Statistik von Kérner, der bei 23 GroBhirn-
abszessen 11 Heilungen und 12 Todesfélle und bei 15 Kleinhirnabszessen
gar nur 4 Heilungen und 11 Todesfille beobachtete. Eine verhaltnis-
miBig giinstige Chance bieten die Schléfenabszesse, eine besonders
ungiinstige die des Kleinhirns. Rechnet man gar die Fille mit, in denen
der AbszeB nicht gefunden wurde, dann kann nach der von Oppenheim
zitierten Statistik Schmegelows und Kdérners auf acht Heilungen
bei 30 Abszessen, gleich 26,6%, gerechnet werden.

Ebenfalls nach denselben Gesichtspunkten der Tumorbehandlung
richtet sich vielfach die chirurgische Therapie des Zysticerkus und
Echinococcus, deren Prognose im allgemeinen durch ihr multiples
Auftreten ungiinstig ist. Auch hier leistet die Lumbalpunktion und die
Hirnpunktion wieder besonders gute diagnostische Dienste. Durch die
letztere ist es auch moglich gewesen, Echinococcusblasen zu aspirieren.
Wegen der durch die Parasiten bewirkten enormen Hypersekretion hat
man auch bei Balken- und Suboccipitalstich Erfolge durch Beseitigung
der Allgemeinsymptome erzielt.

Es mag jetzt die Besprechung des Hydrocephalus angeschlossen
werden, der entweder als angeborener und dann meist interner oder als
erworbener und dann meist externer auftritt. Danach ergibt sich die
Indikation fiir den entsprechenden Eingriff. Die Unterscheidung ist
jedoch nach den klinischen Symptomen so gut wie unmdglich. Die ge-
gebene Therapie ist die Ventrikelpunktion, die bereits von Hippokrates
gekannt und empfohlen wurde und die heute besonders dann angewandt
wird, wenn die Spinalpunktion ein negatives Resultat hatte. So sah
Beck in einem Falle Wiederkehr des Sehvermogens, Schwinden des
Koma und Sheyne-Stockeschen Atmens nach der Punktion. Die Erfolge
sind jedoch im allgemeinen nicht iibermiBig groB. Nach einer Statistik
iiber 30 Fille von Henschen (zitiert nach Oppenheim) waren 15 Hei-
lungen, 12 Besserungen, 12 ohne Resultat und 24 Todesfille. Im all-
gemeinen laBt man 50 —80 cem Flissigkeit ab, in schweren auch zum
erstenmal 100 cem. Doch darf der Druck nicht unter 50 sinken. Erst
das nichste Mal darf er evtl. auf Null herabgehen. Die Punktion kann
selbst taglich vorgenommen werden, doch mufl man bei Kindern um
so vorsichtiger sein, je weiter der SchluB des Schadels gekommen ist.
Bei ganz geschlossenem Schidel muB man sich vor dem Entstehen eines

3*
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negativen Druckes hiiten. Man wird dann iiberhaupt gut tun, méglichst
wenig Fliissigkeit abzulassen. Nach Pinkus waren die Hrfolge bei
fortdauerndem Hydrocephalus gleich Null, bei sistiertem dagegen gut.
Es kommt eben darauf an, ob der Hydrocephalus auf toxischer Basis
durch Eitervorginge im Gehirn resp. seiner Umgebung oder auf direkter
bakteriologischer Infektion der Tela chorioidea beruht.

Mikulicz und Henle versuchten, die Flussigkeit durch ein Glas-
wolldrain oder Goldrohrehen aus dem Seitenventrikel in den Subarach-
noidealraum bzw. unter die Galea des Schiadels zu leiten, doch starben
ihre sieben Patienten. ‘

Quincke schlitzte subkutan den Duralsack. Kausch empfiehlt
Laminektomie von 1—2 Lendenwirbeln, breite Eréffnung der Dura
und Arachnoidea sowie die Verniihung derselben mit der Haut. Payr
fithrte die Ventrikeldrainage aus, indem er erst einen Troikart in den
Seitenventrikel einfiihrte und dann an dessen Stelle ein frei transplan-
tiertes Gefalstiick zum Sinus legte. So berichtet er iiber einen elfjih-
rigen Dauererfolg mittels einer in Formalin gehirteten und paraffin.
getrankten Kalbsarterie bei einem mit hochgradiger Stauungspapille
einhergehenden Hydrocephalus. Henle leitet auch durch frei transplan-
tierte Blutgefafie die Fliissigkeit in die V. jugularis. Der Balkenstich
ist ebenfalls bei Hydrocephalus internus mit Erfolg angewandt worden,
doch hat Oppenheim Bedenken gegen ihn, nachdem einer seiner Pa-
tienten aus ungeklarter Ursache nach dem Eingriff starb. Der Sub-
occipitalstich soll sich bei Behinderung des Abflusses durch basale Hin-
dernisse bewahrt haben. Durch ihn soll man auf diese Weise noch in
der Kindheit die Druckatrophie der Kleinhirnhemisphéren durch recht-
zeitiges Ablassen von Fliissigkeit haben verhindern kénnen.

Auch die Trepanation ist vielfach gemacht worden. So mit gutem
Erfolge in einem Falle von Krause unter der Annahme eines Kleinhirn-
tumors. So erzielte nach Oppenheim auch Axhausen nach mehr-
facher Trepanation durch wiederholte operative Entleerung Heilung,
ebenso Bruce und Cotteril durch Trepanation und Eréffnung des
4. Ventrikels.

Beim Hydrocephalus acquisitus hat sich die Lumbalpunktion
gut bewihrt, und man hat nach ihr vielfach Riickgang der Stauungs-
papille und anderer Allgemeinsymptome beobachten kénnen. Quincke
entleert in der Minute etwa 1—2 ccm und geht bei hohem Anfangs-
druck nicht unter 300 ccm. Besonders gute Erfolge bei der Behandlung
des Hydrocephalus im Kindesalter hatte Bockay. Er wendet die Lum-
balpunktion in Intervallen von 4-—8 Wochen in einem Zeitraum von
4—12 Monaten oder mehr an und entfernt jedesmal 30—40 ccm.
Nach seiner Beobachtung war iibrigens die Kommunikation zwischen
Schadel und Riickenmark immer erhalten.
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Trotz vielfach beobachteter Erfolge sind die Meinungen iiber die
Indikation firr die einzelnen Eingriffe sehr auseinandergehend, und bei
allen Methoden sind die Miflerfolge schlieBlich doch weit gréflier als die
Erfolge. Wihrend sie einige Autoren nur als Indicatio vitalis betrach-
ten, schlieBen andere wieder die schwersten und leichtesten Fialle aus
und halten in den fibrigen den operativen Eingriff, sei es als Palliativ-
oder als Heilmittel, fiir indiziert. Als Kontraindikation wurde es von
einigen Autoren angesehen, wenn bei einem Kinde von 6—8 Monaten
der grofite Schidelumfang tiber 60 cm betrigt. Nach Henschen ist im
allgemeinen die Operation bei progressiv sich steigerndem Hirndruck
indiziert, wenn entweder das Leben oder wichtige Sinne bedroht sind,
dagegen kontraindiziert bei stationirem Hydrocephalus und knéchernem
Verschlufl der Schadelnahte.

Ebensowenig feststehend sind die Indikationen zum chirurgischen
Eingriff bei einer Reihe anderer hirndruckerzeugender Erkrankungen,
wie der Hirnblutung, Encephalomalacie, Encephalitis, der
cerebralen Kinderlahmung. Man wird naturgemaf bei trauma-
tischen Blutungen von der Wunde aus vorgehen und versuchen, das
zerrissene Gefil} zu unterbinden sowie die Blutgerinnsel wegzuschaffen.
Man kann auch vielleicht die von Horsley 1890 schon empfohlene
Unterbindung der Carotis auf der Seite der Hamorrhagie vornehmen.
Besser jedoch als dieser letzte nur ganz selten angewandte Versuch hat
sich in vielen Fillen die Gehirnpunktion bewshrt. So wurde in einem
von Levandowskiund Stadelmann beschriebenen Fall, in dem man
durch die Hirnpunktion 60 ccm Blut aus dem Lobus oceipitalis ent-
fernte, dadurch die Heilung angebahnt. Franke forderte die Punktion
oder Trepanation bei Apoplexie in den ersten 12 Stunden, doch sind
hisher keine nennenswerten Erfolge damit erzielt worden.

Bei Kindern mit spastischer Hemi- oder Paraplegie, bei denen An-
zeichen eines erhohten Hirndrucks bestanden (Augenhintergrundsver-
finderungen und Druck der Spinalfliissigkeit), wurde von Sharpe und
Farre in 201 Fillen die dekompressive Schadeltrepanation am Schlafen-
bein gemacht und in 65 Fallen erhebliche Besserung erzielt, wie sich aus
der Intelligenzzunahme der Kinder kundtat. Ein abschlieBendes Urteil
vermégen sie jedoch wegen der Kiirze der Beobachtungszeit nicht zu
fallen. F. Krause wartet bei cerebraler Kinderlihmung, ob nach Ab-
lauf der Encephalitis und der Genesung Epilepsie auftritt. Solange die
Verstandeskrifte noch nicht gelitten haben und das Ubel noch nicht
eingewurzelt ist, ist die Prognose nach ihm immerhin noch verhiltnis-
maBig giinstig.

Bei der Epilepsie stiitzte sich die Indikation zur druckentlasten-
den Operation zundchst auf die Anschauung, daB sie eine TFolge ge-
steigerten Hirndrucks ware (Kocher). Weitere Beobachtungen ergaben
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jedoch, daf die Drucksteigerung erst wihrend des Anfalles auftritt,
indem Krimpfe der Atemmuskeln, die den Thoraxinnendruck erhéhen,
eine Stauung des vendsen Blutabflusses aus dem Gehirn bedingen und
dadurch Hirndruck erzeugen. Die Indikation fiir den Eingriff bei der
genuinen Epilepsie, {iber deren Wesen wir noch zu wenig wissen, ist ab-
solut ungeklart und hat nach Oppenheim keine Berechtigung. Fiir
die Formen der Epilepsie, die auf einem MiBverhaltnis zwischen dem

Schidel und seinem Inhalt beruhen (Turmschidel, Pubertatsepilepsie),

bei denen die Rontgenaufnahme gute diagnostische Dienste leistet,

haben Anfon und Schmieden mit Erfolg den Balken- und Suboceipi-
talstich angewandt. Auch die Lumbalpunktion hat Erfolg gezeitigt.

Bei der traumatischen Epilepsie kommt hauptsichlich die Trepana-
tion in Frage. Man wird sie ausfiihren:

1. Wenn die Anfille den Charakter der Rindenepilepsie zeigen.

2. Wenn die Narbe iiber der motorischen Zone oder ihrer Nihe
liegt. Liegt sie weit ab von dem Rolandoschen Bezirk, dann wird
man die Rindenzone wihlen, auf die das Bild des Anfalles hinweist.

Liegt eine allgemeine Epilepsie traumatischen Ursprungs vor, dann
wird man operieren:

1. Wenn die Narbe am Schidel eine epileptogene Zone bildet, oder
Anzeichen dafiir sprechen, dafl es sich um eine Reflexepilepsie
handelt. Dann sind zuniichst die Weichteile vom Schidel zu
trennen und ist der Exfolg abzuwarten. Ist er ungeniigend, dann
wird man evtl. die endokranielle Narbe angreifen.

