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Yon 
Kurt  Jakoby, appr. Arzt. 

(Eingegange~ am 2. August 1922.) 

Wean es gestattet ist, aus den Funden pr~historischer Seh~del 
unter Berficksichtigung der Operationen, die yon heute noch auf i~hn- 
licher Kulturstufe stehenden VSlkern vorgenommen werden, einen ent- 
sprechenden Rfickschlufi zu ziehen, dana diirfen wir vielleicht die Tre- 
panation als die i~lteste nachweisbare Operation bezeichnen. 1868 land 
P r u n i ~ r e s  Sch~del aus der Steinzeit mit kfinstlich hergestellten, sym- 
metrisehen L5chern, und auf dem A nthropologerLkon~eI~ 1873 konnte 
er ein bearbeitetes, elliptisehes Knochensttick aus dem reehten Os 
parietale eines Menschen vorlegen, das aus einem solehen Sehi~deldefekt 
s tammen muBte. Weitere Funde fSrderten dann Schadel zutage, die 
neben einem kleinea Loch yon etwa 7--10 mm Durchmesser mit glatten, 
schaffen R~adern sowie den Zeiehen voa Kaochennarben ~ n d h e r u m  
uoch grSBere L5eher mit rauhen, sehartigen R~ndern ohne Reaktions- 
zeiehen lebendigen Knochens aufwiesen. Diese Funde brachten P r u -  
n i t r e s  und B r o c a  zu der Annahme, dab bereits in der Steinzeit Tre- 
panationen gemacht wordea seien und die gefundenen Knochenstiicke 
Amulette waren, die aus dem Schi~del Toter, zu Lebzeitea mit Erfolg 
Trepamerter  geschnitten worden w~ren. Diese Annahme ist um so 
wahrscheinlicher, als beobachtet ist, dal~ aueh heute noch bei Natur- 
vSlkern Leute naeh gliicklich iiberstandenen Operationen als Heilige 
verehrt  werden. B r o e a  unterschied darum zwischen Trdpanations 
ehirurgiques und posthumes und nahm an, dab die Indikation fiir den 
Eingriff, der wohl angesiehts der leiehterea Technik nur bei Kindern 
gemacht wurde, dureh bestimmte Geisteskrankheiten wie Idiotie oder 
mit Konvulsionen verbundenen Hirnkr~nkheiten gegeben wurde. Dal~ 
auf Grund einer zielbewul~ten, internen Diagnose trepaniert wurde, 
dfirfte vielleicht ein besonders bekanat  gewordener Sch~del eines ope- 
rierten Inka beweisen, der etwa 7 ~ 1 4  Tage nach der Operation gestor- 
ben zu sein scheint. Dieser Schadel zeigt nach B r o e a  die Zeiehen eines 
subduralen H~matoms ohne irgendeinen Aahaltspunkt flit ein Trauma. 
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Die NaturvSlker heute trepanierert naeh einer Besehreibung Bans o us 
zum Teil in der durehaus berechtigten Vorstellung, ,,dab gewisse Krank- 
heitsn des Gehirns dureh Druck auf das Gehh'n bedingt werden", und 
treparderen aueh bei Verletzungen. Sie haben also bereits eine Vor- 
stellung yon gesteigertem Hirndruek als Operation bedingendem Fak- 
tor. SehlieBlieh mag noeh H i p p o k r a t e s  srwahnt wsrden, der eben- 
falls bei Verletzungen die Operation ffir indiziert hielt und dessen ge- 
naue Besehreibung eines dazu nStigen Instrumentariums erhaltsn ge- 
blieben ist. In den letzten Jahrzehnten ist dann allerdings erst unsere 
Kenntnis vom Hirndruck wis~enseha~tlieh ausgebaut worden, so dab 
sieherere, um~assendere Indikatiorten fiir den entlastenden Eingriff auf- 
gestellt und neue Methoden der Drueken~lastung gefundsn werden 
konnten. 

Als wiehtigste I-Iirndruek erzeugende Faktoren kommen die Tu-  
moren  in Frage, deren Behandlung bis vor etwa 40 Jahren ganz un- 
mSglieh war. Der Arzt muBte bei der Stellung dsr ]Diagnose halt machen, 
und erst dureh die Ergebnisse von Arbeiten der letzten 4--6 Jahrzehnte 
wurde ihre operative Entfernung bzw. Behandlung ermSglicht. G ra e fe s 
Entdeckung yon der H~ufigkeit der Stauungspapille bei Hirntumoren, 
Bou i l l auds  und Dax-Broeas  klinisehe Beobaehtungen fiber dio 
Aphasie, die physiologischen Arbeiten Hi tz igs  fiber die motorischen 
Zentren der Hirnrinde waren ~orundiegend ffir die Stellung der Allgemein- 
und Lokaldiagnoss gewesen, wahrend die Einfi~hrung der Asepsis, sowie 
die Vervollkommnung der chirurgischsn Teehnik einsrseits und die 
h~ufig bei Sektionen gemachte Effahrung yon der leiehten AuslSsbar- 
ksit der Tumoren andererseits zu ihrer Exstirpation ermutigten. So 
konnte Wern ieke  1881 als erster grundlegende Indikationsn dazu auf- 
stellen, die aueh heute noch Bedeutung haben. 

I. Wenn das Sehhdetdaeh dureh den Tumor perforiert w~re oder 
sonst unzweifelhafte Erscheinungen dart~ten, dab der Tumor an einer 
bestimmten, zug~ngliehen Stelle des Gehirns obsrflaehlich sitzt, wobei 
die hintere Sch~delgrube aber wohl ein Nolimetangere bilden dfirfte, 
w~hrend die Orbitalfl~che des Stirnlappens yon der AugenhShle her 
zug~nglich sein mfiBte, w~re die Exstirpation zu versuchen. Vorbe- 
din~o~ng w~re: Lokalisation des Tumors, Erfolglosigkeit der internen 
Behandlung, Asepsis und gute Technik. 

II. Bei unzweife]haften Symptomen einss Ergussss in die Hirn- 
ventrikel kame die Trepanation und Punktion der Seitenventrikel, 
evtl. wiederholt oder auf beiden Seiten in Frage. 

Naeh ]3runs operierten als erste B e n n e t  und Godlee auf Grund 
einer zieIsicheren Diagnose und Lokalisierung einen okkultsn Hirntumor, 
doch starb ihr Patient an Sepsis, und erst die Erfolge t t o r s l eys  vsr- 
moehten endgfiltig Zutrauen zu erweeken und zur Naehahmung anzu- 
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spornen. Die anf~ngliche Begeistorung wurde allerdings sehr bald ge- 
dampft, die Statistiken erwiesen sieh als ungenau, MiBerfolge waren 
sehr zahlreich, und Oppenhe im sagt: ,,sowohl die allgemeine wie die 
pers6nliehe Effahrung haben gelehrt, dab es nur ein verh~ltnism~l]ig 
kleiner Prozentsatz yon F~llen ist, in denen ein Dauererfolg erzielt 
wird". Naeh einer yon ihm zitierten Statistik S t a r t s  sind f/ir die 
Operation nur etwa 10~ geeignet und 5~ effolgverspreehend. ~hnlich 
sind die Erfahrungen Oppenhe ims  selbst, B runs ,  yon  B e r g m a n n s ,  
K r a u s e s  u .a .  Werm also auch die Entfernung des Tumors die ideale 
Therapie des Hirndrucks darstellt, so ist darum doch eine strenge, 
individualisierende Auswahl naeh den folgenden Uberlegungen flit die 
Erfolg versprechende Operation unbedingt notwendig: 

1. Es muB die .4Algemein- und Lokaldiagnose sichergestellt und 
2. die Gesehwulst operativ erreiehbar sein. 
3. Es daft sich der Tumor nicht diffus ins Gewebe verlieren son- 

dern muB ausseh~lbar sein. 
4. Es mui] die Wahrseheinlichkeit bestehen, dab es sieh um eine 

solitare Gesehwulst, un4 zwar nicht malignen oder metastatisehen 
Charakters handelt. 

5. Der Tumor darf nicht zu groB sein. 
6. Das Allgemeinbefinden des Patienten muB die Operation noch 

gestatten (Oppenheim,  Bruns ,  v. B e r g m a n n  u. a.). 
Was die Bedeutung der Allgemeinsymptome (Kopfschmerz, Schwin- 

del, Erbrechen, Konvulsionen, Pulsverlangsamung, Benommenheit, 
Denk- und Assoziationshemmungen, Stauungspapille) im Hinblick auf 
die Radikaloperation anbetrifft, so ist zun~ehst zu bemerken, dab sie 
nieht immer da zu sein brauehen und oft nur einzeln auftreten. So 
fehlen sie mitunter im Anfang besonders bei noeh kleinen Tumoren 
der Zentralwindungen. In den meisten FMlen allerdings werden sie ver- 
einzelt oder miteinander kombiniert da sein, und dann ist ihre Be- 
deutung fiir die Indikation zur Operation eine versehiedene. Einmal 
charakterisieren sie oftmals erst als die typischen Erseheinungen des 
Hirndrueks dureh ihre st6tige Dauer oder Zunahme die Herdsymptome 
als durch Tumoren bedingt, dann aber sind sie in vielen FMlen/iberhaupt 
die ersten Anzeiehen der Erkrankung, kSnnen die einzigen bleiben, die 
Herdsymptome verwisehen oder vollst~ndig verdecken. WeRer k6rmen 
sie ~ber aueh eine Rolle spielen, wenn sie als Herdsymptome auftreten. 
So kann der meist diffuse Kopfsehmerz auch fiber dem Sitz des Tumors 
]okalisiert sein, oder eine ir~olge Usurierung des Knoehens ~uftretende 
lokale Perkussionsempfindliehkeit des Sehadels einen oberfl~ehlich 
sitzenclen, meist veto Periost, den Meningen oder der Rinde ausgehen- 
den Tum6r an der betreffenden Stelle anzeigen. So k6nnen ferner z. B. 
Erbreehen, Herzatemanomalien auf eine Erkrankung der Medulla 
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oblongata, Schwindel auf eine solehe des Kleinhirns und Konvulsionon 
auf eine solche der Zentralwindungen hinweisen. 

Die eigentlichen t terdsymptome haben nur in ikrer reinen Form 
chirurgischen W e r t .  Dann allerdings k6nnen sie in seltenen Fgllen - -  
meist wird es sick um clio motorischen Zentren handeln - -  aueh ohne 
Allgemeinsymptome auftretend, riehtig diagnostiziert und lokalisiert, eine 
Indikation ftir sofortige Operation abgeben. Verwischen sick Naehbar- 
symptome, dann wird man aus ihrer Zunahme nut  das Waehsen des 
Tumors verfolgen k6nnen, u n d e s  wird hSehstens yon Fall zu Fall zu 
entscheiden sein, ob man sie in der Hoffnung, bier den Tumor zu linden, 
bei notwendig gewordener Palliativtrepanation zur Richtschnur fiir die 
Wahl der Stellung des Angriffspunktes nehmen kann. 

Nach Sieherstellung der Allgemein- und Lolmldiagncse orgibt sieh 
die Frage nacli der Erreichbarkeit der Geschwulst. Ein Tumor kann 
nut  entfernt  werden, wenn er kortikal oder subkortikal liegt. Die Ex- 
stirpation ist aber nicht m6glich, wenn er tief im ]Viarke sitzt, wie es 
oft bei sehr ausgedehnten Stirn- und Hinteihauptslappentumoren der 
Fall ist, an deren grolle, basale Flgche man nicht herankommen lmnn. 
Meistens wird diese Fr~ge wohl erst bei der Operation geld~rt werden, 
wenn man auch beobach~et haben will, dab z .B.  die subkortikalen 
Tumoren der Zentralwindungen ianregelm~f~iger einsetzende und ver- 
laufende Jacksonsehe Anf~lle machen als die kortikalen. 

Naturgem~B waren es zherst die Tumoren der motorischen Zone, 
die sicher diagnostiziert und mit verh~ltnismi~Big guter Prognose 
mittels osteoplastiseher Sch~delresektion enukleiert werden konnten. 
Dann aber gelang es, auch Tumoren aus dem Stirn-, Scheitel-, Schl~fen- 
und Hinterhauptslappen zu entfernen. An dieser Stelle mSgen O p p e n -  
h e i m s  Hinweise angeffihrt sein, dab die Zeichen einer reinen und gut 
ausgepr~gten Form der Aphasie neben Allgemeinsymptomen vom ersten 
Beginn an bestehend und fortentwickelt, berechtigen, den Schadel in 
der Gegend der dri t ten linken Stirn- bzw. ersten Schlafenwindungen zu 
erSffnen. In einem anderen Falle land er Witzelsucht als eines der Zei- 
chen fiir Sitz des Tumors im rechten Stirnlappen oder seiner Umgebung. 
Ein besonderes Interesse haben die Tumoren der hinteren Schadel- 
hShle gefunden, seitdem infolge der Erkenntnis des meist harmlosen 
Charakters des Neurofibroma a custiei M o n a  k ow diese als Indikation 
fiir die Operation eingeschlossen hat. Uberhaupt bieten die Kleinhirn- 
briickenwinkeltumoren, zu denen ja das Neurofibroma acustici gehfirt, 
ein ldares Symptomenbild und eine verh~ltnism~l~ig gute Prognose. 
Die Chirurgie der hinteren Schadelgrube hat  in den letzten 15--20 
ffahren gute Fortschrit te gemacht, wenngleich die Prognose besonders 
wegen der Cefahr einer sehweren Hirnstammlasion nicht so gut ist. 
O p p e n h e i m  beriehtet  als giinstiges Resultat yon 12 Eeilungen bei 
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68 Fallen, davon 7 votlst~ndigen. Demgegeniiber beschreibt er aber 
eine Reihe yon Todesfgllen und eine schwere dauernde Bulb~l~,hmung 
trotz exstirpierten Tumors. 

Weiter entfernt man mit Erfolg Tumoren aus dem Wurm und Dach 
des 4. Ventrikels, aus dem Thalamus sowie retrobulb~re, resp. in die 
Orbita gewucherte Geschwiilste. In tier mittleren Schadelgrube wurden 
Tumoren, die vom Ganglion Gasseri ausgingen, und mehr und mehr 
Hypophysentumoren angegriffen. Sind diese letzteren schon dadurch 
ausgezeichnet, d~l~ sie durch ihre Einwirkung auf die Hormonbildung 
(Akromegalie) und die lokalen Druckwirkungen (Hemianopsia bitem- 
poralis, Augenmuskell~hmung, Exophthalmus, Anosmie) einen beson- 
ders klaren Symptomenkomplex haben, so sind sie noch dadurch inter- 
essant, da~ bei ihrer Diagnose im Gegensatz zu den anderen ttirn- 
tumoren die RSntgenphotographie eine groBe Rolle spielen kann. Das 
R6ntgenbild kann hierbei den Weg der Operation entscheidend be- 
stimmen, indem z. B. nach S c h e p e l m a n n  beim Wachstum desTumors 
nach oben dem Grol~hirn zu die schwierigere intrakraniel]e Methode, 
dagegen bei intrazellarem Wachstum und namentlich bei Zystenbfldung 
der transphenoidale Weg geboten sein soil. Fiir die Indikation zur 
Operation ist hierbei zu beachten, dal~ das Leiden zunachst langsam 
verlaufen kann und die subjektiven Beschwerden, besonders die Kopf- 
schmerzen, gering sein k6nnen. Gew6hnlich sind es die Augensymptome, 
die selbst mehr als die Wachstums- und StoffwechselstSrungen zur Ope- 
ration zwingen. Der Eingriff wirkt dann oft nicht nur lebensrettend, 
sondern karm auch die Abnahme des Sehverm6gens vollkommen riiek- 
g~ngig maehen und die Symptome der Akromegalie beseitigen. Zu be- 
merken sei schlieBlich noch, dal~ wegen der Bedeutung der Hytpophyse 
nur eine partielle Exstirpation in Frage kommt. 

Die n~ehste Forderung, dal] die Gesehwulst keinen diffusen Charak- 
ter haben sol], fiihrt uns zu den in Frage kommenden Tumoren selber. 
Zwar kommen sie vielfaeh sowohl abgekapselt als auch diffus vor, 
doch hat die Erfahrung gezeigt, dal~ immerhin bestimmte Formen f l i t  
die einzelnen Geschwtilste charakteristiseh zu sein pflegen. So bietet im 
allgemeinen das Gliom wegen seines infiltrierenden Wachstums eine sehr 
ung~nstige Prognose. Demgegeniiber ist das Sarkom, mag es vom Kno- 
chen, Periost, den Meningen oder dom Him selbst ausgehen, zumeist 
~bgekapselt und aussehglbar. Abgekapselt pflegen ferner die yon den 
Epithelien der Bindegewebsspalten, den Lymph- und Blutgef~l~en der 
Meningen ausgehenden Epitheliome zu sein, desgleiehen 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 al]erdings sowoht abge- 
kapselt als auch diffus angetroffen, ohne da~ man eine bestimmte Re- 
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gel aufzustellen vermochte. Angiomata land man tells als Ang. arteriale 
raeemosum diffus, teils als Ang. cavernosum abgekapselt waehsend. 
Die Zysten, z .T.  parasitaren (Zystieerken und Echinococcus), z .T.  
traumatisehen Ursprungs, oder entartete Neubfldungen sitzen meist 
abgekapselt im Mantel des Grol3hirns und Zerebellums und haben daher - -  
besonders die letzteren - -  eine verh/~ltnism/~13ig gute Prognose. 

Es sind aber aueh vereinzelte F/~lle besehrieben women, bei denen 
wegen des diffusen Charakters die Gesehwulst nut teflweise entfernt, 
und doeh ein guter Effolg gezeitigt wurde. Ja, H o r s l e y  will sogar schon 
yon der bloBen ErSffnung des Sehadels und Freilegung des Tumors 
eine Rfiekbildung yon Gliomen beobaehtet haben, und O p p e n h e i m  
fiihrt mehrere F~lle an, in denen anseheinend eine vSllige Heflung ein 
trat, obschon nieht einmal die Grenzen der Geschwulst festgestellt 
werden konnten. K l e i s t  besprach, um nut diesen Fail noch zu er- 
w/~hnen, auf der Sitzung des Rostocker J~rztevereins am 4. VII. 18 die 
teilweise Exstirpation eines Glioms des linkenSehl~fenlappens und konnto 
in den neun Monaten, die seit der Operation verstrichen waren, ein 
Sehwinden der Allgemeinsymptome und eine Besserung der Herdsym- 
ptome (Leitungsaphasie und apraktisehe StSrungen) beobachten. Wie 
unklar abet unser Wissen veto Wesen der Hirntumoren noch ist, zeigt 
eine Bemerkung Oppenhe ims ,  es sei ihm einigemal so vorgekommen, 
als sei gerade dutch den Versuch der partiellen Exstirpation eines 
dfffusen Glioms das Wachstum desselben rapider geworden. Es ist auch 
versehiedentlich versucht worden, zuri~ckgebliebene Tumorreste durch 
RSntgen- und Radiumstrahlen zu beseitigen. B i ih rke  beriehtet dar- 
fiber: Er habe nach Exstirpation eines fiberknabenfaustgrol3en Tumors 
das zuriiekgebliebene Gesehwulstgewebe mit ROntgenstrahlen behan- 
delt, und die Patienten seien naeh zwei Jahren Beobaehtungszeit rezidiv- 
frei und abgesehen yon gelegenttichen Rindenkr~mpfen gesund und 
arbeitsf/~hig geblieben. Aueh K l e i s t  empfiehlt die l~aehbehandlung 
bzw. Behandlung inoperabler, abet lokalisierbarer Tumoren mit RSntgen- 
strahlen oder RadiumrShrchen, die nach vorausgegangener Trepanation 
in die Hirnwunde eingelegt werden. 

Dann daft es sich naturgem/~13 n ich tum multiple Herde handeln. 
Es ist selbstverst~ndlich, dab sie yon vornherein eine Kontraindikation 
ffir die Exstirpation bilden mfissen, wenn sie nieht alle entfernt werden 
k6rmen. O~penhe im ffihrt einen solehen Fall an, in dem v. Berg-  
m a n n  start eines ffinf Tumoren land und in der ersten Sitzung gleieh 
entfernte. 

Dasselbe gilt aueh fiir metas~atische Tumoren, we nicht gleiehzeitig 
aueh der prim~re Herd entfernt werden kann. Die Feststellung, ob es 
sieh um einen Solit/~rtumor oder um multiple Herde handelt, ist aber 
sehr sehwer, wenn nieht ganz unmSglieh. Zwar kommen einzelne Ge- 
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schwulstarten h~ufiger multipel vor, doch hat  die Erfahrung gezeig%, 
d~13 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 Solit~rtuberkel mit dauerndem Effolg ex- 
stirpiert, zumal sie in der l%inde sal~en 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 Pat ienten ruhig sterben" (Bruns) .  ~[etastatische Sarkome sind im 
Gehirn selten. Kann  das prim~re Sarkom entfernt werden oder k6nnen 
es bei multiplem Auftreten die an anderen Stellen noch vorhandenen 
Sarkome ebenfalls, claim ist die Exstirpation des metastatisehen Hirn- 
sarkoms durchaus indiziert, vorausgesetzt, dab es an gfinstiger Stel]e 
liegt. 

Eine besondere RoUe spielen die Gummata oder syphilitischen Nar- 
ben, die sowohl vereinzelt als auch multipel vorkommen. In  vielen 
Fgllen sind sie, wo die inhere Kur  versagte oder Fehldiagnose zur Ope- 
ration fiihrte, mit gutem Erfolg exstirpiert worden. Ja, H o r s l e y  
machte sogar als erster die Erfahrung - -  und ihm sehlossen sich aueh 
bald andere Forscher, z. B. B r u n s  an, - -  dal3 Gummata in der Rinde 
oft der internen Therapie trotzen oder naeh derselben schwielige, Tumor- 
symptome verursaehende 2ffarben zurfick]asser, Darum h~lt er much 
das Gumma fiir eine Indikation zur Operation, wenn in hSehstens 
6 Woehen spezifiseher Behandlung nicht ein deutlicher Rfickg~ng der 
Symptome beobaehtet werden kann. Es ist Ilatfirlich fiberhaupt nicht 
erst Zeit mit interner Behand]ung zu verlieren, wenn drohende Allge- 
meinsymptome, z. B. zunchmende Abnahme der Sehsch~rfe, zur so- 
fortigen Operation zwingen. Schliel~lich ist aber ~uch noch zu bedenken, 
dal~ bei bestehender Lues der Tumor kein Gumma zu sein braucht. 

Die iibrigen Tumoren pfiegen racist solit~r vorzukommen. 
Kezidivoperationen sind haufig mit Erfolg ausgeffihrt worden. So 

operierte B a l a n c e  ffinfmal and  B o r c h a r d t  noch h~ufiger (O p p en -  
he lm) .  ~eis t  handelte es sich aber um Zysten, zystische Tumoren oder 
multiple Herde, die erst nach und nach gefunden und d~nn entfernt 
wurden. 

Sehliel~lieh darf ein Tumor, um exstirpiert werden zu kSnnen, nicht 
zu grol~ sein. Man hat  allerdings auch grol~e Tumoren enukleiert; z. B. 
erw~hnt O p p e n h e i m  die beiden yon B r a m a n n  and  P o i r i e r  mit Er- 
folg aus dem Stirnhirn exstirpierten Tumoren yon 280 g Gewicht, 
und es berichtet H a b er  er  (Innsbruek) fiber erfolgreiehe Exstirpationen 
eines 178 g schweren Fibroms mit  den MaBen 10:8:5 aus dem 
Gyr. supramarg., eines Rundzellensarkoms aus dem Gyr. angularis mit 
den Mal~en 91/.~: 61/.~: 4. Doeh ist die Gefahr der plStzliehen Drueksehwan- 
kung und des Choks zu ~oG, und es ist darum empfehlenswert, sich in 
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soIchen F~llen je nach dem Zustande des Patienten mit einer partiellen 
Abtragung zu begniigen oder die Operation naeh einiger Zeit zu wieder- 
helen. Aufsehlul3 fiber die GrSl3e des Tumors wird wohl immer erst die 
Operation geben, denn man mu8 in Betracht ziehen, dal3 kleine Tumoren 
dureh ihre Lage ein Hindernis fiir den Liquorabflu• bflden k6nnen und 
cladureh sehr schworo Allgemeinsymptome hervorzurufen verm6gen, 
wahrend grebe Tumoren, die an einer gfinstigeren Stelle, z. B. im reehten 
Stirn- und Schlafenlappen, sitzen, welt geringere Erscheinungen maehen 
kSnnen. 

Was dann die Bewertung des Allgemeinbefindens fiir die Operation 
anbetrifft, so gelten ffir sie naturgemal3 die auch sonst in der Chirurgie 
fiblichen Gesich%spunkte. /)as Allgemeinbefinden muB befriedigend sein, 
der Patient darf sieh nicht in Extremis oder im Zustande der Benommen- 
heir befinden, daft keine St6rung der Atmungs- und Herztatigkeit 
haben. Bei Tuberkeln des Gehirns daft keine tuberkul6se Meningitis 
oder Miliartuberkulose bestehen. 

Ist die r a d i k a l e  Opera t ion ,  die ideale Therapie, n i ch t  m6gl ieh ,  
weft oben behandelte wichtigo Forderungen nicht erfiillt sind, dann k6n- 
nen eine Reihe anderer d r u e k e n t l a s t e n d e r  E ingr i f f e  in Frage 
kommen. Fiir diese alle besteht zun~chst das Gemeinsame, dab bei der 
Stellung der Indikation die Allgemeinsymptome den Ausschlag geben, 
im Gegensatz zur Radikaloperation, bei der zunaehst die Herdsymptome 
bestimmend sind. Aul3erdem ist ihnen allen auch das gemeinsam, dab 
sie anstreben, die qualenden Allgemeinsymptome zu beseitigen, dadurch 
evtl. die Herdsymptome hervortreten lassen und damit schlie~lich doeh 
noeh die Lokalisation und Entfernung des Tumors erm6glichen -k6nnen. 

Der weitgehendste Eingriff dieser Art ist die P ~ l l i a t i v t r e p a n a -  
t ion.  Sie kann bei multiplen, metastatischen oder fiberhaupt nicht 
festgestellten Tumoren eine einfaehe Druckentlastung und Zurfickgehen 
der Drueksymptome bewirken, in anderen Fallen, in denen der Tumor 
selbst freigelegt wird, eine teilweise Abtragung oder R6ntgen- und Ra- 
diumbehandlung erm6gliehen. In einzelnen glfieklichen F~llen hat man 
sogar den Effolg gehabt, an der fiir die Palliativtrepanation gewhhlten 
Stelle den Tumor finden und entfernen zu kSnnen. 

Die Indikation zur Palliativtrepanation wird, wie bereits oben ge- 
sagt, dureh die Allgemeinsymptome gegeben, wenn sie das Befinden 
des Patienten in bedrohender Weise gefahrden. Das Wiehtigste dieser 
Symptome ist die Stauungspapille bzw. die beginnende Neuritis optica. 
Die Untersuehungen vor allem Hippels  zeigten, da~ die Patienten 
beim Beginn der Neuritis optica oder auch schon der Stauungspapil]e 
durch eine Palliativtrepanation das volle Augenlicht wieder erhalten 
konnten, wenn die Sehschaffe noch nicht allzuviel gelitten hatte. Das 
war aber nicht mehr m6glieh, wenn die Stauungspapille bereits tangere 
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Zeit bestand, oder gar die Atrophie des Sehnerven eingetreten war. 
Weitere Beobachtungen zeigten, dab diese dutch Hirndruck erblindetea 
Menschen noch 5 --17 Jahre in diesem traurigen Zustand leben konn- 
ten. So ist es begreiflich, dab eine Reihe yon Autoren - -  be~onders 
war es H o r s l e y  --unbedingt  beim Auftreten der Stauungspapille zur 
sofortigen Trepanation raten. Naeh Oppenhe im u .a .  aber i~t erst 
zu operieren, wenn bei nicht m6glieher Lokalisation des Tumors die Be- 
sehwerden des Patienten sehr erheblieh sind und nieht anders beseitigt 
werden kSnnen, oder wenn die SehstSrung rasch fortschreitet und in 
Erblindung iiberzugehen droht. In der Diskussion zu Hors l eys  Vor- 
trag: ,,Die ehirurgisehe Behandlung der intrakraniellen Geschwfilste im 
Gegensatz zu der abwartenden Therapie" auf der 4. Versammlung der 
Gesellschaft deutseher ~erven~rzte am 6. X. 1910 warnt er nicht 
nur vor der Operation bei anscheinend dutch Syphilis hervorgerufenen 
Tumorsymptomen, sondern weist aueh auf die den Tumoren ~hnliehen 
Bilder der Meningitis serosa, der nieht eitrigen Enzephalitis, die interner 
Behandtung durehaus zug~nglich seien, hin. Die Palliativtrepanation 
ware durchaus kein harmloser Eingriff, und es seien aueh sehwere Fol- 
gen danaeh beobaehtet worden: Verlust des Augenliehts, der Sprache, 
Hemiplegien usw. ~Jlnlieh lauten die Effahrungen der KSnigsberger 
Nervenklinik nach Trepanationen, wo besonders noeh schwere Folge- 
zustiinde in Begleitung und im AnsehluB an Prolapsbildung beobachtet 
wurden (vgl. z. B. Fall I am SchluB der Arbeit). 

So l~Bt sich denn wohl im allgemeinen folgendes zur Indikations- 
stellung sagen: Man soll mit der Palliativtrepanation bei nieht ge- 
sieherter Lokaldiagnose wenn irgend m6glieh so lange warren, bis das 
Hervortreten yon Herdsymptomen unwahrscheinlieh wird und eins der 
Allgemeinsymptome zur Palliatioperation zwingt. Vorteile der PaUiativ~ 
trepanation gegenfiber 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 PaUiativtrepanation lest, dann erhebt sich 
die Frage, an weleher Stelle sie vorgenommen werden soll. Es bleibt 
dabei immer zu beaehten, dab die Palliativtrepanation unter dem Druck 
von Symptomen vorgenommen wird, dab aber immer naeh MSgliehkeit 
der urs~chliehe Faktor anzugreifen ist. So wird man an der Stelle tre- 
panieren, an der irgendwelche Symptome auf den Sitz eines Tumors 
sehlieBen lassen. Hat man gar keine Anhaltspunkte fiir den Sitz der Ge- 
sehwulst, dann operiert man fiber den ,,stummen Hirnpa.rtien", d .h .  
an den SteUen, an denen der etwd eintretende Prolaps Hirnteile yon 
relativ geringer physiologJscher Wiehtigkeit betrifft (Oppenheim,  
Sanger ,  Hors ley) .  Naeh Oppenhe im ist die Gegend des reehten 
Temporallappens am geeignetsten, und der Meinung sind auch die mei- 
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sten anderen Autoren. Cushing  sehl~g4 dabei vor, den 5I. temporalis 
zur Deekung des De~ektes zu benutzen, um durch ihn dem vordri~ngen- 
den Gehirn einen Halt  zu geben. 