. Wenn Kunochendepression vorhanden ist und meningeale Reiz-
erscheinungen (Kopfschmerzen, perkutorische Empfindlichkeit der
Narbe usw.) auftreten und '

3. wenn schlieBlich die Krampfe den Typus der genuinen Epilepsie
haben, aber die Aura bestimmten Charakters ist, oder post-
paroxysmale Ausfallerscheinungen die Lasion eines umschriebe-
nen Rindenzentrums wahrscheinlich macht.

Bei der Migrane, die in mancher Beziehung Verwandtschaft mit
der Epilepsie aufweist, empfehlen Schmieden und Anton in besonders
schweren Fillen, die der medikamentésen Therapie trotzten, den Sub-
occipitalstich. Es fiihrte dazu die Beobachtung des peripheren Odems
(Quincke), die auch eine Hypersekretion der Gehirnflissigkeit an-
nehmen 1aBt. Diese Hypersekretion ist nur dann gefihrlich, wenn eine
AbfluBbehinderung besteht. Wiirde sie beseitigt, dann miifiten auch
die Kopfschmerzen und sonstigen Symptome verschwinden. Es kommt
dabei wohl die Spannung der Dura, des ,Kopfschmerzorgans® nach
Meynert, in Frage. Die abgeleitete Fliissigkeit darf natiirlich keine
Entziindung erregenden Elemente in sich bergen. Dieser Vorschlag hat
aber nach Polisch hisher nur theoretische Bedeutung gehabt.

Lo
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Wir hatten nun noch die Hirndruck erzeugenden Affektionen der
Meningen zu betrachten. Bei der Pachymeningitis haemorrh.
interna ist die Indikation zum chirurgischen Eingriff nur bei den schwer-
sten Formen gegeben. Es ist dann durch Hirnpunktion zuniichst der
Versuch zu machen, méglichst viel Blut zu entleeren. Gehen die Erschei-
nungen der Punktion nicht zuriick, dann ist die Trepanation und Aus-
raumung des Himatoms notwendig. Auch die Lumbalpunktion soll ver-
schiedentlich zum Erfolg gefithrt haben.

Bei der eitrigen Form der Meningitis, besonders der vom Ohre
ausgehenden, ist die Spaltung der Dura mater mit Evakuation des in
den Meningen enthaltenen Exsudats bei den ersten Anzeichen auszu-
filhren. Auch hier spielt in atiologisch unklaren Fiallen die Lumbal-
punktion eine grofie Rolle.

Beider Meningitis serosa externa cystica, die oft differential-
diagnostisch kaum von einem Hirntumor zu unterscheidenist und zu
der wohl auch viele Fille der von Nonne beschriebenen Pseudotumoren
gehoren, ist ebenfalls die Punktion bzw. Trepanation angezeigt.

Bei den ubrigen Formen der Meningitis: der Men. epidemica tuber-
culosa u. a. hat man sowohl die Hirnpunktion als auch ganz besonders
die Lumbalpunktion mit mehr oder weniger Erfolg angewandt. Beson-
dere Erfolge und sichere Indikationen zum Eingriff sind jedoch bei allen
Arten der Meningitis noch nicht feststelibar.

Zur Erlsuterung obiger theoretischer Ausfithrungen sollen drei Fille
von Hirntumor bzw. -verdacht mit Hirndrucksymptomen aus der Ko-
nigsberger Nervenklinik mitgeteilt werden:

Fall 1.

In den ersten Tagen des Januar 1916 kommt Frau F. ohne Begleitung in die
Poliklinik der Konigsberger Psychiatrischen und Nervenklinik. Familienanam-
nese o. B. Eigene Krankheiten: Sie sei nur blutarm, sonst nie ernstlich krank
gewesen. Mehrere normale Geburten, keine Fehlgeburt. Im Herbst 1915 habe sie
beim Kartoffelgraben zum erstenmal gemerkt, daf ihr schwindlig wurde und ihr
,,das Licht verschwand®. Sie habe auch Kopfschmerzen und Druckgefiihl im
Kopf vom Nacken her beginnend undiiber den Kopf sich verbreitend, bekommen.
Seit etwa einem Jahre habe sie alle vier Wochen galliges Erbrechen gehabt. In
letzter Zeit etwa einmal wochentlich, zuletzt am 28. XII. 15. Sie sei darauf zu
einem Arzt gegangen, der sie nach mehreren Untersuchungen der medizinischen
Poliklinik iiberwiesen habe, von wo sie dann zur Nervenklinik geschickt worden
sei. Jetzige Beschwerden: Sie sehe immer wie durch einen Nebel, zeitweise schwinde
das Licht fiir Sekunden ganz, oft sehe sie die Dinge nur halb, etwa die untere
oder obere Halfte oder ein halbes Gesicht. Zeitweise habe sie auf dem linken, dann
wieder auf dem rechten Auge nichts sehen konnen, jetzt seien beide gleich schlecht.
Sie hére besonders im Liegen Glocken lauten, Klingen und Sausen in den Ohren.
Uberhaupt habe sie beim Liegen mehr Kopfschmerzen, dann fange der Schmerz
an zu ,,withlen*. Das Denken gehe schwerer, sie zerbreche sich oft den Xopf,
wohin sie Gegenstinde gelegt habe. Die Erinnerung an frithere Geschehnisse sei
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schlechter geworden. In den Feiertagen habe sie sich so schlecht gefiihit, daB sie
die einzelnen Familienmitglieder nicht habe erkennen kénnen. Vor Schmerzen
habe sie nichts oder nichts Passendes sprechen konnen.

Dr. P. schreibt in einem Briefe, er habe die Patientin seit dem 8. XI. 15 be-
obachtet. Sie habe damals tiber Kopfschmerzen und zeitweise iiber Verdunkelung
vor den Augen geklagt. Sehschirfe 4/,. Bds. Neuritis optica. Nach mehrwéchigem
Ausblziben sei sie am 31. XTI 15 wiedergekommen, habe fiber starke Kopfschmer-
zen geklagt, angeblich dfter Erbrechen gehabt und sei viel bettligerig gewesen.
S. re. %[y, bis 4/;4, . 4/5,. Gléser besserten nicht. Bds. besonders links stirker,
Neuritis optica. Links auch 6fter auftretende Verdunkelungen. Wegen Verdacht
auf Tumor habe er sie der medizinischen Poliklinik zugeschickt, wo sie bereits Ende
November untersucht worden wire.

Schreiben der mediz. Polikl. vom 3. 1. 16: Frau ¥. kam vor ca. drei Wochen
in Behandlung, bot damals aufler einer mafigen Neuritis optica bds. keinen wei-
teren Befund. Visus bds. 4/,. Seit ca. 8 Tagen hat sich nun eine Stauungspa-
pille besonders links entwickelt. Der Visus betrigt jetzt nur noch re. 4/, li. 4/5,.
Die inneren Organe zeigen keinen wesentlichen pathologischen Befund. Es wird
Tumor cerebri angenommen.

Status somaticus. GroBe, kriftig gebaute 34jahrige Frau in gutem Er-
nahrungszustande. Haut und sichtbare Schleimhiute leicht blall. Keine Narben,
keine Driisen.

Kopf 0. B. Innere Organe o. B. Puls: weich, klein, 46 in der halben Minute.
Urin: frei.

Nervensystem. Augen geringer Exophthalmus, Pupillen mittelweit, leicht
entrundet. L. R. +, C. R. +, Augenbewegungen frei. Augenhintergrund bds.
altere Stauungspapille; re. drei D., li. 2—21/, D. Conj. R. +; Lidspalten: weit.

Facialis: re. minimale Schwiche des Mundfac.

Trigeminus: o. B. Sprache: o. B.

Reflexe: Kn./Ph.: + +, Achtdr./Ph.: +, Plantarreflex: + +, Babinski —,
Abdom. Refl.: 4 +, Patellar-FuBklonus-Oppenheim: —, Crem. Refl. —.

Vasomotorisches Nachroten: +. Mechanische Muskelerregbarkeit: —.

Motilitdt: Arme: kein Tremor, keine Ataxie, Beine: grobe Kraft o. B.,
keine Ataxie, Gang: leichtes Abweichen nach rechts mit geschlossenen Augen.

Romberg: leichtes Schwanken nach hinten und vorn odernachlinks, Fallneigung,

Sensibilitéat: intakt. :

Druckempfindlichkeit der Muskeln und Nerven: —.

Hysterisches Stigmata: Ovarie: 4 +, Mastodynie: +.

Liquor cerebrospinalis und Blut: Wa. R. —.

Rechnen: 5x6 = —, 5x3 =12, 845 = 4.

Die Merkzahl 7538 wird nach drei Zwischenfragen als 7593 wiederholt. Kriegs-
beginn? ,.Sommer, so schone Tage, Schwiegereltern hatten gerade Korn, das kann
ich mir noch erinnern. Das wird gewesen sein: Juli, August so was.” Spontan:
»Das ist ja das Schlimme, daB der Verstand nicht will. Ich bin nicht dumm,
aber der Druck. Wenn ich die Briefe von meinem Mann lese, weil ich nachher
nicht, was ich gelesen habe.® Sie sei leicht aufgeregt, aber kimpfe, um sich zu
beherrschen. Gute Orientierung in Zeit und Ort.

9. I 16. Starke Schmerzen im Nacken, Brechreiz, Kalte in den Fiien und
in dem Korper. Sie miisse wieder so sehr ,,kimpfen‘’.

7.11. 16. Dauernd wechselndes Befinden. Jeden zweiten bis dritten Tag
Schiibe von heftigen Kopfschmerzen, Ubelkeit, Schwindel, Erbrechen. Linke Seite
des Kopfes und Nackens besonders empfindlich. In den letzten Tagen Klagen iiber
die rechte Kopfseite und Spicken in den Fiillen.
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Untersuchung der Ohrenklinik 5. I. 16: Von seiten der Ohren nichts
Krankhaftes.

Untersuchung der Augenklinik 26. I. 16: re. Stauungspapille ca. 2 D.;
li. etwas weniger, mit betrichtlicher Ablassung der Sehnervenscheibe. Visus
-auBerordentlich wechselnd. Rechts nur Handbewegungen bis zu voriibergehendem
Erkennen von Fingern; li. Fingerzihlen in 14—1 m Entfernung.

Gesichtsfeld: re. innen oben stérkste, innen unten mittlere, aullen geringere
Verdunkelung. Li. innen oben Verdunkelung; zentrales Skotom.

Re. gibt Pat. an, Handbewegungen temporal am deutlichsten, nasal oben am
schlechtesten, nasal unten etwas deutlicher sehen zu kénnen.

Von seiten der Augen scheint, um véllige Erblindung méglichst zu verhiiten,
baldige Operation indiziert. Die Gesichtsfeldverschlejerungen sind wohl zu wech-
selnd, um lokalisierende Schliisse ziehen zu kdnnen.

Nachuntersuchung am 8. IL 16: Stanungspapille re. 2—3 D.; li. etwas
weniger.