Die hervorragende Bedeutung der Stauungspapille hat auch dazu 
geffihrt, dag man vom Auge selbst operativ vorgeht. Der erste Bericht 
hierfiber liegt noah aus der Zeit vor der chirurgischen Behandlung yon 
Hirntumoren vor, und zwar yon De Wecker:  ,,Chirurgisehe Behand- 
lung der Neurits optica", Lancet 1872. Die Indikation zum Eingriff 
gaben Erblindung und schwere Kopfsehmerzen, die wahrscheinlich 
durch Hirntumoren bedingt waren. Die Operation ist jetzt yon Leo- 
pold  Miiller abge~ndert worden, undes  tibersteigen nach ihm die Er- 
folge der verhi~ltnismi~l~ig leichten Operation die der Palliativtrepana- 
tioa. Nach ihm wi~re sic bei allan Druck erzeugenden Hirnprozessen, 
also aueh Tumor und Pseudotumor, selbstversti~ndlich unter Beriieksich- 
tigung der mechanischen, hydrostatischen und biologischan Folgen in- 
diziert. 

Nun ist aber schliel31ich die Drucksteigerung nicht immer blo13 dureh 
W~chsen des Tumors bedingt, sondern es kommt nach Fraz ie r  die Ent- 
stehung der Allgemeinsymptome mehr durch StSrung des Gleiehge- 
wichtes zwischen Sekretion und Absorption des Liquors zustande als 
durch Art und GrSl3e des Tumors. Antoff  sagt dariiber: ,,Es ist zu 
beaehten, dal3 die erh6hte Spannung der in den Hirnh6hlen abgesperr- 
ten Flfissigkeit als Quelle des erh6hten Druekes vielfaeh anzusehen ist." 
Gelingt es also, diese tails nur abgeschlossene, teils auch durch den Reiz 
oder toxische Einwirkung im l~bermage sezernierte Flfissigkeit aus dem 
Schi~del herauszuziehen, dann mfissen die Allgemeinsymptome beseitigt 
werden und k6nnen unter Umst~nden die Herdsymptome deutlieher 
hervortreten. Diese l~berlegungen .ftihrten zu einer Reihe yon Vor- 
schli~gen ffir druckantlastende Operationen, die nicht die Gefahren der 
Allgemeinnarkose, der langen Dauer des Eingriffes, der pl6tzliahen 
Druakschwankung und des Prolapses haben und doch ihren Zweak voll 
erftillen sollen. 

So berichtet B4riel fiber eine Punktion yon der Orbita her, die 
dann sp~ter yon Gebb und W e i e h b r o d t  nachgeprfift wurde. Die 
~Iethode soil sehr einfaeh sein, auftratande Blutungen unter die Binde- 
haut und ins Ober- und Untcrlid sollen sich auf feuchtwarme Umschliige 
hin sahnell resorbieren. Ebenso soll der sieh bildende Exophthalmus 
bald verschwinden. Trotzdem aber sind nach Ansicht der Autoren 
diese Nebenumst~nde sehuld daran, da~ sich die Punktion nieht ein- 
biirgern kann. 

Im Jahre 1904 traten dann Neis~er und Po l l ack  rait einer yon 
ihnen vervollkommneten Methode der H i r n p u n k t i o n  an die 0Ifent- 
liehkeit. Die Vortefle der Punktion gegenfiber der Trepanation sind, wie 
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oben gesagt, die, dab dem Patienten die l~arkose erspart wird, dab der 
Eingriff kCirzere Zeit dauert, dab die sekund~ren Trepanationsgefahren 
(Blutung, Hirnprolaps, pl6tzliche Druckentlastung, Meningitis) weg- 
fallen, dab er hgufiger wiederholt werden kann. ~Iax ~[ichael  zitiert 
Hesse ,  nach welehem 4 - - 8  Punktionen kein so grebes Risiko haben 
wie eine zweite Trepanation. Doch liegt die Bedeutung der Hirnpunk- 
tion nieht auf therapeutischem Gebiet, wenn auch einzelne Autoren Er- 
folge bei der Zystenbehandlung gesehen haben wollen, sondern wohl aus- 
schlieBlich auf diagnostischem. Es gelang h~ufiger dureh aspirierte Ge- 
hirnpartikelchen AufsehluB fiber den Sitz und die Art des Tumors zu 
erhalten und danaeh die Prognose und das Handeln zu richten. Ns 
reals wurden so Tumoren riehtig bestimmt und effolgreieh exstirpiert. 
Die Grenzen und die Tiefe der Geschwulst zu bestimmen, gelang aller- 
dings nie. Den Erfolgen stehen jedoch aueh eine gr6Bere Zahl MiBer- 
folge gegeniiber. Man maehte vielfaeh die Effahrung, dab man durch 
die Punktion um so weniger Aufkt~rung erhielt, je unsicherer die kli- 
nisehe Diagnose war. Ja, in 4 F~llen war das Resultat der klinischen 
Diagnose sogar sicherer als das der Hirnpunktion. Therapeutisch 
kommt sie wohl bei Tumoren h6ehstens noch als Voroperation der Tre- 
panation in Frage, um eine zu pl6tzliche Druckanderung zu verhiiten. 
H ippe l  besonders bericht~t fiber Erfolge einer solchen Kombination. 
Es ist aber sehlieBlieh noch zu bemerken, dab auch dieser Eingriff nieht 
absolut gefahrlos ist. Zwar ist die yon K r a u  s e so gefiirchtete Infektions- 
gefahr vom Bohrloch oder yon einem durchstoBenen Abszel3 aus nicht 
sehr groB. Doeh ist die MSgliehkeit der Blutung vorhanden, und es 
sind 5 Todesfglle durch Verblutung bekannt geworden, trotzdem die 
yon N e i s s e r - P o l l a c k  angegebenen Punkte in verh~ltnism~Big ge- 
f~Barmen Gegenden liegen. Das Gebiet ist eben an und ffir sieh gef~13- 
reich, die Pialvenen verlaufen unregelmaBig und auch die Vv. diploeticae 
und die A. mening, media verlaufen zu variabel, als dab nieht Ver- 
letzungen leicht vorkommen kSnnten. SchlieBlich kann es sieh ja auch 
um ein Angiom handetn, das angestoehen zur tSdlichen Blutung ffihren 
kann, wenn nieht sofort die Trepanation angesehlossen wird. Es wurde 
darum empfohlen, vorher eine RSntgenaufnahme zu machen, und zwar 
besonders bei Punktionen des Kleinhirns, um den Sinus transv, festzu- 
stellen. Zu warnen ist jedenfalls naeh Oppenhe im u .a .  vor dem 
wahllosen Herumbohren in den verschiedensten Hirnabsehnitten, denn 
neben den oben besehriebenen Gefahren ist das an versehiedenen Stel- 
len punktierte Gehirn eben d0eh ein geschadigtes und in seiner Wider- 
standskraft herabgesetztes Organ. 

Was die V e n t r i k e l p u n k t i o n  anbetrffft, so ist auch sie zu diagno- 
stischen Zweeken und zur Linderu.ng der Allgemeinbeschwerden heran- 
gezogen worden, ohne dal3 sie bei Tumoren besonders giinstige Resul- 
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tate gezeitigt h~tte. Die Indikation fiir sie aus therapeutischen Grfin. 
den ist naturgemal] ein sekundarer Hydrocephalus. Aul3erdem wurde 
sie ebenfalls nseh den vorher behandelten Gesichtspunkten Ms Voropera- 
tion mit der Psllistivtrepanation verbunden. 

Eine weitere Ersetzung der Palliativtrepanstion sollte dann der yon 
A n t o n  und B r s m s n n  susgearbeitete B a l k e n s t i e h  darstellen, mit 
dessen Hilfe man aueh in geeigneten Fallen in der Medianlinie mit der 
Sonde nsch hinten gehend den dritten Ventriket 5ffnen k5nnen so]]. 
Aus einem Referat An tons  suf der 5. Jahresversammlung der Gesell- 
sehsft deutseher Nervenarzte fiber 50 mit Balkenstich behandelte Falle 
(24 Tumoren, 17 Hydrocephalus, 4 Zysticerken, 2 Epilepsie, je 1 luet. 
und einfsehe Meningitis, 1 Turmsehadel) sollen sich auSer den oben 
behandelten noch die folgenden Vorteile gegenfiber der Trepanation er- 
geben: 1. der Eingriff ksnn in Lokalanasthesie gemscht werden, 2. schont 
er Rinde und Leitungsbahnen, 3. sehsfft er eine Kommunikation zwi- 
sehen Ventrikel und Subduralraum und damit eine grSl3ere Resorptions- 
flache, 4. sell dureh ihn such der 3. Ventrikel zur Kommunikstion mit 
den snderen Hh'nh6hlen gebrscht werden k6nnen, was sehr wichtig ist, 
weft dieser sieh mitunter gesondert erweitert und seine dfirmen W~nde 
dann einen Druck suf die Basis spezieU dss Chiasma opt. weiterleiten, 
5. ksnn er eine Voroperstion far die Entfernung yon Zysten im 4. Ven- 
trikel darstellen. So blieb das SehvermSgen in zwei Fallen yon Zysten 
im 4. Ventrikel erhalten, bei denen durch die nachtr~ghche ErSffnung 
des Kleirdairns und des 4. Ventrikels such die Stsuungspapille zum Ver- 
schwinden gebrscht wurde (B ou mann). 

Dagegen kommt der Balkenstich nicht in Frage bei Tumoren der 
Hemispharen mit Kompression der Ventrikel, Balkentumoren, Tumoren 
des 3. Ventrikels oder der Lamina quadrigemina, der Durs oder Schadel- 
knoehen. Die Hsuptgefahren bestehen nsch B o u m s n n  in einer Ver- 
letzung tier Stammganglien und Cspsula interns. Er ffihrt unter zehn 
F~llen zwei mit naehgebliebener Hemiplegie und Erseheinungen eines 
Herdes im Thalamus an. 

Naeh P olis c h hat der Eingriff neben den oben behsndelten Vorteflen 
gegenfiber der Trepanation aber doch eine Reihe yon grol~en Nschteflen 
gegeniiber der Trepanation und Punktion. So sah Hippe l  zwsr sieben- 
real, dal3 sieh nach Anwendung des Bslkenstichs die Stauungspapille 
zuriickbfldete, jedoch langsamer als es bei tier Trepanation tier Fsll zu 
sein pflegt. Das kana natfirlieh in dringenden F~llen, wie bereits oben 
gesagt, verh~ngnisvoll werden. Pol isch  mschte dieselbe Beobaehtung 
und wsrnt deshslb dsvor, bei hoehgrsdiger Stsuungspapille mit der 
~repanstion zu warren. Des weiteren seien yon ihm selber viermal 
unter zehn F~llen Blutungen und Kollsps infolge einer plStzlichen 
Druekentlastung beobaehtet worden. Aueh Entgleisungen der Ksniilen 
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seien besonders bei Lagevert~nderungen vorgekommen. Schlie{~lich be- 
riehtet er yon einem Fall, bei dem zweimal der Balkenstich erfolglos 
versucht worden sei und die Operation wegen Kollaps hatte abgebrochen 
werden mfissen. Ffir die Diagnose sei es wohl mSglich gewesen, HShe 
des Drucks und YIenge des Inhalts festzustellen, so dab sieh eine Vor- 
stellung yon der GrSl3e des HShlenhydrops ht~tte ergeben kSnnen, 
doch kt~me die Austastung praktisch kaum in Frage. Erfahrungen dar- 
fiber seien eigentlich nur yon A n t o n mitgeteilt worden. Im allgemeinen 
handele es sieh wohl um Zufallstreffer. Diagnostisch sei die Hirn- bzw. 
die Ventrikelpunktion fiberlegen, die auch bei nieht operablen Tumoren 
in der Kombination mit der Trepanation zu therapeutischen Zweeken 
vorzuziehen w~re. 

Von A n t o n  und Schmieden  wurde dann noch eine andere Punk- 
tion auf Grund der Iolgenden ~Jberlegung ausgearbeitet, die tells eine 

besondere Operation darstellt, teils den Balkenstieh ergt~nzen soll: 
Bei Zunahme des Hirndrucks oder auch des Hirngewichtes wird der 
Druck motorisch bis zum Kleinhirn und der Medulla oblong, hin weiter- 
geleitet. Dadurch wird die Kommunikation zwlsehen dem Subdur~l- 
raum des Gehirns und der Wirbelst~ule gestSrt. ,,Es war also n6tig, 
auch das subtentorielle Kreislaufgebiet in Betracht zu ziehen. Dieses 
hat ja in bezug auf die Gef~[~e und Lymphspalten seinen eigenen Meeha- 
nismus und seine eigenen Gesetze." So ist bekannt, da{~ sich bei Druek- 
steigerung die Membrana occip, atlant, vorwSlbt und dehnen lt~l~t. 
Sie wurde auch bereits von Physiologen mehrfach erSffnet (Deneher  
und Druif),  und Drui f  zeigte, da[~ Tiere aueh durch hohen Druck 
nicht getStet warden, wenn die Membran often blieb. H o r s e l y  und 
F. K r a u s e  erzielten dann dureh eine 0ffnung in der Dura bei •ber- 
druck und Hypersekretion im Subduralraum des Riickgrats eine be- 
tr~ehtliche Erleichterung. Sie zeigten aueh, daf3 diese 0ffnung behufs 
des Abflusses des Liquors bei Vernt~hung der Hautwunde offen gelassen 
werden konnte. P a y r  hatte bereits mittels Trepanation die Cysterna 
eerebell, erSffnet, und W e s t e r n h S f f e r  hatte sehon 1906 Einsehnitt 
und dauernde Drainage der Membr~na oceip. ~tlant. empfohlen (bei 
epidemiseher Meningitis), evtl. mit Er6ffnung und Punktion des Unter- 
horns, um eine Durehsptilung des Ventrikels vorzunehmen. Von P a y r ,  
Mikul iez ,  K r a u s e ,  Cush ing  u. a. Autoren war dann versueht wor- 
den, dureh Drainage mittels Metallr6hren oder einer Kalbsarterie einen 
AbfluB des Liquors ins Subkutangewebe oder den Subduralraum des 
Riickenmarks zu sehaffen, ohne dab diese Methoden jedoeh sehon wegen 
ihrer schwierigen Technik praktische Bedeutung erlangt h~tten. 

lqach Ant  o n sind die Vorterie dieses Verfahrens, des S u b o e cip i t  a 1- 
s t i ehes ,  gegeniiber der Trepanation ziemlich dieselben wie beim Bal- 
kenstich. Zum erstenmal~ haben A n t o n  und Schmieden  in dieser 
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Weise bei einem verzweifelten Fall yon Hypophysentumor eingegriffen, 
bei dem dureh Suboeeipitalstieh zwar die Sehnervenatrophie aueh nieht 
beseitigt werden konnte, die Kopfsehmerzen aber und das Erbreehen, 
sowie die Benommenheit Itir li~ngere Zeit zum Versehwinden gebraeht 
wurden, als es vorher durch Balkenstieh mSglieh gewesen war. A n t o n  
beriehtet u. a. yon einem Falle, in dem die Stauungspapille bis auf eine 
kleine .~_ndeutung auf einer Seite gebessert wurde, dab der Liquor an 
der Geniekstelle zeitweilig eine Anschwellung verursachte. Diese 
SehweUung wurde allmonatlieh punktiert und etwa 20 ecm Mare Ge- 
hirnfliissigkeit entleert. Auf diese Weise wurde ein 5. extrakranieller 
geserveventrikel gesehaffen. Als spezielle Indikation fiir den Suboeei- 
pitalstieh kommt jede AbfluBbehinderung in der Gegend der Vierhiigel 
des Aquaeduetus Sylvii, im 4. Ventrikel und in der hinteren Sehadel- 
grube in Frage. 

Der Suboeeipitalstieh ist aber durehaus nieht ungef~hrlieh und 
kommt aueh naeh An ton  und Sehmieden  selber haupts~ehlieh ftir 
desolate F~Ile in Frage. 

SchlieBlich bleibt noch die L u m b a l p u n k t i o n  zu bespreehen, die 
yon einer Reihe yon Autoren, z. B. C u r s e h m a n n  und Sehles inger ,  
auch mit Effolg zur Beseitigung der Allgemeinsymptome bei Tumoren 
ausgefiihrt wurde. Das Prinzip der Druckentlastung ist dem der eben 
besprochenen Methoden ~hnlich, und dabei ist es ein groger Vorzug 
diesen gegeniiber, dab die Gehirnsubstanz selbst nicht angegriffen wird. 
Wenn abet auch yon versehiedenen Autoren Riiekgang der Stauungs- 
papille und der sonstigen Allgemeinsymptome beobachtet wurde, so 
stehen doeh eine Reihe yon Beobaehtungen dem gegeniiber, nach denen 
im Anschlug an den Eingrfff eher noch eine Verst~rkung der Besehwer- 
den, namentlieh der Kopfschmerzen, auftrat, so dag 0 p p e n h e i m  vet 
ihrer Anwendung bei Tumoren warnt. 

Die Gefahren der Lumbalpunktion beruhen in der plStzlichen Druck- 
erniedrigung, die sekundar zu versehiedenen unheilvollen Folgen, wie 
Blutung ex vacuo und Verlegung der Kommunikation, fiihren kann. 
Deswegen mug sie vor allen Dingen bei Tumoren der hinteren Sehi~del- 
grube und besonders des 4. Ventrikels sehr vorsichtig gemacht, und daft 
der Liquor nur t.ropfenweise abgelassen werden. Dies iat eigentlieh die 
einzige wirMich Mare Kontraindikation, w~hrend man sonst irgend- 
welche bestimmte Indikationen niehg aufstellen kann. 

Will man bei gef~hrliehen raumbeschrankenden Prozessen dermoeh 
lumbalpunktieren, so haben sich folgende Vorsichtsmagregeln ais nfitz- 
lieh erwiesen: 

1. 24sgiindige Bettruhe vor dem Eingriff. 
2. Der Kopf mug bei dem Eingriff tier liegen, der Pat. muB sich in 

Seitenlage befinden. 
Archiv ffir Psychiatrie. Bd. 67. 3 
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3. Der Druck muB dauernd bzw. naeh Ablauf yon je 2 eem gemessen 
werden. 

4. Nach dem Eingriff muB der Pat. 2--3 Tage oder mehr, je naeh 
der Sti~rke der Beschwerden, zu Bert liegen, die ersten 24 Stunden 
mit tiefliegendem Kopfe. 

5. Alkohol und geistige Aufregungen miissen vermieden werden. 
6. Der ]~bergang in die aufreehte KSrperhaltung muI3 allmahlieh 

vorgenommen werden. 
VSllig zu verwerfen sind Aspiration oder ambulante Vornahme des 

Eingriffs. 
Ein dem Hirntumor i~hnliches Bild bietet oftmals der HirnabszeI~. 

Auch er kann dieselben Allgemein- und Herdsymptome verursachen, 
die zuerst Reizung, dann Li~hmung bewirken, doeh kommen meist zu 
den klinisehen Erscheinungen, wie wir sie bei den Tumoren fanden, 
Fieber, Schfittelfrost, Abmagerung, septisches Aussehen hinzu. Hin- 
gogen ist die Neuritis optica bzw: Stauungspapflle seltener. Die Herd- 
symptome sprechen naturgemi~$ wieder fiir eine entspreehendo Er- 
krankung der Grol3hirnhemisphare und des Kleinhirns, sind fiir die 
Lokaldiagnose das wiehtigste Zeichen und geben somit die Indikation 
zur Radikaloperation. 

In der yon Ne i s se r -Po l l ack  beschriebenen Hirnpunktion haben 
wir ein gutes diagnostisehes Hilfsmittel, das sich gleiehzeitig aueh als 
Voroperation gut bewi~hrt hat. Die Gef~hr, da2 infolge Durehstot3ung 
des Abszesses eine Verschleppung des Eiters in tiefere Hirnsehichten 
stattfinden kann, wird dadureh vermieden, dal~ man gleieh im Anschlnl~ 
an die Punktion breit erSffnet und AbfluB schafft. 

Ist die Lokalisation unmSglich, dann kommen wie beim Tumor 
nach denselben Gesichtspunkten die Palliativtrepanation bzw. die fibri- 
gen druekentlastenden Operationen in Frage, zumal die Differential- 
diagnose zwischen Tumor und Absze~ ja durehaus nicht immer klar 
ist. Die spezielle Indikation zum Eingriff beim Abszel3 li~Bt sich nach 
v. B e r g m a n n  folgendermal3en zusammenfassen: ,,Es kommen fast alle 
traumatischen Abszesse oder solehe im Anschlu2 an Knocheneitemngen 
namentlich des Ohres entstehende in Frage, w~hrend metastatische 
Abszesse wegen ihrer Mu]tipliziti~t und als Zeichen yon Septiko- 
pyhmie besser unberiihrt gelassen werden. Man suche die Lokaldiagnose 
so sicher wie mdglich zu stellen und gehe erst dann naeh erfotgter Er- 
5ffnung des Schi~dels mit dora Messer vor. Ist an der Obeffli~che des Ge- 
hirns kein Eiter sichtbar, dalm punktiere man das Gehirn und passe 
auf, ob sich aus der Tiefe Eiter entleert. Ist dies der Fall, dalm schneide 
man mit dem Messer in die Tiefe des Hirns ein." Eine allgemeine Me- 
ningitis braucht nach Oppenhe im keine Kontraindikation zu sein, da 
Symptome derselben in dem Vorstadium bzw. den Vorstufen desselben 
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auf~e ten  kSnnen. Man hat auch wie bei den Tumoren die Operation 
mitunter  erfolgreich wiederholt, so in einem yon O p p e n h e i m  zitierten 
Falle yon Glu c k,  der nach elfj~hriger Heflung eine Patientin wegen auf- 
tretender Kopfsehmerzen und Epilepsie zum zweitenmal operierte, 
eine Zyste fand, mit deren Entleerung und Exzision yon neuem Hei- 
lung erfolgte. Im allgemeinen aber sind auch die Erfolge der chirurgi- 
sehen Therapie, die immerhin noch die beste ist, nicht allzu gfinstig. 
O p p e n h e i m  zitiert eine Statistik yon K 6 r n e r ,  der bei 23 Grol~hirn- 
abszessen 11 Heilungen und 12 Todesfalle und bei 15 Kleinhirnabszessen 
gar nut  4 Heflungen und 11 Todesf~lle beobachtete. Eine verh~ltnis- 
m~]~ig gfinstige Chance bieten die Schl~fenabszesse, eine besonders 
ungfinstige die des Kleinhirns. Rechnet man gar die F~lle mit, in denen 
der Abszel~ nicht gefunden wurde, dann kann nach der yon O p p e n h e i m  
zitierten Statistik S e h m e g e l o w s  und K 6 r n e r s  auf aeht Heflungen 
bei 30 Abszessen, gleich 26,60,/0 gerechnet werden. 

Ebenfalls nach denselben Gesichtspunkten der Tumorbehandlung 
riehtet  sich vielfach die chirurgische Therapie des Z y s t i c e r k u s  und 
E c b i n  o c o c e u s, deren Prognose im allgemeinen durch ihr multiples 
Auftreten ungfinstig ist. Auch hier leistet die Lumbalpunktion und die 
Hirnpunktion wieder besonders gute diagnostische Dienste. Durch die 
letztere ist es auch mSglich gewesen, Echinococcusblasen zu aspirieren. 
Wegen tier durch die Parasiten bewirkten enormen Hypersekretion hat  
man auch bei Balken- und Suboccipit~lstich Effolge durch Beseitigung 
der Allgemeinsymptome erzielt. 

Es mag jetzt  die Besprechung des H y d r o c e p h a l u s  angeschlossen 
werden, der entweder als angeborener und dann racist interner oder als 
erworbener und dann meist externer auftritt .  Danach ergibt sich die 
[ndikation fiir den entsprechenden Eingriff. Die Unterscheidung ist 
jedoch nach den klinischen Symptomen so gut wie unmSglich. Die ge- 
gebene Therupie ist die Ventrikelpunktion, die bereits yon H i p  p o k r  a t e s 
gekannt und empfohlen wurde und die heute besonders dann angewandt 
wird, wenn die Spinalpunktion ein negatives Resultat hatte. So sah 
B e c k  in einem Falle Wiederkehr des SehvermSgens, Schwinden des 
Koma und Sheyne-Stockeschen Atmens nach der Punktion. Die Effolge 
sind jedoeh im allgemeinen nicht fibermi~ltig groG. ~ach einer Statistik 
fiber 30 Fi~lle yon H e n s c h e n  (zitiert nach O p p e n h e i m )  waren 15 Hei- 
[ungen, 12 Besserungen, 12 ohne Resultat und 24 Todesfhlle. Im all- 
gemeinen ]i~l]t man 5 0 - - 8 0  cem Flfissigkeit ab, in schweren auch zum 
erstenmal 100 ccm. Doeh darf der Druck nicht unter 50 sinken. Erst  
das n~tehste M~I daft er evtl. auf Null herabgehen. :Die Punktion kann 
selbst t~glich vorgenommen werden, doch mul~ man bei Kindern um 
so vorsichtiger sein, je weiter der Schlu~ des SchiideIs gekommen ist. 
Bei ganz geschlossenem Schiidel mul~ man sich vor dem Entstehen eines 

3* 



36 K. dakoby: 

negativen Druckes hilton. Man wird dann fiberhaupt gut tun, m6glichst 
weuig Fliissigkeit abzulassen. Nach Pinkus waren die Erfolge bei 
fortdauerndem Hydrocephalus gleieh Null, bei sistiertem dagegen gut. 
Es kommt eben darauf an, ob der I-lydroeephalus auf toxischer Basis 
durch Eitervorg&nge im Gehirn resp. seiner Umgebung oder auf direktsr 
bakteriologischer Infektion der Tela chorioidea beruht. 

Mikul icz  und Henle  versuchten, die Flfissigkeit dutch ein Gl~s- 
wolldrain oder GoldrShrchen aus dem Seitenventrikel in den Subar~ch- 
noidealraum bzw. unter die Gales des Schhdels zu leiten, doch starben 
ihre sieben Fatienten. 

Quincke  schlitzte subkutan den Duralsack. K a u s c h  empfiehlt 
Laminektomie yon 1 - - 2  Lendenwirbeln, breite ErSffnung der Dur~ 
und Arachnoide~ sowie die Vern~hung derselben mit der Haut. P a y r  
ffihrte die Ventrikeldrainage aus, indem er erst einen Troil~rt in den 
Seitenventrikel einffihrte ~und dann ~n dess~n Stelle ein frei transplan- 
tiertes Gef~Bstiick zum Sinus legte. So berichtet er fiber einen elfj~h- 
rigen Dauererfolg mittels einer in Formalin gehhrteten und paraffin. 
getrhnkten K~lbs~rterie bei einem mit hochgradiger Stauungspapille 
einhergehenden Hydrocephalus. H e n l e leitet auch durch frei tr~nspl~n- 
tierte Blutgef~Be die Fliissigkeit in die V. jugularis. Der Balkenstich 
ist ebenf~lls bei Hydrocephalus internus mit Erfolg angewandt worden, 
doch hat Oppenhe im Bedenken gegen ihn, nachdem einer seiner Pa- 
tienten ~us ungekl~rter Ursache nach dem Eingriff starb. Der Sub- 
occipitalstich soll sich bei Behinderung des Abflusses durch basale Hin- 
dernisse bew~ihrt haben. Durch ihn soll man auf diese Weise noch in 
der Kindheit die Druckatrophie der Kleinhirnhemisph~tren durch recht- 
zeitiges Ablassen yon Flfissigkeit haben verhindern kSnnen. 

Aueh die Trepanation ist vielfach gemacht warden. So mit gutem 
Erfolge in einem Falle von Kr au s e unter der Annahme eines Kleinhirn- 
tumors. So erzielte n~ch 0 p p e n h e i m  auch A x h a u s e n  nach mehr- 
facher Trepanation durch wiederholte operative Entleerung Heilung, 
ebenso Bruce  und Co t t e r i l  durch Trepanation und Er6ffnung des 
4. Ventrikels. 

Beim H y d r o c e p h a l u s  ~cqu i s i tu s  hat sich die Lumbalpunktion 
gut bew~hrt, und man hat nach ihr vielfach Rfickgang der Stauungs- 
papille und anderer Allgemeinsymptome beobachten kSnnen. 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 Boekay .  Er wcndet die Lum- 
balpunktion in Intervailen yon 4--8 Wochen in einem Zeitraum yon 
4--12 Monaten odor mehr an und entfernt jedcsmal 30--40 ccm. 
Nach seiner Beobachtung war iibrigens die Kommunikation zwischen 
Sch~del und Rfickenmark immer erhalten. 
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Trotz vielfaeh beobachteter Effolge sind die Meinunge n fiber die 
Indikation f fir die einzelnen Eingriffe sehr auseinandergehend, und bei 
allen Hethoden sind die MiI~erfolge schliel31ieh doch weir grSl~er als die 
Effolge. Wi~hrend sie einige Autoren nur als Indicatio vitalis betraeh- 
ten, schlie•en andere wieder die schwersten und leichtesten Fi~lle aus 
und halten in den iibrigen den operativen Eingriff, sei es als Palliativ- 
oder als Heilmittel, ffir indiziert. Als Konr wurde es yon 
einigen A_utoren angesehen, wenn bei einem Kinde yon 6--8 Honaten 
der gw6i3te Schiidelumfang fiber 60 cm betrhgt. ~'aeh H e n s c h e n  ist im 
allgemeinen die Operation bei progressiv sich steigerndem Hirndruck 
indiziert, wena entweder das Leben oder wichtige Sinne bedroht sind, 
dagegen kontraindiziert bei stationiirem Hydrocephalus und knSchernem 
Verschlul~ tier Schadeln~hte. 

Ebensowenig feststehend sind die Indikationen zum ehirurgisehen 
Eingriff bei einer Reihe anderer hirndi~ckerzeugender Erkrankungen, 
wie der H i r n b l u t u n g ,  E n e e p h a l o m a l a c i e ,  E n c e p h a l i t i s ,  der 
ee reb ra l en  K i n d e r l a h m u n g .  ~Ian wird naturgem~f~ bei trauma- 
tischen Blutungen yon der Wunde aus vorgehen und versuchen, das 
zerrissene Get,f3 zu unterbinden sowie die Blutgerinnsel wegzusehaffen. 
Man kann aueh vielleieht die yon Hor s l ey  1890 schon empfohlene 
Unterbindung der Carotis auf der Seite der Hamorrhagie vornehmen. 
Besser jedoch als dieser letzte nut ganz selten angewandte Versuch hat 
sich in vielen Fallen die Gehirnpunktion bewahrt. So wurde in einem 
yon L e v a n d o w s k i  und S t a d e l m a n n  beschriebenen Fall, in dem man 
dutch die Hirnpunktion 60 ccm Blur aus dem Lobus oeeipitalis ent- 
fernte, dadurch die Heilung angebahnt. F r a n k e  forderte die Punktion 
oder Trepanation bei Apoplexie in den ersten 12 Stunden, doch sind 
bisher keine nennenswerten Erfolge damit erzielt worden. 