7. I1. 16. Adiadochokinesis bds. Rechte Hand sinkt bei Gleichstellung beider
Hinde. Rechtes Bein deutlich schwicher, wackelt beim Heben. Starke Druck-
empfindlichkeit der hintern Schidelgrube und der linken Scheitelbeingegend, etwa
unterhalb der Mittellinie,

8. IL. 16. Verlegung in die chirurgische Klinik zur Operation.

Bericht der chirurgischen Klinik. Aufnahme der Pat. F. am 8. IL 16.
Wegen starken Hirndrucks mit sehr starker Stauungspapille und rechtsseitiger
Parese wird Trepanation iiber der linken Prizentralgegend von Prof. Kirschner
vorgenommen. Nach Eroffnung des Schidels zeigt sich enorm gespannte Dura
mit starker Stauung in den Pialgefaflen. Geringe Pulsation. Die Dura wird als
Lappen umschnitten und zuriickgeklappt. Darauf wird die Pulsation deutlicher
und kriftiger, Hirn wolbt sich stark in die Schidelsffnung vor, aus dem Sub-
duralraum quillt miBig Liquor hervor. Punktion des linken Seitenventrikels er-
gibt keinen vermehrten Liquor, keinen Hydrocephalus internus. Die Trepanations-
platte wird als Ventil angelegt. Nach der Operation starke motorische Aphasie,
die sich im Verlauf der weiteren Beobachtung etwas bessert.

5.IV. Von der chirurgischen Klinik zuriickverlegt.

6. IV. Patientin liegt still da, die Angen meist geschlossen, duBert keine
Schmerzen. Véllige motorische und auch sensorische Aphasie. Pat. greift von verschie-
denen, ihr vorgehaltenen Gegenstinden nicht den, den man ihr nennt. Oft Er-
brechen. Weint heftig bei Beriihrung des rechten Armes und Beines.

17. V. Nervensystem: Pupillen mittelweit, leicht entrundet, L. R. und
C. R. rechts —, links +; Lidspalten rechts > links.

Facialis: rechts héingt der Mundwinkel herab, das rechte Auge wird nicht ge-
schlossen. Sprache: nur unverstindliche Laute: ,,Zewechze,

Motilitat: Bei der Untersuchung weint die Kranke bei der leichtesten Be-
rithrung des rechten Armes und Beines. Rechter Arm und rechtes Bein liegen un-
beweglich. Mit dem linken Arm dauernd koordinierte, aber auch zuckende Be-
wegungen.

15. VII. Léangere Zeit iiber weinte sie jeweils bei Annaherung von Bekannten.
Jetzt erkennt sie anscheinend nur noch bei groBer Nihe, tastet nach Hinden und
Kleidern; lacht, wenn sie erkennt. Zuweilen auch wieder deprimiert. Sie liegt
im allgemeinen ruhig und friedlich da, meldet sich durch Zeichen, wenn sie Bediirf-
nisse hat; it selbst, wenn man ihr den Loffel in die Hand gibt und verstindigt
sich einigermaBen.

1. X. Seit einiger Zeit noch ein paar Buchstaben zugelernt. Sie singt richtige
Melodien. Im allgemeinen scheint sie auch zu verstehen, was man ihr sagt.
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15. XI1I. Oft Erbrechen, Ubelkeit, manchmal ist der Puls schlechter, so da8
Kampfer gegeben werden muB. Von Zeit zu Zeit Anfille.

- 9. 1.17. Auf die Aufforderung hin, die Hand zu geben, die Zunge zu zeigen,
die Augen zu schlieBen, will sich Pat. aufrichten. Auf die Frage: ,,Was ist das?*
(Uhr), antwortet sie ,,ja*‘. — ,,Geben Sie das Taschentuch®: sie tut es.

Nervensystem: Nystagmus bei Blick nach links. Sonst im groflen ganzen
unverandert. .

Facialis: Rechter, unterer Ast schwicher. Trigeminus: Auf Nadelstiche im
Gesicht reagiert sie schnell, Zunge liegt gerade im Munde.

Reflexe: Kn./Ph.: +, re. > li., Babinski: bds. —, Abdom. Refl. re.: +, 1i.?

Motilitat: Linker Arm wird gut bewegt, etwas Zittern und Zucken in dem-
selben. Im rechten Arm spastische Lahmung. Linkes Bein wird kraftlos gehoben,
bewegt sich etwas in allen Gelenken. Rechtes Bein wird bei Schmerzreizen in Knie
und Hiifte etwas angezogen.

Sensibilitdt: Ohne gréflere Stérung.

28. I1. 17. Die Anfille werden von der Pflegerin folgendermaBen beschrieben:
Pat. schreit laut auf, bekommt im linken Arm und Bein Zuckungen, verdreht die
Augen. Dauer des Anfalles etwa 2 Minuten.

25. IV. Keine Anfille mehr beobachtet. Pat. liegt ruhig da, klagt iiber Schmer-
zen im Kopf und rechten Bein, sagt einige Worte wie ,,Morgen®, ,,Mahlzeit‘* und
einige Eigennamen.

18. V. Pat. klagt iiber heftige Kopfschmerzen, hin und wieder auch iiber
Schmerzen im rechten Arm. Hiufig sieht sie sehr angstlich nach links, weint dabei
und umklammert die Hand des Arztes. Sie deutet mit den Augen nach links
und bringt zum Ausdruck, es sei ihr, als stiinde dort jemand. Am 15. war wieder
ein Anfall, am 16. Erbrechen.

11. VI. Klagen iiber Gerausche und Sausen in den Ohren, besonders rechts
in letzter Zeit. Klage iiber unangenehmes Gefiihl in den Fingern.

18. VI. Wihrend der letzten Woche hiufig Zuckungen in der ganzen linken
Seite. Die Zuckungen treten sehr hiufig, ca. jede halbe Stunde, auf und dauern
ca. 2 Minuten. Am 17. V1. waren die Zuckungen auf der rechten Seite. Der Pro-
laps senkt sich auf das Ohr, wird zusehends gréfler. Pat. klagt dauernd iiber
Schmerzen im Hinterkopf, sowie Sausen im Ohr, besondersrechts, fithlt sichsehrelend.

29. IX. Vormittags waren drei Anfille. Bericht der Pflegerin: Zuckungen der
linken Seite, Schaum vorm Munde. Dauer jeden Anfalles ca. 10 Minuten.

30. IX. Befinden wechselnd. Schmerzen in der rechten Seite und im Kopf,
besonders in der Gegend des Prolapses. Angstgefiihle. Pat. sicht mit dngstlichem
Blick nach links, meint, dort einen Schatten zu sehen.

15. X. Von Zeit zu Zeit treten in der oben beschriebenen Weise Anfille auf.
Pat. klagt haufig iiber Schmerzen im Kopf und Nacken, sowie itber Obrensausen.
Im itbrigen Zustand wenig geédndert. Pat. lemnt einige neue Worte, verstandigt
sich mit den wenigen Worten, die sie kann, auffallend gut. Singt mit richtiger
Melodie verschiedene Lieder. Stimmung einigermafen.

10. XII. Zuckungen wiederholen sich ca. alle 3 Wochen. Zustand ywechselnd.
Pat. klagt viel tiber Ohrensausen, Kopfschmerzen und Schmerzen im rechten Arm.

27. I1. 18. Pat. hat eigentiimliche Reizerscheinungen im rechten Bein und
linken Arm. Krampf im rechten Bein, wobei es im Hiift- und Kniegelenk stark
flektiert wird. Zugleich werden unwillkiirliche, ausfahrende Bewegungen mit dem
linken Arm gemacht. Die Finger der linken Hand sind dabei eingeschlagen. Dauer
des Anfalles mehrere Minuten. Nach Intervallen von wenigen Minuten kehren
die Anfalle wieder. Pat. verzieht dabei das Gesicht schmerzlich und gibt an, in
den betreffenden Gliedern Schmerzen zu haben.
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6. IV. Anfille seltener. i

26. VIII. Klagen iiber heftige Kopfschmerzen in der Gegend des Scheitels
und des Prolapses.

22. XI. Pat. klagt plotzlich iiber Schmerzen im linken Arm; objektiv nichts
nachweisbar.

3. I1. 19. Status somaticus: In der linken Schlifengegend ca. géinseeigrofier,
prallelastischer Tumor (Hirnprolaps), auf dessen Oberfliche die Haut stellenweise
arrodiert ist.

Nervensystem: Pupillen etwas ilber mittelweit, li. > re., bds. etwas ent-
rundet, L. R. +, C. R. nicht zu priifen. Rechtes Auge vollkommen amaurotisch;
links werden Finger in ca. 14 m gezdhlt. Conj. Refl.: +, Corn. Refl.: +, Lid-
spalten: Exophthalmus bds. li. > re. Strabismus div. rechts. Kein Nystagmus.

Facialis und Trigeminus: o. B.

Zunge: weicht etwas nach links ab. Rachenreflex herabgesetzt.

Sprache: motorische Aphasie; sensorische Aphasie??

Reflexe: O. E. O. E.: +, re. > li. Kn./Ph.: li. +, re. gesteigert. Ach./Ph.:
li. 4, re. +, sehr lebbaft.

Plantarreflex: li. +, re. + +. Babinski: —, Abdom. Refl.: li. —, re. herab-
gesetzt. Patellarklonus: —, FuBklonus: re. +, li. —. Oppenheim: —.

Vasomotorisches Nachréten: 4 -+ +. Mechanische Muskelerreg-
barkeit: —. :

Motilitat: Arme: Li.: kein Tremor, keine Ataxie, kein Spasmus. Re.:
schlaffe Lahmung, leichte Kontraktur der Fingergelenke; Finger sind in die Hand
eingeschlagen. Hand-, Ellenbogen-, Schultergelenke passiv beweglich.

Beine: Li.: alle Bewegungen moglich, aber etwas ausfahrend, keine Spasmen.

Rechtes Bein liegt dauernd nach auBen rotiert, Knie- und Hiftgelenk passiv
beweglich, FuBgelenk nicht beweglich. Unterschenkel kann einige Grade von der
Unterlage abgehoben, das Bein im Kniegelenk aktiv bewegt werden. Pat. kann
nicht gehen.

Romberg: Nicht zu priifen.

Sensibilitdt: Auf der ganzen linken Kérperhilfte gesteigert.

Hysterische Stigmata: Ovarie +, Mastodynie —.

15. TII. Stimmung im allgemeinen besser, Pat. freut sich kindlich tiber die
kleinen Fortschritte im Sprechen, sie verstindigt sich gut mit der Umgebung.

15. V. Pat. klagt wieder iiber Kopfschmerzen und Abnahme der Sehfihigkeit,
gelegentlich auch iiber Schmerzen im rechten Bein, weint viel, duBert haufig den
Waunseh, daB sie gern sterben méchte, iibt fleiBig neue Worte und gerit in zitternde
Bewegung, wenn sie 2—3 Worte im Zusammenhang aussprechen kann.

25. VI. Klagen iiber kolossale Kopfschmerzen (der Kopf miisse ihr platzen),
angeblich im Prolaps. Sie weint den ganzen Tag.

27. VI. Zustand wieder besser.

14. X. Pat. klagt in letzter Zeit, daB sie wieder schlechter sehen kénne. Sie
erkennt jetzt nicht unmittelbar vor das linke Auge gehaltene Finger.

30. V. Seit einigen Tagen wieder Kopfschmerzen. Gestern abend gegen 10 Uhr
wurde Pat. plotzlich sehr unruhig, schlug mit den Armen um sich und reagierte
nicht auf Anruf. Lange sah sie starr vor sich hin. Nach einer Spritze Mo. (1 ccm)
schlief sie.  Heute morgen war sie wieder klar, konnte sich auf die Vorginge in der
Nacht nicht besinnen.

4. VI. Heute frith wieder ein Anfall: Zuckende Bewegungen im linken Arm
und rechten Bein. Dauer ca. 1/, Stunde. Klagen iiber heftige Schmerzen.

29. XI1. Status somaticus: TaubeneigroBer Tumor (Hirnprolaps) an der
linken Schlafe.
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Nervensystem: Auf dem rechten Auge Amaurose. Auf dem linken Auge
Fingerzahlen in 20 em.

Conj. Refl.: + herabgesetzt. Corn. Refl.: +.

Sprache: langsam, schwerfillig, verwaschen; mitunter Schwierigkeiten bei der
Wortfindung. Pat. sagt fiir ,,j oft ,,s*. Beim iiben wird es besser. Fiir ,sch”
sagt sie immer ,,5°. Sie bezeichnet einzelne Gegenstdnde, die sie in die Hand
nimmt, richtig.

Reflexe: 0. E. 0. E.: + re. > li. Kn. Ph.: +, li.: herabgesetzt, re. ge-
steigert. Ach. Ph.: i. 4+, re. + 4, einige Nachzuckungen.

Plantarreflex: li. +, re. + 4. Babinski: —, Abdom. Refl.: li. 4 schwach,
re. —. Patellar-, FuBklonus, Oppenheim: —.

Vasomotorisches Nachroten: -+ + +. Mechanische Muskelerreg-
barkeit: —.

Motilitat: Arme: Li. o. B. Re.: Tonus herabgesetzt. Alle passiven Bewe-
gungen sind ausfithrbar. Aktive Beuge- und Streckbewegungen mittleren Grades
sind in Schulter, Ellenbogen- und Handgelenk unter sichtbarer Anstrengung mog-
lich. Die Finger sind eingeschlagen, aktiv nicht beweglich.

Beine: Li. o. B. Re.: Hiift- und Kniegelenk passiv beweglich. Im Fufigelenk
nur geringe passive und aktive Beweglichkeit. Das Bein kann im Hift- und Knie-
gelenk aktiv gebeugt und gestreckt werden. Exkursionen im Umkreis von ca.
300 méglich. Rechter Ful steht in Klumpfubstellung. Leichte Beuge- und Streck-
bewegung aktiv moglich.

Romberg: Nicht zu priifen.

Sensibilitat: Li. normal, re. herabgesetat.

15. 1. 21. Vor einigen Tagen hatte Pat. im AmschluB an eine Kopfwische
einen Anfall: Keine eigentlichen Zuckungen, sondern unregelmiBig ausfahrende
Bewegungen mit beiden Armen, besonders rechts. Pat. hort nicht auf Anruf, ist
danach sehr matt. Starke Kopfschmerzen.

26. IIL. Fingerzéhlen links nur noch in 10 cm Entfernung.

Motilitat: Spasmus rechts? Rechter Arm liegt im Ellenbogen gebeugt, die
Hand dorsal flektiert. Die Finger sind eingeschlagen. Im Schultergelenk geringe
aktive Beweglichkeit. Ellenbogen: Streckung gleich 0, Beugung etwas moglich
{schnellt zuriick), wenn passiv gestreckt. Beugung und Streckung im Handgelenk
beschrinkt, Streckung und Beugung der Finger beschrinkt.

Beine: Rechts Spasmen? Das rechte Bein liegt in starker auswirts rotierter
Stellung, der innere Fufrand ist stark gehoben. Sie kann das rechte Bein ca. 25 em
von der Unterlage abheben und das Kniegelenk beugen. Beugung und Streckung
im FuBigelenk beschrinkt. Rotation und Beugung im Hiiftgelenk unmoglich.
Gehen unméglich.

Romberg: Nicht zu priifen.

Sensibilitét: Gefithl fiir Berithrung und Schmerz im rechten Arm und Bein
stark herabgesetzt. Temperatursinn auf der ganzen rechten Korperhilfte ge-
stort. Li, o, B. Tiefensensibilitit: im rechten Bein anscheinend aufgehoben.

Sonstiger Befund: Gegen frither nicht verdndert. v

15. IV. Pat. wird von Zeit zu Zeit aufgesetzt, versucht auch auBler Bett zu
stehen, kann jedoch das rechte Bein wegen der Kontraktur im FuBgelenk nicht
aufsetzen.

25. VIIL. Seit einigen Tagen wieder vermehrtes Spicken in der linken Kopf-
seite. Punktion des Prolapses, es werden ca. 10 cem einer triiben Fliissigkeit ent-
leert. Danach fiihlt sich Pat. besser. '

28. XII. Zustand und Stimmung sehr wechselnd. Pat. hat sich kindlich tber
die Weihnachtsgeschenke gefreut.
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16. 1. 22. Pat. hat gestern erfahren, daB der Vater gestorben ist. Darauf Auf-
schrei und Zuckungen im rechten Arm und Bein. Sie fiihlt sich heute noch sehr
matt. Der Kopf sei jhr zum platzen. Sie bittet, man sollé sie wieder punktieren.

18. I. Punktion des Prolapses: Es werden 20 ccm einer wasserklaren Fliissig-
keit entleert. Pat. fiihlt sich darauf viel wohler. '

25. I. Pat. erhalt 3g Kochsalz per os in 209, iger Losung, hat danach den ganzen
Tag Schnupfen. Fiihlt sich aber danach etwas freier im Kopf.

31. I. Pat. klagte noch einen Tag nach der Kochsalzmedikation tiber Nasen-
laufen. Sie fithlt sich recht matt und klagt tiber die alten Beschwerden.

3. IT. 3 g Kochsalz in 209, iger Losung. Kein Effekt.

15. II. Pat. fiihlt sich in letzter Zeit matter, liegt meist miide mit geschlossenen
Augen zu Bett. Oft auffallende Rétung des Gesichtes.

1. ITI. Wieder Wohlbefinden.

11. V. Pat. fiihlt sich seit gestern wieder nicht wohl, hat starke Kopfschmerzen,
Ubelkeit und Erbrechen. Der Hirnprolaps ist stirker gespannt als sonst. Bei
einer Punktion an der weichsten Stelle entleert sich unter mafligem Druck eine
wasserklare Flissigkeit. Fs werden ca. 20 ccm abgelassen.

13. V. Pat. fiihlt sich wieder bedeutend besser.

6. VI. Zustand wechselnd, momentan keine besonderen Klagen. Pat. ist etwas
gedriickt und matt nach dem Besuch ihrer Schwester und ihres Sohnes.

Die hier vorliegenden Symptome sprachen fiir einen Hirntumor,
dessen Lokalisation schwierig war. Am ehesten war noch an einen Sitz
tiber der motorischen Region zu denken, und da die bedrohlichen Sym-
ptome zu einer Operation zwangen, wurde eine Trepanation. dement-
sprechend iiber der linken Zentralregion vorgenommen. Ein Tumor
wurde hier nicht gefunden. Im AnschluB an die Operation traten
schwere koérperliche Erscheinungen (Aphasie, Hemiplegie und mehr-
fache epileptiforme Anfille) auf, die als Schiadigungen der Operation
anzusehen sind (vgl. die entsprechenden theoretischen Ausfithrungen).
Ob es sich bei dem Krankheitsbilde noch um eine Neubildung in einem
anderen Teile des Gehirns oder um pseudotumorartige Erscheinungen,
woran bei der langen Dauer des Leidens und der leichten Tendenz zur
Besserung sehr zu denken ist, handelt, kann natiirlich erst die Sektion
entscheiden. Interessant und wichtig ist es jedenfalls, daf die mehrfach
vorgenommenen Punktionen des Prolapses allein imstande waren, den
Zustand der Pat. immer wieder fiir einige Zeit zu bessern.

Fall II.

Poliklinisch_er Befund vom 16. 1. 18. Die 23 jahrige Pat. K. sucht wegen
Kopfschmerzen. die Klinik auf. Familienanamnese: Eine Schwester starb an
Tbk. Niemand in der Familie habe an Kopfschmerzen gelitten. Pat. will von Kind-
heit auf an Kopfschmerzen gelitten haben, die frither anfallsweise gekommen sejen
und an der Austrittsstelle des rechten Trigeminus (R. supraorbitalis) gesessen
hatten. Seit April 17 andauernd Kopfschmerzen an den Austrittsstellen beider
Rr. supraorb., und zwar so heftiger Natur, daB Pat. nachts nicht habe schlafen
konnen. Wihrend des Kopfschmerzes ofter {belkeit und Schwindel. Pat. will
auch umgefallen sein und das BewuBtsein verloren haben. Eine Nasenoperation
brachte keine Besserung.
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Pat. macht einen schwerfilligen Eindruck, spricht mit starkem nasalen Bei-
klang. Starke vasomotorische Erregbarkeit (sie bekommt einen ganz roten Kopf).
Zunehmende Hemmung, fast stupordser Zustand. Alle Fragen miissen mehrmals
wiederholt werden. Sie beriihrt, dazu aufgefordert, statt mit dem Zeigefinger mit
der ganzen Hand die Nase. Sie soll den Zeigefinger zeigen, statt dessen zeigt sie
abwechselnd verschiedene Finger. Als sie sie benennen soll, kommt sie nur mit
Miithe bis zum Mittelfinger, Ring- und kleinen Finger kann sie nicht benennen.
Rechnen mit Zahlen unter 20 geht langsam und fehlerhaft. Fragen werden schwer
aufgefat und mangelhaft beantwortet. Pat. bleibt oft die Antwort schuldig.

Leichter Exophthalmus bds., li. > re. Pupillen gleich und mittelweit. L. R.
und K. R. 4+, aber nicht sehr lebhaft. Conj. R., Corn. R. +. Augenbewegung
frei. Rachen- und Gaumenrefl. 4. Zunge kommt gerade, ohne Tremor. Haut-
und Sehnenrefl. normal. Keine Ataxie. Starkes Lidflattern. Psychogener Rom-
berg. Der ganze Supra- und Infraorbitalrand ist sehr druckempfindlich. Die Aus-
trittsstelle des R. supraorb. ist nicht empfindlicher. Ovarie und Mastodynie +.
Kopfschmerzen wurden auf Druck in der Ovarialgegend und Brust starker. Sen-
sibilitdt intakt. :

Pat. kommt Anfang Méarz 1918 zur Aufnahme.