Bei Kindern mit spastischer Hemi- oder Paraplegie, bei denen An- 
zeichen eines erhShten Hirndrueks bestanden (Augenhintergrundsver- 
anderungen und Druck tier Spinalflfissigkeit), wurde yon Sharpe  und 
Far re  in 201 Fallen die dekompressive Sehadeltrepanation am Schl~fen- 
bein gemacht und in 65 Fallen erhebliehe Besserung erzielt, wie sich aus 
der Intelligenzzunahme der Kinder kundtat. Ein abschlief~endes Urteil 
vermSgen sie jedoch wegen der Kfirze der Beobachtungszeit rScht zu 
f~llen. F. K r a u s e  wartet bei eerebraler Kinderl~hmung, ob naeh Ab- 
lauf der Encephalitis und der Genesung Epilepsie auftritt. Solange die 
Verstandeskrafte noch nieht gelitten haben und das Ubel noeh nieht 
eingewurzelt ist, ist die Prognose nach ibm immerhin noch verh~ltnis- 
mal3ig giinstig. 

Bei der Epi leps ie  stfitzte sieh die Indikation zur druekentlasten- 
den Operation zunachst auf die Ansehauung, da$ sie eine Folge ge- 
steigerten Hirndrueks ware (Koeher). Weitere Beobachtungen ergaben 
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]edoch, dab die Drucksteigerung erst wihrend des Anfalles auftritt, 
indem Krimpfe der Atemmuskeln, die den Thoraxinaendruck erhShen, 
eine Stauung des venSsen Blutabflusses aus dem Gehirn bedingen und 
dadurch Hirndruck erzeugen. Die Indikation ffir den Eingriff bei der 
genuhlen Epilepsie, fiber deren Wesen wir noeh zu wenig ~issen, ist ab- 
solut ungeklirt und hat nach O p p e n h e i m  keine Bereehtigung. Fiir 
die Formen der Epflepsie, die auf einem Mil~verhiltnis zwischen dem 
Sehadel und seinem Inhalt beruhen (Turmsehidel, Pubertatsepilepsie), 
bei denen die RSntgenaufnahme gute diagnostisehe Dienste leistet, 
haben A n t o n  und S e h m i e d e n  mit Erfolg den Balken- und Suboceipi- 
talstieh angewandt. Aue4 die Lumbalpunktion hat Effolg gezeitigt. 

Bei der traumatisehen Epilepsie kommt haupts~ehlich die Trepana- 
tion in Frage. Man wird sie ausffihren: 

1. Wenn die Anfille den Charakter der Rindenepilepsie zeigen. 
2. Wenn die Narbe fiber der motorisehen Zone oder ihrer Nihe 

liegt. Liegt sie wait ab yon dem Rolandoschen Bezirk, dann wird 
man die Rindenzone wihlen, auf die das Bild des Anfalles hinweist. 

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

1. Wenn die Narbe am Seh~del eine epileptogene Zone bildet, oder 
Anzeichen daffir sprechen, da{~ es sieh um eine Reflexepilepsie 
handelt. Dana sind zunachst die Weiehteile vom Seh~idel zu 
trennen und ist der Effolg abzuwarten. Ist er ungenfigend, dana 
wird man evtl. die endokranielle Narbe aagreifen. 

2. Wenn Knochendepression vorhanden ist und meningeale Reiz- 
erseheinungen (Kopfschmerzen, perkutorisehe Empfindlichkeit der 
Iqarbe usw.) auftreten und 

3. wenn sehlie{~lich die Krimpfe den Typus der geauinea Epilepsie 
haben, aber die Aura bestimmten Charakters ist, oder post- 
paroxysmale Ausfallerscheinungen die Lision eines umsehriebe- 
nen Rindenzentrums wahrseheinlieh macht. 

Bei der NIigr ine,  die in maneher Beziehung Verwandtsehaft mit 
der Epilepsie aufweist, empfehlen S c h m i e d e n  und A n t o n  in besonders 
schweren Fillen, die der medikamentSsen Therapie trotzten, den Sub- 
oeeipitalstieh. Es ffihrte dazu die Beobaehtung des peripheren 0dems 
(Quincke) ,  die aueh eine Hypersekretion der Gehirnflfissigkeit an- 
nehmen lal~t. Diese Hypersekretion ist nur dann gefihrhch, wenn eine 
Abflul~behinderung besteht. Wfirde sie beseitigt, dann mfil~ten aueh 
die Kopfsehmerzen und sonstigen Symptome versehwinden. Es kommt 
dabei wohl die Spannung der Dura, des ,,Kopfsehmerzorgans" naeh 
M e y n e r t ,  in Frage. Die abgeleitete Flfissigkeit darf natfirhch keine 
Entzfindung erregenden Elemente in sieh bergen. Dieser Vorsehlag hat 
aber naeh Po l i s eh  bisher nur theoretisehe Bedeutung gehabt. 
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Wir h~t ten  nun  noeh die Hirndruek erzeugenden Affektionen der 
M e n i n g e n  zu betrachten.  Bei der P ~ c h y m e n i n g i t i s  h a e m o r r h .  
i n t e r n a ist die Indikat ion zum chirurgisehen Eingriff  nur  bei den s ehwer- 
s ten F o r m e n  gegeben. Es ist dann  dureh Hi rnpunk t ion  zun~ehst  der 
Versueh zu maehen, m6gliehst viel Blut  zu entleeren. Gehen die Ersehei- 
nungen  der Punk t ion  nieht zuriiek, dann  ist die Trepanat ion und  Aug- 
r~umung  de~ H~matoms  notwendig. Aueh die Lumba lpunk t ion  soll ver- 
schiedentlieh zum Erfolg geffihrt haben. 

Bei der e i t r i g e n  F o r m  d e r  M e n i n g i t i s ,  besonders der vom Ohre 
ausgehendon, ist die Spaltung der Dura  mate r  mit  Evakua t i on  des in 
den Meningen enthal tenen Exsudats  bei den ersten Anzeiehen auszu- 
ffihren. Auch  hier spie]t in ~tiologiseh unklaren F~illen die Lumbal-  
punk t ion  eine grol~e Rolle. 

Bei der M e n i n g i L i s  s e r o s a  e x t e r n a  e y s t i e a ,  die oft differentinl- 
diagnost iseh kaum yon  einem Hi rn tumor  zu unterseheidenis t  und  zu 
der wohl aueh viele Fhlle der yon  N o n n e  besehriebenen Pseudo tumoren  
geh6ren, ist ebenfalls die Punkt ion  bzw. Trepanat ion  angezeigt. 

Bei den fibrigen Formen  der Meningitis: der ~[en. epidemiea tuber-  
eulosa u. a. ha t  m a n  sowohl die Hi rnpunk t ioa  als auch ganz besonders 
die L um ba l puuk t i on  mit  mehr  oder weniger Erfolg angewandt .  Beson- 
dere Erfolge und  siehere Indikat ionen zum Eingriff sind jedoch bei allen 
Ar ten  der Meningitis noch nieht feststellbar. 

Zur  Er lgu te rung  obiger theoretischer Ausfi ihrungen sollen drei F~lle 
yon  H i rn tumor  bzw. -verdaeht  mit  H i rnd rueksymptomen  aus der KS- 
nigsberger Nervenklinik mitgeteilt  werden:  

Fal l  I. 

In den ersten Tagei1 des Januar 1916 kommt Frau F. ohne Begleitung in die 
Poliklinik der K6nigsberger Psychiatrischen und Hervenldinik. Familienanam- 
nese o.B. Eigene Krankheiten: Sie sei nur blutarm, sonst hie ernstlich krank 
gewesen. Mehrere normale Geburten, keine Fehlgeburt. Im Herbst 1915 habe sie 
beim Kartoffelgraben zum erstenmal gemerkt, da6 ihr schwindlig ~:urde und ihr 
,,das Licht versehwand". Sie babe auch Kopfschmerzen und Druokgefiihl im 
Kopf yore ~'acken her beginnend undiiber denKopf sich verbreitend, bekommen. 
Seit etwa einem Jahre habe sie alle vier Wochen galliges Erbrechen gehabt. In 
letzter Zeit etwa einmM w6chentlich, zuletzt am 28. XII. 15. Sie sei darauf zu 
einem Arzt gegangen, der sie nach mehreren Untersuchungen der medizinischen 
Poliklinik iiberwiesen babe, yon wo sie dann zur Hervenklinik geschickt worden 
sei. Jetzige Beschwerden: Sie sehe immer wie dutch einen ~ebel, zeitweise schwinde 
das Licht fiir Sekunden ganz, oft sehe sie die Binge nur halb, etwa die untere 
oder obere Halite oder ein halbes Gesicht. Zeitweise babe sie auf dem linken, dann 
wieder auf dem rezhten Auge nichts sehen k6nnen, jetzt seien beide gleieh schlecht. 
Sie hSre besonders im Liegen Oloeken l~uten, Klingen und Sausen in den Ohren. 
Oberhaupt babe sie beim Liegen mehr Kopfschmerzen, dann Iange der Schmerz 
an zu ,,wikhlen". Das Denken gehe sehwerer, sie zerbreche sieh oft den Kopf, 
wohin sie Gegenst~tnde gelegt babe. Die Erinnerung an friihere Gesehehnisse sei 
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schleehter geworden. In den Feiertagen habe sie sieh so schlecht gefiihlt, dab sie 
die einzelnen Familienmitglieder nicht habe erkermen kSnnen. Vor Schmerzen 
habe sie nichts oder nichts Passendes sprechen kSnnen. 

Dr. P. schreibt in einem Briefe, er habe die Patientin seit dem 8. XL 15 be- 
obachtet. Sie habe damais fiber Kopfschmerzen und zeitweise fiber Verdunkelung 
vet den Augen geklagt. Sehsch/irfe 4/7. Bds. Neuritis optica. INach mehrw6chigem 
Ausbl3iben sei sie am 31. XII. 15 wiedergekommen, habe fiber starke Kopfschmer- 
zen geklag~, angeblich 6fter Erbrechen gehabt und sei viel bettl&gerig gewesen. 
S. re. 4/2 ~ bis a/is, li- 4/24- G1/i~er besserten nieht. Bds. besonders links starker, 
Neuritis optica. Links aueh 5fter auftretende Verdunkelungen. Wegen Verdaeht 
auf Tumor habe er sie der medizinischen Poliklinik zugeschiekt, wo sie bereitsEnde 
November untersueht worden w/ire. 

Schreiben der mediz. Polikl. veto 3. I. 16: Frau F. kam vor ca. drei Woehen 
in Behandlung, bet damals aufler einer m~13igen Neuritis optica bds. keinen wei- 
teren Befund. Visus bds. 4/7. Seit ca. 8 Tagen hat sich nun eine Stauungspa- 
pille besonders links entwickelt. Der Visus betr~gt']etzt nur noeh re. 4/is, li. 4/24. 
Die inneren Organe zeigen keinen wesentlichen pathologischen Befund. Es wird 
Tumor cerebri angenommen. 

S t a t u s  somat ieus .  GreBe, lu'i~ftig gebaute 34j&hrige Frau in gutem Er- 
n~hrungszustande. Haut und siehtbare Sehleimhi~ute leicht blal~. Keine INarben, 
keine Driisen. 

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

iNervensystem.  Augen geringer Exophthalmus, Pupillen mittelweit, leieht 
entrundet. L .R.  +,  C.R. §  Augenbe/vegungen frei. Augenhintergrund bds. 
s Stauungspapille; re. drei D., li. 2--21/2 D. Conj. R. ~-; Lidspalten: welt. 

~'acialis: re. minimale Schwi~che des Mundfac. 
Trigeminus: o.B. Spraehe: o. B. 
Reflexe: Kn./Ph.: -t--t-, Achtdr./Ph.: §  Plantarreflex: -t-+, Babinski - - ,  

Abdom. Refl.: + ~-, Patellar-FuBklonus-Oppenheim: - - ,  Crem. Refl. - - .  
Vasomotorisehes iNachrSten: § Mechanische Muskelerregbarkeit: - - .  
M o t i l i t ~ t :  Arme: kein Tremor, keine Ataxie, Beine: grebe Kraft o. B., 

keine Ataxie, Gang: leichtes Abweichen naeh rechts mit gesehlossenen Augen. 
P~omberg: leichtes Schwanken naeh hinten undvorn oder nachlinks, Fallneigung. 
S e n s i b i l i t ~ t :  intakt. 
D r u e k e m p f i n d l i e h k e i t  der Muskeln  und  N e r v e ' n : - - .  
H y s t e r i s e h e s  S t i g m a t a :  Ovarie: ~ -§  Mastodynie: -t-. 
Liquor cerebrospinalis und Blur: Wa. R. -- .  
~eehnen: 5•  = - - ,  5 •  = 12, 8+5 = -t-. 
Die Merkzah17538 wird nach drei Zwischenfragen als 7593 wiederholt. Kriegs- 

beginn? ,,Sommer, so schSne Tage, Schwiegereltern hatten gerade Kern, das kann 
ich mir noch erinnern. Das wird gewesen sein: Juli, August so was." Spontan: 
,,Das ist ja das Schlimme, da~ der Verstand nicht will. Ich bin nicht durum, 
aber der Druck. Wenn ieh die Briefe yon meinem Mann lese, weil~ ich nachher 
nicht, was ich gelesen habe." Sie sei leieht aufgeregt, aber kicmpfe, um sich zu 
beherrschen. Gute Orientierung in Zeit und err. 

9. L 16. Starke Schmerzen im Nacken, Brechreiz, Ki~lte in den ]~fiBen und 
in dem KSrper. Sie mtisse wieder so sehr ,,k~mpfen". 

7..II. 16. Dauernd weehselndes Befinden. Jeden zweiten bis dritten Tag 
Schfibe yon heitigen Kopfschmerzen, ~belkeit, Sehwindel, Erbreehen. Linke .Seite 
des Kopfes und ~'aekens besonders empfindlich. In den letzten Tagen Klagen fiber 
die rechte Kopfseite und Spicken in den l~fil3en. 
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U n t e r s u c h u n g  der  O h r e n k l i n i k  5. L 16: Von seiten der 0hren nichts 
Krankhaftes. 

U n t e r s u c h u n g  der  A u g e n k l i n i k  26. I. 16: re. Stauungspapille ca. 2 D.; 
li. etwas weniger, mit betr~chtlieher Ablassung der Sehnervenseheibe. Visus 
auSerordent]ich weehselnd. Reehts nur Handbewegungen bis zu vorfibergehendem 
Erkennen yon Fingern; li. Fingerz~hlen in �89 m Entfermmg. 

Gesichtsfeld: re. innen oben starkste, innen unten mittlere, aul~en geringere 
Verdunkelung. Li. innen oben Verdunkelung; zentrales Skotom. 

Re. gibt Pat. an, Handbewegungen temporal am deutliehsten, nasal oben am 
sehlechtesten, nasal unten etwas deutlieher sehen zu k6nnen. 

Von seiten der Augen scheint, um v611ige Erblindung m6glichst zu verhiiten, 
baldige Operation indiziert. Die Gesiehtsfeldversehleierungen sind wohl zu wech- 
selnd, um lokalisierende Schliisse ziehen zu kSnnen. 

N a c h u n t e r s u c h u n g  am 8. II. 16: Stauungspapille re. 2--3 D.; li. etwas 
weniger. 

7. IL 16. Adiadochokinesis bds. Reehte Hand sinkt bei Gleichstellung beider 
H~nde. Rechtes Bein deutlich sehw~eher, wackelt beim Heben. Starke Druck- 
empfindlichkeit der hintern Sch~deigrube und der linken Seheitelbeingegend, etwa 
unterhalb der Mittellinie. 

�9 8. H. 16. Verlegung in die chirurgische Klinik zur Operation. 
B e r i c h t  der  c h i r u r g i s e h e n  Kl in ik .  Aufnahme der Pat. F. am 8. II. 16. 