Anamnese: Hereditat angeblich o. B. Pat. selbst hatte Diphtherie. Rachen-
mandel-, Nasen-, Ohrenoperation. Sie habe damals auf beiden Ohren nicht héren
kénnen und sei durch die Behandlung gebessert worden. Von klein an habe sie
anfallsweise an Kopfschmerzen gelitten, die alle paar Tage ca. 3 Stunden anhielten.
Dabei zeigt sie auf die Austrittsstellen der Rr. supraorb. Menstruation seit dem
16. Jahre, unregelmaBig, schwach und mit profuser Blutung. Sie sei von klein auf
nervis gewesen, in der Schule schlecht vorwirtsgekommen, mehrmals sitzengeblie-
ben, habe aber schliefilich doch die erste Klasse erreicht. Besonders schwergefallen
sei ihr das Rechnen. Im Oktober 17 seien grofe Schmerzen in der linken Seite
aufgetreten, und die Kopfschmerzen seien schlimmer geworden. Nach ca. 1% Jahre
seien die Brustschmerzen vergangen, wihrend die Kopfschmerzen seitdem kon-
stant geblieben wiren. Damals mitunter Temperaturerhthung bis 37,70, Wegen
der Kopfschmerzen habe sie sich im Januar 18 einer Nasenoperation unterzogen,
ohne daf} Besserung eingetreten sel. Als Sitz der Kopfschmerzen bezeichnet sie
besonders den rechten Supraorbitalrand. Wenn sie viel gehen miisse, stellten sich
Schwindelanfille ein. In letzter Woche sei sie auf der Strafle mehrmals umgefallen.
wobei sie fiir ca. 15 Stunde das BewuBtsein verloren habe. Dabei habe sie sich
das Knie zerschlagen. Keine Krampfe; kein Einnéssen; kein Zungenbifi. In den
letzten Wochen sei ihr dauernd iibel gewesen. Kein Erbrechen. Midigkeit und
Unsicherheit im Gehen, die sich im Dunkeln steigerten. Keine Unsicherheit in
den Handen. Der Schlaf sei wegen der heftigen Kopfschmerzen schlecht gewesen.
Die Ubelkeit nahme zu, wenn Schrmerzen unterhalb des rechten Rippenbogens
auftraten, was von Zeit zu Zeit geschihe. Das Denken falle ibr in der letzten Zeit
schwerer. Das Gediichtnis habe nachgelassen. Seit Oktober 17 bestehe eine Ab-
nahme des Gehors auf der rechten Seite. Seit derselben Zeit habe auch das Gewicht
abgenommen. Sie sehe seitdem auch in der Ferne schlechter; in der Néhe zwar
besser, aber unscharf. Augenbewegungen nach links fielen ihr schwer. Die Stimme
sei unverandert. Schon von jeher sei sie heiser gewesen, habe frither schon mit dem
Kehlkopf zu tun gehabt. Sie fiihle, daf ihre Krifte im allgemeinen nachgelassen
hitten.

Pat. gibt im Gegensatz zur poliklin. Untersuchung klare Auskunft; sie macht
einen etwas miiden, aber nicht benommenen Eindruck, spricht eintonig mit heiserer
Stimme, aber ohne besondere Verinderung. 4 +6 = +; 24 —5=19;
94 7=+4;174+18=235;12:3... denn 3 x 4 ist 12. 49 von 200 ... Die
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Merkzahl hat sie nach mehreren Zwischenfragen vergessen. Pat. ist durch das
Rechnen ermiidet.

Fenster: Spiegel, da kann man besser sehen.

Kaiser? 4; Kronprinz? —; Hauptstadt Deutschlands? +, an welchem Flul
gelegen? An der Havel.

Mit wem ist Krieg? Russen ... Frapkreich ... — Schlacht? — Letzter Krieg
vor diesem? 30jahriger. Wann? 1907 bis? ... Es macht sich zunehmende Er-
miidung bemerkbar. Pat. macht jetzt einen sehr benommenen Eindruck, klagt
iiber Schwindelgefiihle und Schwanken nach links beim Aufstehen. Beim Versuch
zu gehen und zu stehen schwankt sie nach rechts und sagt, das seitliche Schwanken
trete abwechselnd bald nach links, bald nach rechts auf. Deutliche Adiadocho-
kinesis rechts.

13. II1. 18. Befund von Dr. Stein, Spezialarzt fiir Nasen- und Ohrenkrank-
heiten: ,,Linkes Ohr: Trommelfell spiegelnd, reizlos, zentrale Narbe um den Ham-
mergriff herum. Horschirfe 11 m fiir Fliistersprache, hohe Téne (c4, ¢3) werden
schon bei leisestem Anhauch vollkommen normal gehért. Knochenleitung mit el
gepriift nicht verkiirzt.

Rechtes Ohr: groBe, fast das ganze Trommelfell einnehmende Narbe. Eben-
falls keine Anzeichen einer Entziindung. Horschirfe 15 m fiir Fliistersprache.
Hohe To6ne deutlich herabgesetzt (¢4, ¢5) werden erst bei Fingernagelanschlag ge-
hort. Knochenleitung (c1) deutlich verkiirzt, aber nicht aufgehoben. Weberscher
Versuch deutlich und konstant nach der gesunden linken Seite.

Rechte Stirnhohle (wegen der in der rechten Stirnhohlengegend geklagten
Schmerzen bereits Dezember 1917 untersucht und behandelt): Vor dem Eingang
zur Stirnhohle wurden am 3. 1. 18 einige Siebbeinzellen entfernt. Daselbst etwas
polypdse Granulationen. Ausblasen und Ausspiilen der Stirnhohle ergibt, da8 in
ibr nur ein geringfligiger Katarrh besteht, der in keinem Fall die von ihr geklagten
Stirnkopfschmerzen verursachen kann.*

16. III. Zunehmende Ataxie und Abnahme der Sehkraft. Pat. ist apathisch,
klagt tiber stindige Kopfschmerzen und viel Schwindel. Eine sichere Lokalisation
des Tumors ist unmoglich, doch diirfte das Cerebellum als der Sitz anzusehen sein.
Trigeminus- und Acusticusstérungen lassen an Kleinhirnbriickenwinkel denken.
Erstere sind jedoch inkonstant, letztere auf ein altes Ohrleiden zuriickzufiihren.
Haufiges Erbrechen.

18. ITI. Fast samtliche Speisen werden erbrochen. Mo.-Tropfen, Umschlage
bewirken wenig Besserung. Pat. sieht schlechter; Doppelbilder. Ist sehr apathisch.
Objektiv sonst unverindert.

20. ITI. Erbrechen geringer, abends 39,60 T. Leibschmerzen, besonders in der
linken Seite. Abdomen aufgetrieben. In der linken Qberbauchgegend 3 Finger breit
unterhalb des Rippenbogens ist deutliche Resistenz und Druckempfindlichkeit
xslagilv;eisbar. Hin und wieder Druckpuls. Pat. ist unruhig, nach Mo.-Spritze etwas

chlaf.

Status somaticus. Nervensystem: Augen: leichter Exophthalmus,
li. > re. Pupillen: re. > li,, rechts entrundet.

L. R. sehr gering, re. deutlicher als li. C. R. + beim Blick nach H. auBen wird
die Endstellung nicht vollkommen erreicht. Blick nach oben und unten frei. Bei-
derseits Stauungspapille. Atrophie des N. opticus. Conj. R.: 4, links etwas schwii-
cher. Corn. R.: +. Lidspalten: li. > re., geringe Differenz.

Facialis: o. B.

Trigeminus: Austrittsstelle des R. supraorb. druckempfindlich, re. > li. Druck
auf dem ganzen Gesichtsschidel schmerzhaft empfunden.

Zunge kommt gerade, ohne Tremor. Rachenreflex: +.
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Sprache: heiser, etwas schwerfillig, ohne eigentliche Sprachstorung.

Reflexe: 0. E. O. E.: +, Li. vielleicht etwas > re. Kn. Ph.: gesteigert,
li. > re. Ach. Ph.: li. 4, re. —. Plantarr.: 4. Babinski: —. Abdom. R.: -+,
sehr lebhaft. Patellarklonus: —. FuBklonus: —. Oppenheim: —.

Vasomotorisches Nachrdten: +; Mechanische Muskelerregbar-
keit nicht gesteigert. :

Motilitét: Arme: Li.: vorbeizeigen? (von oben her nach rechts, von unten
her nach links). Beim Zeigefinger-Nasenversuch Unsicherheit; li. => re.

Beine o. B. Gang: beim Gehen mit geschlossenen Augen Abweichen nach
rechts. Romberg: -+, Neigung, nach rechts zu fallen,

Sensibilitét: Beriihrung und Schmerz intakt. Zeitweise Hyperalgesie der
rechten Wangenmuskulatur.

Druckempfindlichkeit der Muskeln und Nerven: Druck unterhalb
des rechten Rippenbogens und der ganzen linken Abdominalseite wird schmerz-
haft empfunden.

Hysterische Stigmata: Ovarie: re. 4. Mastodynie: 1i. +.

21. III. Fieber fallt in den Vormittagsstunden etwas ab, sonst Zustand un-
verdndert. Pat. fiihlt sich etwas freier und nimmt mehr Anteil an der Umgebung
und den Krankheitserscheinungen. Zur Vornahme eines Suboccipitalstiches wird
Pat. nach der chirurgischen Klinik verlegt.

3. IV. 18. Zuriickiiberweisung von der chirurgischen Klinik: Indikation zur
druckentlastenden Operation nicht gegeben, da der Druck der Cerebrospinal-
fliissigkeit im Sitzen 240 mm, im Liegen 140 mm betrug. Ventrikelpunktion des
Gehirns ergab bds. 100 mm. Eine Trepanation kommt bei dem so ungenau lokali-
sierten Tumor nicht in Frage. ‘

Pat. klagt viel iiber Kopfschmerzen und ist sehr matt.

: 2. V. Fehlen des Corn. R. li. —; in der Umgebung des linken Os cygomat.
grofle Hypalgesie. Reflexe bds. + und gleich. Seit einigen Monaten besteht
Amenorrhde; weiter besteht die Neigung, nach rechts zu fallen.

15. VI. Pat. wird auf eigenen Wunsch hin und wieder lumbalpunktiert (ca.
20—30 ccm, wodurch Nachlassen der Kopfschmerzen bewirkt wird und Pat. sich
erleichtert fiihlt), Im allgemeinen ist Pat. apathisch und weinerlich.

13. VII. Menstruation tritt wieder auf.

3. VIII. Stérkerer Schwindel. Aufstehen unméglich. Sonst Zustand unver-
andert. .

20. VIII. Pat. liegt jetzt immer zu Bett, da sie sehr schlecht gehen kann.
Sie laflt unter sich, woriiber sie sehr erregt ist.

15. X. Pat. ist apathisch, spricht langsam und undeutlich, kommt der Auf-
forderung, mit den Augen dem bewegten Finger zu folgen, nicht nach, versteht
jedoch alles. Abnahme der Sehkraft. Incontinentia vesicae. Klagen iiber Schmerzen
in der Brust, Durchfall. Pat. kann allein nicht gehen und stehen. Sie macht einen
hypochondrischen Eindruck, wird aber lebhafter, wenn sie ihre Schmerzen schil-
dert. Ihr Rechnen ist fehlerhaft; 7 + 8 = 12;9—6 = 3;3 x 8...— Datum? —
Wie lange in der Klinik? — Wie lange Krieg? 3 Jahre. Wie alt? 23 Jahve.

29. XI. 18. Pat. 1aBt unter sich und weint dariiber. Klagen iiber Schmerzen
in der ganzen Unterbauchgegend, die oft zu krampfartiger Hohe gesteigert sind.
Rechtsseitiges Stechen und Schmerzen im Kopf. Sprache auffallend verwaschen,
leise, so daB sie oft nicht zu verstehen ist. Pat. muB beim Gehen sehr unterstittzt
werden, fallt dabei nach rechts. Sie wird weiter auf ihren Wunsch hin alle 3—4
Woclien lumbalpunktiert. Bei der Untersuchung ist Pat. recht schwerfillig, folgt
den Aufforderungen nur nach Zureden und macht sehr langsame Bewegungen.

Status somaticus: Allgemeines: GroBe: unter mittel. Knochenbau, Mus-
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kulatur, Fettpolster o. B. Haut und Schleimhaute gut durchbiutet. Innere Organe
o. B. bis auf starke Druckempfindlichkeit in der ganzen Unterbauchgegend und
geringe Druckempfindlichkeit in der Magengegend.

Nervensystem: Augen: L. R. +, C. R. nicht zu priifen. Re. Pupille > li.,
bds. etwas entrundet. Der Blick ist stindig nach rechts oben gerichtet. Nystag-
mus angedeutet? Einstellung nach links und unten nicht zu erzielen, nach oben
und unten frei.

Facialis und Trigeminus unverindert. Rachenreflex herabgesetzt. Geruch an-
geblich schlecht; Geschmack angeblich gut; Gehor wechselnd; Sprache heiger, ver-
waschen.

Motilitat: Adiadochokinesis bds.

Im Ubrigen Befund unverindert.

16. XII. Seit 3 Tagen klagt Pat. iiber stechende Schmerzen in beiden Ohren,
besonders rechts.

22. X1I. Augenbefund (spez. Untersuchung): abgelaufene neuritische Atro-
phie, rechts werden Handbewegungen wahrgenomumen.

27. XII. Ohrenbefund (spez. Untersuchung): rechts narbig verindertes
Trommelfell mit Verkalkung; links atrophisches Trommelfell. Es besteht eine
Mittelohrschwerhdérigkeit rechts, die durch die Trommelfellverinderung erklart
wird. Die Lateralisation wird dauernd nach rechts angegeben. Eine genauere
Gehorpriifung ist bei dem Zustande der Pat. unméglich, doch wird die Schwerhérig-
keit durch die Trommelfellbeschaffenheit geniigend erklirt. Eine Erkrankung des
Innenohrs liegt nicht vor. Vestibularapparat bds. erregbar.

20. 1. 19. Zeitweise verweigert Pat. die Nahrungsauinahme und muB ge-
fiittert werden.

15. I1. Stimmung und Zustand sind sehr wechselnd.

27. V. Zustand wesentlich besser. Pat. steht auf, geht ohne Stiitze leidlich
sicher, hilt sich gelegentlich nur an der Wand oder an Gegenstéiinden fest. Stimmung
besser.

25. V1. Pat. liegt wieder dauernd zu Bett, 1at Urin unter sich und ist sehr
miBmutig. Die Sprache ist heiser und undeutlich.

5. VII. Augenbefund: Stauungspapille bds. minimale Prominenz.

15. VII. Wieder Klagen iiber Leibschmerzen; vaginale Untersuchung o. B.

116. VIIL. Pat. schreibt und spricht ab und zu davon, sich das Leben nehmen zu
wolien.

25. VIII. Augenbefund: bds. leicht neuritische Atrophie. Schlingelung der
‘GefiBle; keine Prominenz; unscharfe Papillen.

30. VIIL. Das Gehen fallt ihr sehr schwer, sie fallt nach rechts. Appetit und
Schlaf gut.

30. X. Zustand und Stimmung sehr wechselnd. Augenbefund: Fingerzihlen
wie frither in %—3/, m Entfernung. Keine Gesichtsfeldeinengung.

8. XI. Pat. ist wieder im ganzen teilnahms- und affektlos. Sie ist nur selten
weinerlich und meist leicht zu beruhigen. Oft bleibt sie mehrere Tage hinterein-
ander im Bett.

28. X1, Zustand im groBen ganzen unverindert.

18. XII. Status somaticus: Leichter Strabismus divergens links. Blick ist
meist nach rechts gerichtet. Pat. ist schwer zum Fixieren zu bringen, Augenbe-
wegungen frei, kein Nystagmus Re. Pupille > li., bds. entrundet. L. R. re. + L.,
sehr unausgiebig. K. R. +, Conj. R. stark herabgesetat, H. < re., Corn. B. +.
Druckempfindlichkeit der beiden oberen Aste des Trigeminus re.>> li. Facialis:
Der rechte Mundwinkel hingt infolge Gesichtsasymmetrie etwas herab, Innervation
bds. gleich. Die Mundpartie ist auffallend schwach innerviert, die Zunge kommt
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gerade, kein Zittern, freie Beweglichkeit. Gaumen-Rachenreflex herabgesetzt.
Sprache nasal, tonlos.

Romberg: Lidflattern, Schwanken, beides wird bei Ablenkung geringer. Gang:
Langsam, steif, schwankend, aber kein Fallen. Spasmen in beiden Beinen.

Hypasthesie am ganzen Korper. Nadelstiche werden in der rechten Gesichts-
seite und Rumpfseite starker empfunden. Ovarie: re. + +. Mastodynie: re. + +.

Im ubrigen Befund gegen frither nicht verindert. Blutdr. R. R. 135. Pat. wird
anf eigenen Wunsch lumbalpunktiert. Keine Druckerhéhung.

28. XII. Pat. ist lebhafter, unterhilt sich mit anderen Kranken. Starke Be-
tonung des Kindlichen. Sie spielt mit einer Puppe und weint heftig, als dieser ein
Bein ausgerissen wird.

8. I. 20. Pat. ist kindlich affektiert. Die Puppe gefillt ihr nicht mehr. Sie
wartet offensichtlich darauf, ein Scherzwort zu héren, um beleidigt za tun.

14. T. Pat. 1aBt nachts wieder einige Male unter sich.

10. IV. Pat. fihlt sich wohler, will es aber nicht zugeben, sie ist bei der Visite
immer klagselig, dagegen oft recht vergniigt, wenn sie sich unbeobachtet glaubt.

30. VIL. Pat. ist jetzt stindig auBer Bett, geht bedeutend sicherer und besorgt
kleine Géange auf den Stationen.

24. X. Psychisches Verhalten ist sehr wechselnd. Pat. ist sehr empfindlich
und leicht gekrinkt; im groBen ganzen aber vergniigter und zuginglicher als
friiher.

Augenhintergrund: Bds. neuritische Atrophie, starke Schlingelung der Ge-
{aBe, keine Einscheidung der Gefifie; keine Prominenz, sonst Zustand unverindert.

31. ITL. 21. Pat. klagt, daB sie immer ein bedriicktes Gefithl im Kopfe habe,
dazu Schmerzen in der linken Stirnseite und auf dem Scheitel sowie Schmerzen in
der linken Seite verspiire, die sich immer noch nicht gebessert hitten. In allen Be-
wegungen, im Sprechen und in der Auffassung ist sie sehr langsam und schwer-
fallig. Das Gesicht ist ohne Mienenspiel.

Objekt. Befund: Motilitat: Arme keine Spasmen, keine Ataxie. Deut-
liche Adiadochokinesis bds. Bewegungen sehr verlangsamt, rohe Kraft bds. stark
herabgesetzt. Vorbeizeigen nicht deutlich.

Beine: deutliche Spasmen bds., li. vielleicht >- re. Rohe Kraft stark herab-
gesetzt. Keine deutliche Ataxie. Gang langsam, breitbeinig, etwas unsicher.

Gesichtsmuskulatur: starr, wenig Mienenspiel.

Romberg: leichtes Schwanken.

Sensibilitit: Empfindung fiir Berithrung an der rechten Stirnseite angeb-
lich herabgesetzt, desgleichen am ganzen Korper, besonders in den Beinen. Schmerz-
empfindung fiir spitz und stumpf nicht sicher unterschieden.

21. V. Zustand im ganzen unverindert. Pat. ist sehr still, steht viel auf,
fiihlt sich leidlich wohl. Zeitweise Klagen itber Kopfschmerzen.

8. VIII. Pat. ist wieder sehr deprimiert, weint oft, ist sehr miide und bleibt
mitunter tagelang im Bett. Erneut Klagen iiber Kopfschmerzen und Mattighkeit.

17. VIII. Zustand besser. Pat. wird nach Hause beurlaubt.

15. TX. Pat. kommt ziemlich unbefriedigt vom Urlaub zuriick. Der Vater
sei krank gewesen, sie sei gar nicht zur Ruhe gekommen und freve sich, wieder
hier zu sein.

30. IX. Pat. bewegt und beschiftigt sich mehr wie frither, ist fast den ganzen
Tag iiber auf, sitzt bald im Saal, bald im Tagesraum und unterhlt sich mit den
Nachbarpatientinnen.

15. X. Pat. klagt in den letzten Tagen iiber Reiflen in den Beinen.

15. XI. Gelegentlich immer wieder die alten Klagen. Sie fithit sich oft nicht
geniigend beachtet, ist sehr empfindlich und leicht gekrénkt.



Uber die Indikationen zu hirndruckentlastenden Operationen. h1

1. L. 22. Kindliche Freude iiber die Weihnachtsgeschenke; sie ist von ihren
Klagen abgelenkt und fiihlt sich jetzt recht wohl.

5. 1. Pat. hat Grippe bekommen, allgemeine Abgeschlagenheit, Kopf- und
Gliederschmerzen, Temperatur bis 39,80, Bronchitis. Isolierung.

16. I. Seit einem Tage ist Pat. fieberfrei, wird zuriickverlegt.

20. I. Pat. fiihlt sich noch sehr matt, liegt den ganzen Tag zu Bett.

1. V. Pat. hat sich allmahlich wieder ganz erholt, steht auf, geht auf den Bal-
kon, unterhalt sich mit den anderen Patientinnen und duBert auBer iiber gelegent-
liche Kopfschmerzen keine Klagen.

19. V. Starke Zahnschmerzen.

30. V. Die Behandlung in der Zahnklinik hat sie sehr angegriffen. Erneute
Klagen iiber starke Kopfschmerzen.

Auch in diesem Falle handelt es sich aller Wahrscheinlichkeit nach
um eine Neubildung im Gehirn. Doch sind die Symptome trotz relativer
Dauer der Erkrankung so diffus und wenig ausgeprigt, dazu noch
durch psychogene Ziige z. T. tberlagert, daf irgendeine Lokalisatiocn
der evtl. bestehenden Neubildung unmaoglich war. Es wurde daher von
einer Trepanation abgesehen. Als dann auch hier wegen bedrohlicher
Allgemeinsymptome eine Druckentlastung notwendig schien, nahm man
zunichst eine Ventrikelpunktion vor. Dieselbe ergab keine wesentliche
Druckerhohung, und es wurde deshalb von weiteren operativen Ein-
griffen abgesehen. Die eine Zeitlang hindurch in regelmiBigen Abstan-
den vorgenommenen Lumbalpunktionen haben wohl nur einen psychi-
schen EinfluB auf die Pat. auszuiiben vermocht, ohne daB sie auf die
objektiven Symptome einzuwirken vermocht hitten. Auch diese Pat.
lebt seit Jahren mit einer leichten Besserungstendenz fort. Neue Sym-
ptome, die zu einer Prizisierung oder Anderung der Diagnose gefithrt
hitten, sind bisher nicht aufgetreten. Auch hier kime deswegen wie
im 1. Falle die Frage einer differentialdiagnostischen Abgrenzung gegen-
tiber Pseudotumoren in Betracht, doch kann auch hier erst die Sektion
Klarheit geben.