Wegen starken Hirndrucks mit sehr starker Stauungspapille und rechtsseitiger 
Parese wird Trepanation tiber der linken Pr~zentralgegend yon Prof. K ir s e h n e r 
vorgenommen. :Nach Er6ffnung dos Sehadels zeigt sich enorm gespannte Dura 
mit starker Stauung in den Pialgefgl3en. Geringe Pulsation. Die Dura wird als 
Lappen umschnitten und zurtickgeklappt. Darauf wird die Pulsation deutlicher 
und kr~ftiger, Him w61bt sich stark in die Sch~del6ffnung vor, aus dem Sub- 
duralraum quillt m~fiig 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  c h i r u r g i s c h e n  K l i n i k  zu r t i ekve r l eg t .  
6. IV. Patientin liegt still da, die Augen meist gesch]ossen, ~uBert keine 

Schmerzen. V611ige motorische und aueh sensorische Aphasie. Pat. grei~ yon verschie- 
denen, ihr vorgehaltenen Gegenst~nden nicht den, den man ihr nennt. Oft Er- 
brechen. Weint heftig bei Beriihrung des rechten Armes und Beines. 

17. V. Nervensys t em:  Pupillen mittelweit, leieht entrundet, L. ~. und 
C. R. rechts - - ,  links + ; Lidspalten rechts > links. 

Facialis: rechts hangt der Mundwinkel herab, das rechte Auge wird nicht ge- 
schlossen. Sprache: nur unverst~ndliche Laute: ,,Zeweehze". 

Mot i l i t~ t :  Bei der Untersuchung weint die Kranke bei der leichtesten Be- 
rtihrung des rechten Armes und Beines. Rechter Arm und reehtes Bein liegen un- 
beweglich. Mit dem linken Arm dauernd koordinierte, abet aueh zuekende Be- 
wegtmgen. 

15. VII. L~ngere Zeit fiber weinte sie jewefls bei Ann~herung yon Bekannten. 
Jetzt  erkennt sie anseheinend nur noch bei grol~er N~he, tastet nach H~i~den and 
Kleidern; laeht, werm sie erkermt. Zuweflen auch wieder deprimiert. Sie liegt 
im allgemeinen ruhig und friedlich da, meldet sieh dutch Zeiehen, wenn sie Bedtirf- 
nisse hat; iBt selbst, wenn man ihr den L6ffel in die Hand gibt und verstandigt 
sich einigerma~en. 

1. X. Seit einiger Zeit noch ein paar Buchstaben zugelernt. Sie singt riehtige 
Melodien. Im aligemeinen scheint sie auch zu verstehen, was man ihr sagt. 
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15. XII. Oft Erbrechen, lJloelkeit, manchmal ist der Puls schlechter, so dall 
I~ampfer gegeben werden mull. Von Zeit zu Zeit Anf~lle. 

9. I. 17. Auf die Aufforderung hin, die Hand zu geben, die Zunge zu zeigen, 
die Augen zu sehliellen, will sich Pat. aufrichten. Auf die Frage: ,,Was ist das?' 
(Uhr), antwortet sie ,,ja". - -  ,,Geben Sie das Tasehentueh": sie tut  es. 

Ne rvensys t em:  I~ystagmus bei Blick naeh links. Sonst im grollen ganzen 
unver~ndert. 

•aeialis. geehter, unterer Ast sehwi~eher. Trigeminus: Aui Nadelstiehe im 
Gesieht reagiert sie schnell, Zunge liegt gerade im Munde. 

]geflexe: Kn./Ph. '  + ,  re. ~ li., Babinski: bds. - - ,  Abdom. Refl. re.: + ,  li.? 
.~vlotilitiit: Linker Arm wird gut bewegt, etwas Zittern und Zueken in dem- 

selben. Im rechten Arm spastisehe Liihmung. Linkes Bein wird kraftlos gehoben, 
bewegt sieh etwas in allen Gelenken. Rechtes Bein wird bei Sehmerzreizen in Knie 
und Hik[te etwas angezogen. 

Sens ib i l i t i i t :  Ohne gr611ere St6rung. 
28. II. 17. Die An~glle werden yon der Pflegerin folgendermalten beschrieben: 

Pat. schreit laut auf, bekommt im linken Arm und Bein Zuckungen, verdreht die 
Augen. Dauer des Anfalles etwa 2 Minuten. 

25. IV. Keine Anfiille mehr beobaehtet. Pat. liegt ruhig da, klagt fiber Sehmer- 
zen im Kopf und reehten Bein, sagt einige ~u wie ,,Morgen", ,,Mahlzei~" und 
einige Eigennamen. 

18. V. Pat. klagt fiber heftige Kopfsehmerzen, bin und wieder aueh fiber 
Sehmerzen im reehten Arm. H~ufig sieht sie sehr iingstlieh naeh links, weint dabei 
und umklammert die Hand des Arztes. Sie deutet mit den Augen nach links 
und bringt zum Ausdruck, es sei ihr, als stfinde dort iemand. Am 15. war wieder 
ein Anfall, am 16. Erbreehen. 

11. VI. Klagen fiber Ger~iusehe und Sausen in den Ohren, besonders reehts 
in letzter Zeit. Klage fiber unangenehmes Geffihl in den Fingern. 

18. VI. W~ihrend der letzten Woehe h~ufig Zuekungen in der ganzen linken 
Seite. Die Zuekungen treten sehr h~ufig, ca. jede halbe Stunde, auf und dauern 
ca. 2 Minuten. Am 17. VI. waren die Zuekungen auf der rechten Seite. Der Pro- 
laps senkt sieh auf das Ohr, wird zusehends gr6ller. Pat. klagt dauernd iiber 
Sehmerzen im Hinterkopf, s owie Sausen im 0 hr, besonders rechts, Ifihlt sich sehr elend. 

29. IX. Vormittags waren drei AnfiiUe. Bericht der Pflegerin: Zuekungen der 
linken Seite, Sehaum vorm Munde. Dauer jeden Anfalles ea. 10 Minuten. 

30.  IX. Befinden weehselnd. Schmerzen in der reehten Seite und im Kopf, 
besonders in der Gegend des Prolapses. Angstgeffihle. Pat. sieht mit gngstlichem 
Bliek naeh links, meint, dort einen Sehatten zu sehen. 

15. X. Von Zeit zu Zeit treten in der oben beschriebenen Weise Anf~lle auf. 
Pat. klagt h~ufig fiber Sehmerzen im Kopf und INaeken, sowie iiber 0hrensausen. 
Im iibrigen Zustand wenig ge~ndert. Pat. lernt einige neue ~Vorte, versti~ndigt 
sich mit den wenigen SVorten, die sie kann, auffallend gut. Singt mit richtiger 
Melodie versehiedene Lieder. Stimmung einigermallen. 

10. XII. Zuekungen wiederholen sich ca. alle 3 Wochen. Zustandlveehselnd. 
Pa~. klagt viel fiber Ohrensausen, Kopfschmerzen und Sehmerzen im rechten Arm. 

27. II. 18. Pat. hat eigentfimliche Reizerscheinungen im rechten Bein und 
linken Arm. Krampf im rechten Bein, wobei es im Hfift- und Kniegelenk stark 
flektiert wird. Zugleich werden unwiUkfirtiche, ausfahrende Bewegungen mit dem 
linken Arm gemacht. Die Finger der linken Hand sind dabei eingesehlagen. Dauer 
des Anfalles mehrere M_inuten. Nach Intervallen yon wenigen Minuten kehren 
die Anfiille wieder. Pat. verzieht dabei das Gesicht schmerzlich und gibt an, in 
den betreffenden Gliedem Sehmerzen zu haben. 
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6. IV. Anf~ille seltener. 
26. VIII. Klagen fiber heftige Kopfschmerzen in der Gegend des Scheitels 

und des Prolapses. 
22. XI. Pat. klagt plStzlich fiber Schmerzen im linken .~rm; objektiv nichts 

nachweisbar. 
3. II. 19. S t a tu s  somat icus :  In der linken Sehlafengegend ca. g~useeigroBer, 

prallelastischer Tumor (Hirnprolaps), auf dessen Oberflache die Haut stellenweise 
arrodiert ist. 

N e r v e n s y s t e m :  Pupillen etwas fiber mRtelweit, li. ~ re., bds. etwas ent- 
rundet, L. R. +,  C. R. nieht zu priifen. Reehtes Auge vollkommen amaurotisch; 
links werden Finger in ca. 1/2 m gez/~hlt. Conj. Refl.: + ,  Corn. Refl.: +,  Lid- 
spalten: Exophthalmus bds. li. ~ re. Strabismus div. rechts. Kein ~'ystagmus. 

Faeialis und Trigeminus: o. B. 
Zunge: weicht etwas nach links ab. Raehenreflex herabgesetzt. 
Sprache: motorische Aphasie; sensorische Aphasie ? ? 
Ref lexe:  0. E. O. E.: -b, re. ~ li. Kn./Ph.: li. q-, re. gesteigert. Ach./Ph.: 

li. §  re. -t-, sehr lebhaft. 
Plantarreflex: li. -k, re. -b -k. Babinski: - - ,  Abdom. Refl.: li. - - ,  re. herab- 

gesetzt. Patellarklonus: - - ,  FuBklonus: re. -b, li. - - .  0ppenheim: - - .  
Vasomoto r i s ehes  N a e h r 6 t e n :  -bq--b. Mechanisehe  Muskeler reg-  

b a r k e i t :  - - .  
Mot i l i t~ t :  Arme: Li.: kein Tremor, keine Ataxie, kein Spasmus. Re.: 

schlaffe Lahmung, leichte Kontraktur der Fingergelenke; Finger sind in die Hand 
eingesehlagen. Hand-, Ellenbogen-, Schultergelenke passiv beweglich. 

Beine: Li.: alle Bewegungen m6glich, abet etwas ausfahrend, keine Spasmen. 
Reehtes Bein liegt dauernd nach auBen rotiert, Knie- und Htiftgelenk passiv 

beweglich, Fuflgelenk nicht beweglich. Untersehenkel kann einige Grade yon der 
Unterlage abgehoben, das Bein im Kniegelenk aktiv bewegt werden. Pat. kann 
nicht gehen. 

Romberg: Nieht zu priifen. 
Sensibi l i t /~t :  Auf der ganzen linken K6rperh~lfte gesteigert.. 
I t y s t e r i s c h e  S t i g m a t a :  Ovarie -b, Mastodynie - - .  
15. IIL Stimmung im allgemeinen besser, Pat. freut sieh kindlieh fiber die 

kleinen Fortschritte im Sprechen, sie verst/~ndigt sieh gut mit der Umgebung. 
15. V. Pat. klagt wieder fiber Kopfschmerzen und Abnahme der Sehf~higkeit, 

gelegentlich aueh fiber Sehmerzen im rechten Bein, weint viel,/~uflert h/~ufig den 
Wunseh, dab sie gem sterben m6ehte, fibt fleiBig neue Worte und ger/~t in zitternde 
Bewegung, werm sie 2--3 Worte im Zusammenhang ausspreehen kann. 

25. VI. Klagen fiber kolossale Kopfschmerzen (der Kopf mfisse 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 k6nne. Sie 

erkennt jetzt nicht unmittelbar vor das linke Auge gehaltene Finger. 
30. V. Sei~ einigen Tagen wieder Kopfsehmerzen. Gestern abend gegen 10 Uhr 

wurde Pat. pl6tzlieh sehr unruhig, schlug mit den Armen um sich und reagierte 
nicht auf Anruf. Lange sah sie start vor sieh hin. Naeh einer Spritze Mo. (1 ecru) 
sehlief sie. Heute morgen war sie wieder klar, konnte sich auf die Vorg~nge in der 
Nacht nicht besinnen. 

4. VI. Heute frfih wieder ein Anfall: Zuekende Bewegungen im linken Arm 
und rechten Bein. Dauer ca. 1/4 S~unde. Klagen fiber heftige Sehmerzen. 

29. XII. S t a t u s  somat i eus :  TaubeneigroBer Tumor (Hirnprolaps) an der 
linken Sehlafe. 
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X e r v e n s y s t e m :  Auf dem rechten iuge  Amaurose. Auf dem linken Auge 
Fingerz&hlen in 20 cm. 

Conj. Refl.: Jr herabgesetzt. Corn. Refl.: ~-. 
Sprache: langsam, schwerf&llig, verwasehen; mitunter Schwierigkeiten bei der 

Wortfindung. Pat. sagt for ,,j" oft ,,s". Beim tiben wird es besser. FOr ,,seh" 
sagt sie immer ,,s". Sie bezeiehnet einzelne Gegenst~nde, die sie in die Hand 
nimmt, richtig. 

Ref lexe :  O. E. 0. E.: + re. ~ li. Kn. Ph.: + ,  li.: herabgesetzt, re. ge- 
steigert. Aeh. Ph.: li. 4-, re. + +,  einige Nachzuekungen. 

Plantarreflex: li. -b, re. + +. Babinski: - - .  Abdom. Refl.: li. 4- sehwach, 
re. - - .  Patellar-, FuBklonus, Oppenheim: - - .  

Vasomoto r i s ches  N a c h r 6 t e n :  4- 4 -§  Mechan i sehe  Muske le r reg-  
b a r k e i t :  - - .  

~ Io t i l i t~ t :  Arme: Li. o. B. Re.: Tonus herabgesetzt. Alle passiven Bewe- 
gungen sind ausftihrbar. Aktive Beuge- und S~reekbewegungen an'ttleren Grades 
sind in Sehulter, Ellenbogen- und Handgelenk unter siehtbarer Anstrengung m6g- 
]ich. Die Finger sind eingeschlagen, aktiv nieht beweglieh. 

Beine: Li. o. B. Re.: Hiift- und Kniegelenk passiv beweglieh. Im Ful~gelenk 
nur geringe passive und aktive Beweglichkeit. ])as Bein kann im Hiift- und Knie- 
gelenk aktiv gebeugt und gestreekt werden. Exkursionen im Umkreis yon ca. 
300 mSglich. Rechter Ful~ steht in Klumpful3stellung. Leiehte Beuge- und Streck- 
bewegung aktiv m6glieh. 

Romberg: ~Nicht zu priifen. 
S e n s i b i l i t ~ t :  Li. normal, re. herabgesetzt. 
15. I. 21. Vet einigen Tagen hatte Pat. im AnschluB an eine Kopfw~sche 

einen Anfalh Keine eigentliehen Zuekungen, sondern unregelm~l~ig ausfahrende 
Bewegungen mit beiden Armen, besonders reehts. Pat. h6rt nieht auf Anrnf, ist 
danach sehr matt. Starke Kopfschmerzen. 

26. III .  Fingerz~hlen links nur noch in 10 em Entfernung. 
Moti l i t&t :  Spasmus rechts? ReehterArm liegt imEllenbogengebeugt, die 

Handflorsal flektiert. Die Finger sind eingesehlagen. Im Schultergelenk geringe 
aktive Bewegtiehkeit. Ellenbogen: Streekung gleieh 0, Beugung etwas m6glich 
(sehnellt zurtick), wenn passiv gestreekt. Beugung und Streekung im I-Iandgelenk 
heschr~inkt, Streckung und Beugung der Finger besehr&nkt. 

Beine: Rechts Spasmen? Das rechte Bein liegt in starker ausw~rts rotierter 
SteUung, der inhere Fu2rand ist stark gehoben. Sie kann das rechte Bein ca~ 25 cm 
yon der Unterlage abheben und das Kniegelenk beugen. Beugung und Streekung 
im Ful~gelenk beschr~inkt. Rotation und Beugtmg im Hiiftgelenk unmSglieh. 
Gehen unm6glich. 

Romberg: Nicht zu priifen. 
Sens ib i l i t&t :  Geftihl fiir Bertihrung und Schmerz im rechten Arm und Bein 

stark herabgesetzt. Temperatursinn auf der ganzen rechten KSrperh~Ifte ge- 
stSrt. Li. o. B. Tiefensensibilit&t: im reehten Bein anscheinend aufgehoben. 