Fall IIL.

Am 23. II. 21 kommt Friulein W. in Begleitung der Mutter in die Klinik.
Familienanamnese: Keine Nerven- oder Geisteskrankheiten, Vater starb vor 2 Jah-
ren an einem Blasen- und Herzleiden, war in den letzten Jahren etwas nervos.
Mutter und eine Schwester sind gesund, ein Bruder fiel im Felde. Pat. selbst habe
als Kind Masern und mit 11 Jahren einen Anfall von Gehirnentziindung ohne
Krimpfe gehabt. Sie erinnere sich aber kaum noch daran. Niemals Bettnissen.
Sie habe in Konigsberg eine Biirgerschule besucht, schwer, aber gut gelernt und sei
sehr gewissenhaft gewesen. Spiter habe sie Buchfithrung gelernt, aber das Sitzen
nicht vertragen. Auch sei es ihr fiir ihren Kopf zu anstrengend gewesen. Sie sei
dann zuerst Verkauferin, spiter Lageristin und Einkauferin bei einem hiesigen
grofen Kaufhaus gewesen. Schon seit ihrem 18. Jahre habe sie mit ihren Nerven
zu tun gehabt. Es habe sich zuerst auf den Magen gelegt, so daB sie zeitweise gar
nichts habe essen kénnen und viel Schmerzen gehabt habe. 14 Jahr z. B. habe sie
nur Suppen gegessen; ; Jahr habe sie dann ganz ausspannen und aufs Land gehen
miissen, wo sie sich gut erholt habe. Etwa 2 Jahre spiter im Alter von 22 Jahren
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habe es sich auf die Brust gelegt. Sie habe auch stechende Schmerzen und Neur-
algien gehabt, so daB sie oft vor Schmerzen nicht habe schlafen kénnen. Durch
Hitze hitten sich die Schmerzen wieder gelindert. Schon seit Jahren habe sie
iiber Kopfschmerzen an verschiedenen Stellen geklagt, die oft lingere Zeit anhiel-
ten. Im Friihjahr 1920 habe sie sich bei der Rothensteiner Explosion sehr erschreckt,
da 14 Fensterscheiben um sie herum geplatzt wiren. 8 Tage spater habe sie sich
wieder erschreckt, als Glas von der Decke gefallen sei, durch die ein Maurer durch-
getreten wire. Damals sei sie auf die Knie und Ellbogen zur Erde gestiirzt. 2—3
Wochen darauf habe sie eines Morgens Kribbeln und Kaltegefiihl im rechten Arm
bekommen, der eingeschafen wire und sich wie steif angefiihlt habe. Nach ca.
15—20 Minuten habe sich das wieder gelegt. Ungefahr 2 Stunden danach Ubel-
keit und Erbrechen. Nach kurzer Bettruhe sei dann der Zustand wieder besser
geworden. Ob sie damals auch Kopfschmerzen gehabt habe, weifl sie nicht mehr.
Diese ,,Anfalle im Arm‘ wiederholten sich ohne Erbrechen ca. alle 3 Wochen.
Zur gleichen Zeit habe sie wieder ihre alten Schmerzen in der Brust mit leichtem
Angstgefiihl gehabt. Damals (Juli 1920) sei sie in spezialirztliche Behandlung ge-
gangen. Allmiahlich habe sich ihr Zustand gebessert, auch die Beschwerden im
Arm seien ausgeblieben. November 20 Grippe; 3 Wochen danach starker Kopf-
krampf, so daf sie den Kopf nicht habe bewegen konnen. Die Schmerzen hitten
hinten und oben gesessen, stundenlang angehalten und seien zuerst nur alle paar
Wochen, spiter alle 3—4 Tage wiedergekommen. Manchmal, aber nicht immer
Erbrechen. In der letzten Zeit habe sich ihr Zustand infolge vollkommener Ruhe
gebessert. Seit ca. 3 Wochen aber habe sie anfalisweise Gefithl von Steifigkeit
im Gesicht, das fiber der Nase beginne, sich dann nach den Schlifen hinziehe und
bds. zum Halse herunter erstrecke. Gelegentlich habe sie auch Stechen in der
Kehlkopfgegend, Gefiihl der Steifigkeit im Nasenriicken mit Kribbeln in der
Nasenspitze. Oft habe sie auch Zahnereifien und Klappen in den Ohren, als ob
ein Fliigel darin wire. Seit Juli etwa bestinden auch noch Schmerzen im rechten
Bein, die sich von der Hiifte nach unten zogen und in letzter Zeit so stark ge-
worden wiren, daf sie oft im Bett nicht ordentlich habe sitzen konnen. Seit
einigen Monaten (ca. Oktober) schleife das Bein beim Gehen etwas nach. Pat.
fithle sich in den Gelenken, besonders in den rechten, etwas schwach, kippe oft
in den Fufigelenken um, habe hiufig beim Treppensteigen Zittern in den Fiilen
und Knunien. Ein eigentlicher Schwindel bestehe nicht. Nur als sie im Januar
einige Tage gelegen habe, sei ihr nach dem Aufstehen schwindlig geworden; das
habe sich jedoch bald wieder gelegt.

Jetzt wird Pat. von dem behandelnden Arzt mit folgendem Schreiben vom
22. II. 21 der psychiatrischen Universitatsklinik iiberwiesen: ,,Frl. W. wird wegen
Tumor Cerebri der Nervenklinik #iberwiesen. Beginn des Leidens Sommer 20 mit
Nystagmus und Ataxie im rechten Arm bei normalem Augenhintergrund. Jetzt
bds. Stauungspapille, Erbrechen, Schwindel, Spasmen im rechten Bein, Babinski
und FuBklonus rechts.* '

L. IIT. 21. Augenuntersuchung (spez. Untersuchung): Sehvermdgen 1/,
Korrektion mit + 1,5 erméglicht Druckschrift re. in 12 em, li. 10 cm Entfernung
zu lesen. Gesichtsfeld bds. o. B. Pupillen gleichweit, reagieren prompt auf Licht,
bei Blick seitwirts Augenzittern. Muskelgleichgewicht. Bds. Papille &dematos,
wahrscheinlich beginnende Stauungspapille.

5. III. Ohrenuntersuchung (spez. Untersuchung): von seiten der Ohren
nichts Pathologisches. Réntgendurchleuchtung o. B.:

7.II1. Augenuntersuchung: Papillen verwaschen, zirkumpapillares (dem;
zahlreiche feine Hamorrhagien. Venen stark gefilllt. Bds. Stauungspapille, re. 2 D.,
L. 3D.
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S. re. 3/g . . . durch Glaser nicht gebessert; li. 3/, . . . durch vorgehaltenes Glas
(4 3/5) bis 5/, gebessert.

18. III. Augenuntersuchung (spez. Untersuchung): Stauungspapille re. 4
D., li.3—4 D. Bds. kleine Himorrhagien. Nachuntersuchung in 8 Tagen erwiinscht.
Entlastende Operation zurzeit noch nicht notwendig. Visus wie am 7. IV.

19. II1. In den letzten Tagen klagt Pat. wieder iiber Schmerzen in der linken
Hinterkopfseite, die nach dem linken Ohre hinstrahlen. Beim Aufrichten zieht
sich der Schmerz bis nach vorn zur Stirn und hinunter bis zur Nasenspitze. Dann
konne sie auch oft nicht die Zahne auseinander bringen. Unlingst sei ihr fiir etwa
10 Minuten der rechte Arm eingeschlafen. In der letzten Zeit sei das rechte Bein
bedeutend schwicher geworden. Sie kénne schlechter gehen und habe oft reifende
Schmerzen. Einmal habe sie das Gefithl des Eingeschlafenseins von den Zehen
aufwirts bis zu den Knjen gehabt. Oft tritt, ohne daB sich die Pat. erschreckt
oder eine sonstige Veranlassung zu erkennen ist, ein Zucken im ganzen Korper
auf. Sie klagt auch iiber Schmerzen in beiden Augipfeln, besonders bei Bewe-
gungen. Neigung zum Weinen.

Objektiver Befund: Conj. R.: i. —, re. +; Corn. R.: li. —, re. +; Ny-
stagmus beim Blick nach re. ? o

Trigeminus: Angeblich Druckempfindlichkeit der unteren Aste. Facialis o. B.
Zunge o. B. Gaumenrefl.: +. Rachenrefl.: +.

Reflexe: O.E. 0. E.: + 4; Kn. Ph.: 4 + +; Ach. Ph.: + + +, re. > 1.
Babinski: re. +, li. —; Oppenheim: —; FuBklonus: li. —, re. +; Patellklonus: —;
Abdom. R.: +, re. <7 li.

Motilitat: Arme: Keine deutlichen Spasmen. Rechts Ataxie angedeutet. Rohe
Kraft stark herabgesetzt. Adiadochokinesis rechts angedeutet. Kein Vorbeizeigen.

Beine: Deutliche Spasmen rechts (deutlicher als frither). Rohe Kraft rechts
stark herabgesetzt. Rechtes Hiiftgelenk ist beschrinkt beweglich. Der Fuf} steht
in leichter SpitzfuBstellung. Ataxie rechts? Adiadochokinesis rechts. '

Romberg: leichtes Schwanken. Gang: rechtes Bein schlift am Boden.

Sensibilitit: Gegen Befund vom 23. II. unveréndert.

21. I11. Das Befinden ist sehr wechselnd. An manchen Tagen schlecht,
Kiagen iiber Kopfschmerzen, besonders morgens. Pat. liegt dann oft den ganzen
Tag apathisch und teilnahmslos zu Bett, klagt iiber Gefiihl von Kilte und Steifig-
keit in der ganzen Oberlippe, li. >> re., und der linken Gesichtsseite. Sie kann auch
die Zahne nicht ganz ordentlich auseinanderbringen und nicht gutkauen, dabeihat
sie Schmerzen in beiden Kiefergelenken, die sich bis zu den Ohren hinziehen, die
jetzt auch dauernd weh tun. Im linken Ohr sind die Schmerzen etwas stirker und
haufiger. Kailtegefiihl im Zahnfleisch des ganzen Oberkiefers.

30. III.  Augenuntersuchung (spez. Untersuchung): Befund wie friiher,
re. 3D., Ili. 4 D. Prominenz. Sehvermégen unverindert. Operation noch nicht
notwendig. Vorstellung in 10 Tagen erwiinscht.

6. 1V. Die Schmerzen hinter dem linken Ohr haben eine Zeitlang nachgelassen.
Heute sind sie wieder ganz bedentend. Arme und Beine ziemlich unveréindert.

Objektiver Befund: Kiopfempfindlichkeit des ganzen Schidels, links viel-
leicht etwas stérker. Augen: Pupillen o. B.; Conj. R.: +, bds. schwach, li. < re.;
Corn. R.: +, herabgesetzt, li. < re, ‘

Trigeminus: Angeblich Druckempfindlichkeit beider unterer Aste, li. =- re.
Facialis 0. B. Gaumenrefl.: +; Rachenrefl.: -+; Geschmack: rechte Zungen-
seite 0. B., links unsicher, fast null. Sprache o. B.