Sonstiger Befund: Gegen frtiher nicht ver~ndert. * 
15. IV. Pat. wird yon Zeit zu Zeit aufgesetzt, versueht aueh aul~er Bert zu 

stehen, kann jedoeh das reehte Bein wegen der Kontraktur im Ful3gelenk nicht 
aufsetzen. 

25. VIII. Seit einigen Tagen wieder vermehrtes Spicken in der linken Kopf- 
seite. Punktion des Prolapses, es werden ca. 10 ecru einer trtiben Fltissigkeit ent- 
leert. Danaeh ftihlt sich Pat. besser. 

28. XII. Zustand und Stimmung sehr weehselnd. Pat. hat sieh kindlieh tiber 
die Weihnaehtsgeschenke gefreut. 
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16. I. 22. Pat. hat gestern erfahren, dall der Vater gestorben is$. Darauf Auf- 
schrei uncl Zuckungen im rechten Arm und Bein. Sie ftihlt sieh heute noch sehr 
matt. Der Kept sei ihr zum platzen. Sie bitter, man solle sie wieder punktieren. 

18. I. Punktion des Prolapses: Es werden 20 ecru einer wasserklaren Fliissig- 
keit entleer~. Pat. fiihlt sieh darauf viel wohler. 

25. I. Pat. erhiilt 3g Koehsalz per os in 20~oigerLSsung, hat danaeh denganzen 
Tag Sehnupfen. l~iihlt sieh aber danach etwas freier im Kept. 

31. I. Pat. klagte noeh einen Tag naeh der Koehsalzmedikation tiber I~asen- 
laufen. Sie fiikl~ sich recht mat~ und klagt fiber die alten Beschwerden. 

3. II .  3 g Koehsalz in 20~oiger LSsung. Kein Effekt. 
15. II .  Pat. fiihlt sich in letzter Zeit matter, liegt meist mtide mit geschlossenen 

Augen zu Bett. Oft auffallende RStung des Gesichtes. 
1. I IL  Wieder ~Vohlbefinden. 
11. V. Pat. fiihlt sich seit gestern wieder nicht wohl, hat starke Kopfsehmerzen, 

l~belkeit und Erbrechen. Der Himprolaps ist starker gespannt als sonst. Bei 
einer Punktion an der weiehsten Stelle entleert sich unter milligem Druck eine 
wasserklare Fltissigkeit. Es werden ca. 20 eem abgelassen. 

13. V. Pat. fiihlt sich wieder bedeutend besser. 
6. VI. Zustand wechselnd, momentan keine besonderen Klagen. Pat. ist etwas 

gedrtiekt und matt  nach dem Besuch ihrer Schwester und ihres Sohnes. 

Die hier vorliegenden Symptomo sprachen  fiir einen Hirntumor, 
dessen Lokalisation schwierig war. Am ehesten war noch an einen Sitz 
fiber der motorisehen Region zu denken, und da die bedrohliehen Sym- 
ptome zu einer Operation zwangen, wurde eine Trepanation dement. 
sprechend fiber der linken Zentralregion vorgenommen. Ein Tumor 
~rde hier nieht gefunden. Im Ansehlul] an die Operation traten 
sehwere k6rperliche Erseheinungen (Aphasie, Hemiplegie und mehr- 
fache epi lept i forme Anf/~lle) auf, die als Seh/idigungen der  Opera t ion  
anzusehen  s ind (vgl. die en t spreehenden  theore t i sehen  Ausf i ihrungen) .  
Ob es sich bei dem Krankhe i t sb i l de  noeh u m  eine Neub i ldung  in e inem 
anderen  Teile des Gehirns oder  u m  pseudo tumora r t i ge  Ersehe inungen ,  
woran  bei der  langen Dauer  des Leidens  und  der  le ichten Tendenz zur  
Besserung sehr zu denken ist ,  h a n d e l t ,  k a n n  nat t i r l ich  erst  die Sekt ion  
entscheiden.  In te ressan t  und  wicht ig  is t  es jedenfal ls ,  dab  die mehrfach  
vo rgenommenen  P~nkt ionen  des Pro lapses  al lein ims t ande  waren,  den  
Z u s t a n d  der  Pa t .  immer  wieder  ffir einige Zei t  zu bessern.  

F a l l  II .  
P o l i k l i n i s c h e r  Be fund  veto 16. I. 18. Die 23j~hrige Pat. K. sucht wegen 

Kopfschmerzen die Klinik auf. •amflienanamnese: Eine Sehwester starb an 
Tbk. ~iemand in der Familie habe an Kopfschmerzen gelitten. Pat. will yon Kind- 
heir auf an Kopfschmerzen gelitten haben, die friiher anfallsweise gekommen seien 
uncl an der AustrittssteUe des rechten Trigeminus (R. supraorbitalis) gesessen 
hRtten. Seit April 17 andauerndKopfsehmerzen an den Austrittsstellen beider 
Rr. supraorb., und zwar so heitiger 5Tatur, dab Pat. naehts nieht babe schlafen 
k0nnen. WRhrend des Kopfsehmerzes (ifter ~belkeit und Sehwindel. Pat. will 
auch umgefallen sein und das Bew~lltsein verloren haben. Eine l~asenoperation 
brachte keine Besserung. 
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Pat. macht einen schwerf~lligen Eindruck, spricht mit starkem nasalen Bei- 
klang. Starke vasomotorisehe Erregbarkeit (sie bekommt einen ganz roten Kopf). 
Zunehmende Hemmung, fast stupor6ser Zustand. AUe 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 soU, kommt sie nut mit 
Mtihe bis zum Mittelfinger, Ring- nnd kleinen ~inger kann sie nieht benennen. 
I~echnen mit Zahlen unter 20 geht langsam und fehlerhaft. Fragen werden sehwer 
aufgefai~t und mangelhaft beantwortet. Pat. bleibt oft die Antwort schuldig. 

Leichter Exophthalmus bds., li. ~ re. Pupillen gleich und mittelweit. L .R.  
und K. R. + ,  abet nieht sehr lebhaft. Conj. R., Corn. 1~. +.  Augenbewegung 
frei. Rachen- und Gaumenrefl. -P. Zunge kommt gerade, ohne Tremor. HauL- 
und Sehnenrefl. normal. Keine Ataxie. Starkes Lidflattern. Psyehogener 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 0varialgegend und Brust starker. Sen- 
sibilit~t intakt. 

Pat. kommt Anfang M~rz 1918 zur Aufnahme. 
A n a m n e s e :  Hereditat angeblich o.B. Pat. selbst hatte Diphtherie. Rachen- 

mandel-, Nasen-, Ohrenoperation. Sie babe damals auf beiden Ohren nicht hSren 
kSnnen und sei dutch die Behandlung gebessert worden. Von klein an habe sie 
anfallsweise an Kopfsehmerzen gelitten, die alle paar Tage ca. 3 Stunden anhielten. 
Dabei zeigt sie auf die Austrittsstellen der Rr. supraorb. Menstruation seit dem 
16. Jahre, unregelm~Big, schwach und mit profuser Blutung. Sie sei yon klein auf 
nervSs gewesen, in der Schule schlecht vorw~rtsgekommen, mehrmals sitzengeblie- 
ben, habe abet sehlieBlieh doch die erste Klasse erreicht. Besonders schwergefallen 
sei ihr das Rechnen. Im 0ktober 17 seien grofie Schmerzen in der linken Seite 
aufgetreten, und die Kopfschmerzen seien sehlimmer geworden. Sach ca. �89 Jahre 
seien die Brustsehmerzen vergangen, w~hrend die Kopfschmerzen seitdem kon- 
stant geblieben w~ren. Damats mitunter Temperaturerh6hung bis 37,7 ~ Wegen 
der Kopfschmerzen habe sie sich im Januar 18 einer ~asenoperation unterzogen, 
ohne dal~ Besserung eingetreten sei, Als Sitz der Kopfschmerzen bezeichnet sie 
besonders den rechten Supraorbitalrand. Wenn sie viel gehen miisse, stellten sich 
Sehwindelanfi~lle ein. In  letzter Woche sel sie auf der Strai3e mehrmals umgefallen, 
wobei sie fiir ca. ~,:', Stunde das Bewul~tsein verloren habe. Dabei habe sie sich 
das Knie zerschlagen. Keine Kri~mpfe; kein Einni~ssen; kein ZungenbilL Ia den 
letzten Woehen sei ihr dauernd iibel gewesen. Kein Erbrechen. Mfidigkeit und 
Unsieherheit im Gehen, die sieh im Dunketn steigerten. Keine Unsicherheit in 
den H~nden. Der Sehlaf sei wegen der heftigen Kopfschmerzen sckiecht gewesen. 
Die ~belkeit n~hme zu, wenn Sehmerzen unterhalb des rechten Rippenbogens 
auftr~ten, was yon Zeit zu Zeit geschi~he. ])as Denken falle ihr in der letzten Zeit 
sehwerer. Das Ged~ehtnis habe nachgelassen. Seit Oktober 17 bestehe eine Ab- 
nahme des GehSrs auf der reehten Seite. Seit derselben Zeit habe aueh das Gewicht 
abgenommen. Sie sehe seitdem aueh in der Ferne schleehter; in der ~ h e  zwar 
besser, aber unscharf. Augenbewegungen naeh links fielen ihr sehwer. Die Stimme 
sei unver~ndert. Sehon yon jeher sei sie heiser gewesen, habe friiher schon mit dem 
Kehlkopf zu tun gehabt. Sie fiihle, daft ihre Kr~fte im allgemeinen naehgelassen 
hatten. 

Pat. gibt im Gegensatz zur poliklin. Untersuehung klare Auskunft; sie maeht 
einen etwas miiden, abet nicht benommenen Eindruek, sprieht eintSnig mi~ heise~er 
Stimme, abet ohne besondere Veri~nderung. 4 -~ 6 = ~-; 2 4 - - 5 ~  19; 
9 - ~ 7  = -~; 17 ~-18 = 35; 12:3 . . .  denn 3 x 4 i s t  12. 4% yon 200 . . ,  Die 
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Merkzahl hat sie nach mehreren Zwischenfragen vergessen. Pat. ist dureh das 
Reehnen ermiidet. 

Fenster" Spiegel, da kann man besser sehen. 
Kaiser? -b; Kronprinz? - - ;  Hauptstadt Deutsehlands? ~ ,  an welehem FluB 

gelegen? An der Havel. 
Mit wem ist Krieg? Russen . . .  Frankreich . . . .  Sehlaeht? - -  Letzter Krieg 

vor diesem? 30j~hriger. Wann? 1907 bis? . . .  Es maeht sieh zunehmende ]~r- 
mfidung bemerkbar. Pat. maeht jetzt einen sehr benommenen Eindruck, klagt 
fiber Sehw~ndelgefiihle und Schwanken naeh links beim Aufstehen. Beim Versneh 
zu gehen und zu stehen sehwankt sie naeh reehts und sagt, das seitliehe Sehwanken 
trete abweehselnd bald naeh links, bald naeh reehts auf. Deutliehe Adiadoeho- 
kinesis reehts. 

13. III.  18. Befund yon Dr. S te in ,  Spezialarzt fiir Sasen- und Ohrenkrank- 
heiten: ,,Linkes 0hr: Trommelfell spiegelnd, reizlos, zentrale ~Narbe um den Ham- 
mergriff herum. HSrsch~rfe 11 m fiir Flfisterspraehe, hohe TSne (c 4, c 5) werden 
sehon bet leisestem Anhauch vollkommen normal geh6rt. Knochenleitung mit el 
geprfift nicht verkfirzt. 

Reehtes Ohr: grebe, fast das ganze Trommelfell einnehmende Narbe. Eben- 
falls keine Anzeiehen einer Entzfindung. H6rsch~rfe �89 m flit Fliistersprache. 
Hohe TSne deutlieh herabgesetzt (e 4, eS) werden erst bet Fingernagelanschlag ge- 
hSrt. Knochenleitung (cI) deutlich verktirzt, aber nieht aufgehoben. Weberscher 
Versueh deutlich und konstant nach der gesunden linken Seite. 

Rechte StirnhShle (wegen der in der rechten Stirnh6hlengegend geklagten 
Schmerzen bereits Dezember 1917 untersucht und behandelt): Vor dem Eingang 
zur Stirnh6hle wurden am 3. I. 18 einigeSiebbeinzellen entfernt. Daselbst etwas 
polyp6se Granulationen. Ausblasen und Ausspfilen der Stirnh6hle ergibt, dal3 in 
ihr nur ein geringfiigiger Katarrh besteht, der in keinem Fall die yon ihr geklagten 
Sth'nkopfschmerzen verursachen kann." 

16. III. Zunehmende Ataxie und Abnahme der Sehkraft. Pat. ist apathiseh, 
klagt fiber st~ndige Kopfsehmerzen und viel Schwindel. Eine sichere Lokalisation 
des Tumors ist unm6glieh, doch diirfte das Cerebellum als der Sitz anzusehen seth. 
Trigeminus- und AcusticusstOrnngen lassen an Kleinhirnbriiekenwinkel denken. 
Erstere sind jedoeh inkonstant, letztere auf ein attes Ohrleiden zuriickzufiihren. 
H~ufiges Erbreehen. 

18. III.  Fast samtliehe Speisen werden erbrochen. Mo.-Tropfen, Umschlage 
bewirkenwenigBesserung. Pat. sieht schlechter;Doppelbilder. Ist sehr apathisch. 
Objektiv sonst unver~ndert. 

20. III .  Erbreehen geringer, abends 39,60 T. Leibsehmerzen, besonders in der 
linken Seite. Abdomen aufgetrieben. In der linken Oberbauchgegend 3 Finger breit 
unterhalb des Rippenbogens ist deutliche Resistenz und Druckempfindliehkeit 
nachweisbar. Hin und wieder Druckpuls. Pat. ist unruhig, naeh Mo.-Spritze etwas 
Schlaf. 

S t a t u s  somat icus .  Ne r ve nsys t e m:  Augen: leichter Exophthalmus, 
li. ~ re. Pupillen: re. ~ li., rechts entrnndet. 

L. R. sehr gering, re. deutlicher als li. C. R. § beim Blick nach li. auBen wird 
die Endstellung nicht voUkommen erreich~. Blick naeh oben und unten fret. Bei- 
derseits Stauungspapille. Atrophie des N. optieus. Conj. R. : ~-, l~n]~.~ etwas schwa- 
cher. Corn. R.- § Lidspalten: li. ~ re., geringe Differenz. 

Faeialis: o. B. 
Trigeminus: Austrittsstelle des R. supraorb, drnekempfindlich, re. ~ li. Druck 

auf dem ganzen Gesichtsschadel schmerzhaft empfunden. 
Zunge kommt gerade, ohne Tremor. Raehenreflex: W. 
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Sprache: heiser, etwas schweff~Uig, ohne eigentliche Sprachstbrung. 
I~eflexe: 0. E. O.E.:  -t-; li. vielleicht etwas > re. Kn. Ph.: gesteigert, 

li. ~ re. Ach. Ph.: ]i. Jr, re. - - .  Plantarr.: -b. Babinski: n .  Abdom. 1~.: + ,  
sehr lebhaft. PateUarldouus: - - .  Ful3klonus: - - .  Oppenheim: - - .  

V a s o m o t o r i s c h e s  Nach rS t en :  -~; 3 lechan i sche  Muske le r r egba r~  
ke i t  nicht gesteigert. 

Mot i l i t i l t :  Arme: Li.: vorbeizeigen? (yon oben her naeh rechts, yon unten 
her nach links). Beim Zeigefinger-Nasenversuch Unsicherheit; li. ~ re. 

Beine o.B. Gang: beim Gehen mit geschlossenen Augen Abweicheu naeh 
rechts. Romberg: -b, Neigung, nach rechts zu fallen. 

S e n s i b i l i t ~ t :  Beriihrung und Schmerz intakt. Ze,_'tweise Hyperalgesie der 
reehten Wangenmuskulatur. 