Reflexe: 0. E. O. E.: re.?, li. +; Kn. Ph. + +; Ach. Ph. + +, re. > li.;
Plantarrefl.: 4 ; Babinski: re.?, li.?; Abdom. R.: +, li. deutlich ™ re.; FuBklonus:
re. +, li. —; Patellarklonus: —.
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Motilitat: Arme: keine Spasmen, keine Ataxie, rohe Kraft rechts gut.
Adiadochokinesis rechts vielleicht angedeutet; Vorbeizeigen mit der rechten Hand
nach links unten.

Beine: Spasmen im rechten Bein eben angedeutet. Xeine deutliche Ataxie.
Rohe Kraft deutlich und stark herabgesetzt. Beweglichkeit des rechten FuBgelenks
beschrankt, die der rechten Zehen sebr verlangsamt. Gang: rechts deutliches
Hinken. Romberg: leichtes Schwanken.

Sensibilitat: Gefiihl fiir Beriibrung, Temperatur und Tiefensensibilitit o. B.
Schmerz: deutliche Hypersensibilitat auf der linken Stirnseite. Fragliche Hyper-
sengibilitdt auf der linken Kinnseite.

16. IV. Pat. gibt an, sie habe seit einigen Tagen das Gefiihl, als ob ihr im linken
Ohr etwas vorlige; auch habe sie wieder Klingen darin und wiren die Schmerzen
hinter dem Ohr wieder grofier geworden. Befund ist sehr wechselnd. Oft ist Pat.
vollkommen apathisch, erbricht, klagt iiber starke Kopfschmerzen, so daB sie sich
kaum riihren kénne. Dann wieder Besserung.

11. V. Augenuntersuchung (spez. Untersuchung): Stauungspapille bds. ca.
3 D. Prominenz. 8. re. korrigiert mit + 2,0 = 3/, li. korrigiert mit + 2,5 = 5/,.
Geringe Abducensparese li. (maximale Doppelbilderdistanz: priméirer Winkel = 300,
sekundarer Winkel = 59). '

25. V. Blut: Wa. R. —.

28. V. Augenuntersuchung: Stauungspapille unveriindert. Doppelsehen

gebessert.
" 8.VI Augenuntersuchung (spez. Untersuchung): Stauungspapille bds.
Prominenz 3 D., blinder Fleck nicht vergroBert. S. re. mit + 2,0 korrigiert = 5/,
li. korrigiert mit + 2,5 = 5/;, Der Schleier vor den Augen ist durch die bisher
unkorrigierte Hyperopie bedingt.

10. VI. Pat. klagt itber Schmerzen oberhalb beider Augen, besonders links,
die iiber die Stirn nach der Schlife ziehen, und Ohrensausen links, selten rechts.
Der Gaumen, besonders links, ist ,,dick‘, hat sich aber in letater Zeit etwas ge-
bessert. Pat. sagt, es kiime ihr so vor, als wiren Blasen auf der Zunge. Schlucken
macht wenig Beschwerden. Ubelkeit selten, nur bei Kopfschmerzen. Seit 6—8
Wochen kein Erbrechen mehr; im rechten Arm Schmerzen und Schwiche; sie
klagt iiber unsicheres Tastvermdgen; Schreiben geht jetzt wegen der Schmerzen
und Unsicherheit gar nicht mehr. Schmerzen in den Beinen beim Gehen, besonders
rechts. Schmerzen besonders iiber den Knien, die sich bis zur Hiifte hinziehen.
Das Gehen fallt ihr jetzt schwerer.

11. VI. Objektiver Befund: Pupillen o. B.; Conj. R.: +; Corn. R.: +,
gering. Gaumen- und Rachenrefl.: +; Kn. Ph.: +; Plantarrefl.: +; Ach. Ph.: +;
Babinski: re. 2, li. +; Abdom. R.: li. + 4+, re. +; FuBklonus: re. +,1i. ? Gang:
unsicher; Romberg: auf der rechten Seite Storung der Tiefensensibilitat.

Pat. klagt iiber das Gefiihl, als wire das linke Augenlid dick und schwer. Pat.
wird fiir 4—6 Wochen nach Hause entlassen.

29. VI. Pat. kommt wieder zur Aufnahme und gibt an, schon in der letzten
Zeit, ihres damaligen Aufenthalts in der Klinik seien ihre Beschwerden stirker ge-
worden. Die Kopfschmerzen in der Stirn seien stirker, dazu kiimen zunehmendes
Miidigkeitsgefiihl, Schmerzen im rechten Fufl und Bein. Bald ffach der Entlassung
hitte sich wieder zunehmende Schwiiche im rechten Arm eingestellt, so dafl sie
mit den Fingern der rechten Hand nichts habe ordentlich fithlen konnen. Sie habe
jeden zweiten Tag gleich morgens beim Aufwachen Erbrechen gehabt, das sich bis
achtmal am Tage wiederholt habe. Auch die Unsicherheit im Gehen habe zuge-
nommen. Schwindelgefiithl, wenn sie sich morgens im Bett aufrichtete. Das Seh-
vermogen sei in den letzten 8 Tagen schlechter geworden. Sie habe das Gefiihl,
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als ob die Augen steif wiren. Ebenso seien die Schmerzen in der linken Gesichts-
seite wieder aufgetreten.

Objektiver Befund: Pupillen o. B.; kein Nystagmus; Conj. R.: + und
Corn. R.: +, li. <<re.; Convergensschwiche links. Facialis: o. B.; Trigeminus:
Austrittspunkt druckschmerzhaft, 1i. > re. Die Uvula zeigt nach links. Rachen-
refl.: +; Gaumenrefl.: +. Die Zunge kommt gerade, ist gut beweglich. Auf der
linken Zungenhalfte und der Spitze sind kleine Erosionen und Blischen. Beweg-
lichkeit der Arme frei. Grobe Kraft rechts wesentlich schwicher als links. Spas-
men im rechten Arm. Sehnenreflexe lebhaft, re. > li. Ataxie nicht deutlich. Vor-
beizeigen mit der rechten Hand.

Beine: Spasmen im rechten Bein. Kraft im rechten Bein erheblich schwacher
als im linken. Der rechte Ful} steht in SpitzfuBstellung. Er ist aktiv nicht be-
weglich. Passive Beweglichkeit frei. Auch links entspricht die grobe Kraft nicht
der Muskelentwicklung. Sehnenreflexe bds. lebhaft. Kein Klonus. Babinski: re. +.
Romberg: +. Gang: unsicher, re. spastisch-paretisch. Abdom. R.: mit Sicherheit
nicht auslésbar. Linke Stirngegend klopfempfindlich. Ischiadicusdruckpunkte
rechts empfindlich.

4. VII. Hirnpunktion: Am oberen und unteren Stirnpunkt, Kleinhirnpunkt
der linken Seite.

6. VII. Pat. klagt iiber Zunahme der Kopfschmerzen, der Schwiiche im rechten
Arm und Bein; morgens mehrfach Erbrechen. Pat. it sehr wenig; nimmt nur
flissige Nahrung auf. Klagen iiber tanbes Gefithl im Halse, sie konne schlecht
schlucken.

7. VII. Pat. hat starke Kopfschmerzen, ist benommen, erbricht. Bds. Babinski:
+, starke Spasmen im rechten Arm und Bein; starkes Schwindelgefiihl beim Auf-
setzen; Appetitlosigkeit.

10. VII. Zustand unverindert bis auf geringe Temperaturerhéhung. Die
Untersuchung der durch die Punktion gewonnenen Hirnsubstanz ergibt normale
Hirnsubstanz.

20. VII. Zustand sehr wechselnd. In Intervallen von mehreren Tagen treten
anfallsweise verstiarkte Hirndruckerscheinungen auf. Pat. ist dann tief benommen,
erbricht, 148t unter sich. Die Pulsfrequenz ist etwas verlangsamt. Pat. erholt
sich im Laufe der nichsten Tage wieder etwas, klagt viel iiber Kopfschmerzen.

4. VIII. Pat. erbricht zeitweise, besonders nachts, ist leicht benommen, apa-
thisch, Pulsfrequenz verlangsamt.

6. VIII. Zunehmende Benommenheit. Pat. muB deshalb nach der Frauen-
auinahmeabteilung verlegt werden.

8. VIIL. Zustand wechselnd. Pat. ist mitunter ganz benommen, dann wieder
klarer, schlift viel. Sie wird zur Ausfihrung des Suboccipitalstiches nach der
chirurgischen Klinik verlegt.

10. VIII. Operation (Prof. Dr. Kirschner). Es wird zwischen Atlas und Os
occipitale eingegangen. Man kommt auf einen Hohlraum, der aber keine Flissig-
keit, sondern vorgefallene Hirnmasse enthélt. VerschluB der Wunde. Beim Ver-
schluB der auBeren Haut reflektorischer Atmungsstillstand mit Zyanose. Kiinst-
liche Atmung — Dauer 5 Minuten — hat Erfolg. '

6 Ubr abends: Plétzliche Veranderung der Atmung. Es wechselt tiefes Atem-
holen mit folgendem Atemstillstand. 615 Uhr abends Exitus.

Sektionsbefund.

Klin.Bemerkung: Tu.mor Cerebri. Suboccipitalstich. 6Stunden spater Exitus.
Hauptkrankheit: Glioma Cerebri. Bronchialpneumonie im rechten Unter-
lappen.
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Anatomische Diagnose: Rasierter Hinterkopf. 10 ¢cm lange Operations-
wunde in der Nackenlinie bis zur Protuberantia occipt. ext. heraufreichend. Drai-
nage des Subduralraumes durch eine bleifederdicke Offnung in der Dura zwischen
Atlas und Oceciput nach der Muskulatur des Nackens. Hirnodem. Etwa faust-
groBes Gliom im linkén Scheitellappen dicht hinter der Zentralfurche.

Kopfhohle: Das Gewebe unter der Operationswunde ist geschwollen und
tritbe. Von der Wunde fithrt ein 3 cm langer Kanal durch die Membrana atlant.
oceipit. in den Subduralraum, so daf eine Verbindung zwischen Liquor und Nacken-
muskulatur hergestellt ist. Der obere Langsblutleiter ist leer. Die Sinus trans-
versi Sigmoidei sind mit dunkeirotem Blut angefiillt. Die Dura ist im allgemeinen
glatt und feucht. Im Bereiche der linken A. meningea med. finden sich einzelne
stecknadelkopfgrofe grauweile Knotchen. Es stellt sich hecaus, da hier Gehirn-
substanz durch die Dura hindurchgewachsen ist. Die Dura ist am linken Scheitel-
lappen dicht hinter der Zentralfurche adharent. Sonst 148t sie sich leicht abziehen.
Die Hirnwindungen sind vollig abgeflacht. Die Venen sind nur wenig mit Blut
gefiillt. Im linken Scheitellappen befindet sich ein etwa faustgrofer, grauweifler,
strahliger Tumor.

16. X. 21. Der Tumor ist ein von der Dura ausgehendes Endothelioma
psammosum. '

Auch hier waren die Symptome so unsicher, daB eine sichere Diagnose
unmdéglich war. Die vorgenommenen Hirnpunktionen ergaben gleich-
falls keinen Anhaltspunkt. Als darum wegen bedrohlicher Allgemein-
symptome eine druckentlastende Operation notwendig wurde, entschlof
man sich zum Suboccipitalstich.
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