D r u e k e m p f i n d l i c h k e i t  der Muske ln  u n d  Nerven :  Druck unterhalb 
des reehten Rippenbogens und der garmen linken Abdominalseite wird schmerz- 
haft empfunden. 

H y s t e r i s e h e  S t i g m a t a :  Ovarie: re. -t-. I~Iastodynie: li. + .  
21. III .  Fieber ff~llt in den Vormittagsstunden etwas ab, sonst Zustand un- 

ver~ndert. Pat. fiihlt sich etwas freier und nimmt mehr Antefl an der Umgebung 
und den Krankheitserscheinungen. Zur Vornahme eines Suboceipitalstiches wird 
Pat. nach der ehirurgisehen Klinik verlegt. 

3. IV. 18. Zuriickiiberweisung yon der ehirurgisehen Klinik:  Indikation zur 
druekentlastenden Operation nieht gegeben, da der Druek der Cerebrospinal- 
fliissigkeit im Sitzen 240 ram, im Liegen 140 mm betrug. Ventrikelpunktion des 
Gehirns ergab bds. 100 ram. Eine Trepanation kommt bei dem so ungenau lokali- 
sierten Tumor nieht in Frage. 

Pat. klagt viel iiber Kopfsehmerzen und ist sehr matt. 
2. V. Fehlen des Corn. R. li. - - ;  in der Umgebung des linken Os cygomat. 

grol3e Hypalgesie. Reflexe bds. § und gleieh. Seit einigen Monaten besteht 
Amenorrh6e; weiter besteht die Neigung, nach rechts zu fallen. 

15. VI. Pat. wird au~ eigenen }Vunseh hin und wieder lumbalpunktiert (ca. 
20~30 ccm, wocinreh Naehlassen der Kopfsehmerzen bewirkt wird und Pat. sich 
erleichtert fiihlt). Im allgemeinen ist Pat. apathiseh und weinerlieh. 

13. VII. 5Ienstruation tritt wieder auf. 
3. VIII. St~rkerer Schwindel. Aufstehen unmbglieh. Sonst Zustand tmver- 

/~ndert. 
20. VIII. Pat. liegt jetzt immer zu Bett, da sie sehr schteeht gehen kann. 

Sie ]iil3t unter sieh, woriiber sie sehr erregt ist. 
15. X. Pat. ist apathiseh, spricht langsam und undeutlich, kommt der Au{- 

forderung, mit den Augen dem bewegten Finger zu folgen, nieht nach, versteht 
]edoch alles. Abnahme der Sehkraft. Incontinentia vesicae. Klagen fiber Sehmerzen 
in der Brust, Durehfall. Pat. kann allein nieht gehen und stehen. Sie maeht einen 
hypoehonch'ischen Eindruek, wird aber Iebhafter, wenn sie ihre Schmerzen sehil- 
deft. Ihr Reehnen 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 Jabxe. 

29. XI. 18. Pat. lagt under sich und weint dariiber. Klagen iiber Sehmerzen 
in der ganzen Unterbauehgegend, die oft zu krampfartiger HShe gesteigerg sind. 
Rechtsseitiges Steehen und Sehmerzen im Kopf. Spraehe auffaUend verwaschen, 
leise, so dab sie oft nicht zu verstehen ist. Pat. mug beim Gehen sehr unterstiitzt 
werden, fNllt dabei nach reehts. Sie wird {veiter aM ihren Wunseh bin alle 3---4 
Woelien lumbalpunktiert. Bei der Untersuchung ist Pat. recht schwerf~llig, folgt 
den Aufforderungen nur nach Zureden und macht sehr langsame Bewegungen. 

S t a t u s  soma t i eus :  Al lgemeines :  Grbl3e: unter mitte]. Knochenbau, Mus- 
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kulatur, Fettpolster o. B. Haut und Schleimhgute gut durchblutet. Innere Organe 
o .B.  bis auf starke Druckempfindlichkeit in der ganzen Unterbauchgegend und 
geringe Druekempfindliehkeit in der Magengegend. 

N e r v e n s y s t e m :  Augen: L. R. + ,  C. R. nicht zu priifen. Re. Pupille > li., 
bds. etwas entrundet. Der Blick ist st~ndig nach rechts oben gerichtet. Nystag- 
mus angedeutet ? Einstellung nach links und unten nieht zu erzielen, nach oben 
und unten frei. 

Facialis und Trigeminus unver~ndert. Rachenreflcx herabgesetzt. Gerueh an- 
geblieh schleeht; Geschmack angeblich gu~; GehSr wechselnd; Sprache heiser, ver- 
waschen. 

M o t i l i t ~ t :  Adiadoehokinesis bds. 
Im ~brigen Befund unver~ndert. 
16. XII .  Seit 3 Tagen klagt Pat. fiber steehende Schmerzen in beiden Ohren, 

besonders rechts. 
22. XII .  A u g e n b e f u n d  (spez. Untersuchung): abgelaufene neuritische Atro- 

phie, rechts werden Handbewegungen wahrgenommen. 
27. XII .  O h r e n b e f u n d  (spez. Untersuehung): rechts narbig vergndertes 

Trommel~ell mit Verkalkung; links atrophisches Trommelfell. Es besteht eine 
Mittelohrsehwerh6rigkeit reehts, die dureh die Trommelfellveriinderung erkl~rt 
wird. Die Latera!isation wird dauernd naeh reehts angegeben. Eine genauere 
GehSrpriifung ist bei dem Zustande der Pat. unmSglich, doch wird die Schwerh6rig- 
keit dureh die Trommelfellbeschaffenheit genfigend erklart. Eine Erkrankung des 
Innenohrs liegt nicht vor. Vestibularapparat bds. erregbar. 

20. I. 19. Zeitweise verweigert Pat. die Nahrungsaufnahme und mug ge- 
ffittert werden. 

15. II.  Stimmung und Zustand sind sehr wechselnd. 
27, V. Zustand wesentIich besser. Pat. steht auf, geht ohne Stfitze leidlich 

:sieher, h~lt sich gelegentlich nur an der Wand oder an Gegenst~nden lest. Stimmung 
besser. 

25, VI. Pat. liegt wieder dauernd zu Bert, l~13t Urin unter sieh und ist sehr 
mil3mutig. Die Spraehe ist heiser und undeutlich. 

5. VII. A u g e n b e f u n d :  Stauungspapille bds. minimale Prominenz. 
15. VII. Wieder Klagen fiber Leibsehmerzen; vaginale Untersuchung o. B. 
6. VIII.  Pat. sehreibt und spricht ab und zu davon, sich das Leben nehmen zu 

,vol leIL 

25. VIII. A u g e n b e f u n d :  bds. leicht neuritisehe Atrophie. Sehlii~ugelung der 
Gef~fle; keine Prominenz; unseharfe Papfllen. 

30. VIII. Das Gehen fallt ihr sehr schwer, sie f~llt naeh rechts. Appetit und 
Sehlaf gut. 

30. X. Zustand und Stimmung sehr wechselnd. A u g e n b e f u n d :  Fingerz~hlen 
wie friiher in �89 m Entfernung. Keine Gesiehtsfeldeinengung. 

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

28. XI. Zustand im groBen ganzen unver~ndert. 
18. XII .  S t a t u s  s o m a t i e u s :  Leiehter Strabismus divergeus links. Blick ist 

meist nach rechts geriehtet. Pat. ist sehwer zum Fixieren zu bringen, Augenbe- 
wegungen frei, kein Nystagn.~.us Re. Pupflle > li., bds. entrundet. L. R. re. + li., 
sehr unausgiebig. K . R .  + ,  Conj. R. stark herabgesetzt, H. < re,, Corn. R. + .  
Druckempfindlichkeit der beiden oberen ~ste des Trigeminus r e .~  li. Facialis: 
Der rechte Mundwinkel h~ngt infolge Gesiehtsasymmetrie etwas herab, Innervation 
bds. gleieh. Die Mundpartie ist auffallend sehwach innerviert, die Zunge kommt 

Archiv  fiir Psychiatrie. Bd. 67. 
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gerade, kein Zittern, freie Beweglichkeit. Gaumen-Rachenreflex herabgesetzt. 
Sprache nasal, tonlos. 

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

Hyp~sthesie am ganzen K6rper. Nadelstichr werden in der rechten Gesiehts- 
seite und Rumpfseite starker empfunden. Ovarie: re. q- +.  Ma~todyrae: re. 4- 4-. 

Im tibrigen Be'fund gegen frfiher nieht ver~ndert. Blutdr. R. R. 135. Pat. wird 
auf eigenen Wunsch lumbalpunktiert. Keine Druckerh6hung. 

28. XII. Pat. ist lebhafter, unterh~lt sieh 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 kindlieh affektiert. Die Puppe gefMlt ihr nicht mehr. Sie 
wartet offensiehtlich darauf, ein Seherzwort zu h6ren, um beleidigt zu tun. 

14. I. Pat. l~l~t nachts wieder einige Male unter sieh. 
10. IV. Pat. ffihlt sich wohler, will es aber nicht zugeben, sie ist bei der Visite 

immer klagselig, dagegen oft recht vergnfi~, wenn sie sich unbeobachtet glaubt. 
30. VII. Pat. ist jetzt st~ndig aul~er Bett, geht bedeutend sicherer und besorgt 

kleine Gange auf den Stationen. 
24. X. Psychisches Verhalten ist sehr wechsetnd. Pat. ist sehr empfindlich 

und leicht gekr~nkt; im grol~en ganzen aber vergniigter und zughnglicher als 
frfiher. 

A u g e n h i n t e r g r u n d :  Bds. neuritisehe Atrophie, starke Schl'~ngelung der Ge- 
f~l~e, keine Einscheidung der Gef~Be; keine Prominenz, sonst Zustand unver~ndert. 

.31. III.  21. Pat. klagt, dal3 sie immer ein bedr[iektes Geffihl im Kopfe habe, 
dazu Sehmerzen in der tinken Stirnseite und auf dem Scheitel sowie Sehmerzen in 
der linken Seite verspfire, die sich immer noch nieht gebessert h~tten. In allen Be- 
wegungen, im Sprechen und in der Auffassung ist sie sehr langsam und sohwer- 
fttllig. Das Gesieht ist ohne Mienenspiel. 

Objek t .  Befund :  Mot i l i t~ t :  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 deutliehe Ataxie. Gang langsam, breitbeinig, etwas unsicher. 

Gesichtsmuskulatur: starr, wenig Mienenspiel. 
Romberg: leiehtes Schwanken. 
Sens ib i l i t '~ t :  Empfindung ffir Beriihrung an der rechten Stirnseite angeb- 

lich herabgesetzt, desgleichen am ganzen K~rper, besonders in den Beinen. Schmerz- 
empfindung fiir spitz und stumpf nieht sieher unterschieden. 

21. V. Zustand im ganzen unver/indert. Pat. ist sehr still, steht viel auf, 
ffihlt sich leidlich wohl. Zeitweise Klagen fiber Kopfsehmerzen. 

8. VIII. Pat. ist wieder sehr deprimiert, weint oft, ist sehr mfide und bieibt 
mitunter tagelang im Bett. Erneut Klagen fiber Kopfschmerzen und Mattigkeit. 

17. VIII. Zustand besser. Pat. wird nach Hause beurlaubt. 
15. IX. Pat. kommt ziemlieh unbefriedigt veto Urlaub zurfick. I)er Vater 

sei krank gewesen, sie sei gar nieht zur Ruhe gekommen und freue sieh, wieder 
bier zu sein. 

30. IX. Pat. bewegt und besehaftigt sich mehr wie friiher, ist fast den ganzea 
Tag fiber auf, sitzt bald im Saal, bald im Tagesraum und unterhalt sieh mit den 
Nachbarpatientinnen. 

15. X. Pat. klagt in den letzten Tagen fiber ReiSen in den Beinen. 
15. XI. Gelegentlieh immer wieder die alten Klagen. Sie ffihlt sich oft nicht 

genfigend beachtet, ist sehr empfindlieh und leicht gekr~nkt. 
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1. I. 22. Kindliche Freude fiber die Weihnaehtsgeschenke; sie ist yon ihren 
Klagen abgelenkt und fiihlt sich jetzt recht wohl. 

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

16. I. Seit einem Tage ist Pa~. fieberfrei, wird zurtickverlegt. 
20. I. Pat. ftihlt sich noch sehr matt, liegt den ganzen Tag zu Bert. 
1. V. Pat. hat sieh allmahlich wieder ganz erholt, stekt auf, geht auf den Bal- 

kon, unterhalt sieh mit den anderen Patientinnen und aul3ert auBer tiber gelegent- 
liche Kopfsehmerzen keine Klagen. 

19. V. Starke Zahnschmerzen. 
30. V. Die Behandlung in der Zahnklinik hat sie sehr angegriffen. Erneute 

Klagen fiber starke Kopfschmerzen. 

Aueh  in diesem Fal le  hande l t  es sich al ler  Wahrsche in l ichke i t  naeh  
u m  eine Neub i ldung  im Gehirn. Doeh sind die S y m p t o m e  t ro tz  r e l a t ive r  
Daue r  der  E r k r a n k u n g  so diffus u n d  wenig ausgepri~gt, dazu noch 
du tch  psychogene  Zfige z . T .  i iber lager t ,  da[~ irgende!ne Loka l i s a t i cn  
der  evt l .  bes tehenden  Neub i ldung  unmSgl ich  war. Es wurde  daher  yon  
einer T r e p a n a t i o n  abgesehen.  Als d a n n  aueh hier  wegen bedrohl ieher  
A l lgeme insymptome  eine Drucken t l a s tung  no twendig  schien, nahm m a n  
zuni~chst eine Ven t r ike lpunk t ion  vor.  Dieselbe ergab  keine wesent l iche 
DruckerhShung,  und  es wurde deshalb  yon  wei teren ope ra t iven  Ein-  
griffon abgesehen.  Die eine Ze i t lang  k indurch  in  regelmaB~gen A b s t a n -  
den  vorgenommenen  L u m b a l p u n k t i o n e n  h a b e n  wohl  nur  einen psychi-  
sehen Einflul3 auf  die Pa t .  auszui iben vermocht ,  ohne dab  sie auf die 
ob jek t iven  S y m p t o m e  einzuwirken ve rmoch t  ha t ten .  Auch  diese Pa t .  
leb t  sei t  J a h r e n  mi t  einer leichten Besserungstendenz  fort .  Neue  Sym-  
p tome,  die zu einer PrSzis ierung oder  Ande rung  der  Diagnose gef i ihr t  
ba t ten ,  s ind bisher  n icht  aufget re ten .  Auch  hier ki~me deswegen wie  
im 1. Fa l le  d ie  F rage  einer d i f fe rent ia ld iagnos t i schen  Abgrenzung  gegen- 
fiber P s e u d o t u m o r e n  in Bet raeht ,  doch k a n n  auch hier erst  die Sek t ion  
K l a r h e i t  geben. 

Fa l l  I lL  
Am 23. II.  21 kommt Fraulein 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 nervSs. 
Mutter und eine Schwester sinff gesund, ein Bruder fiel im Felde. Pat. selbst habe 
als Kind Masern und mit 11 Jahren einen Anfall yon Gehirnentziindung ohne 
Kr~tmpfe gehabt. Sie erinnere sieh aber kaum noch daran. Siemals Bettn~sen. 
Sie habe in K6nigsberg eine Biirgerschule besucht, schwer, aber gut gelernt und sei 
sehr gewissenhaft gewesen. Sp~tter habe sie Buehftihrung gelernt, aber das Sitzen 
nieht vertragen. Auch sei es ihr ftir ihren Kolof zu anstrengend gewesen. Sie sei 
dann zuerst Verk~uferin, sp~ter Lageristin und Einks bei einem hiesigen 
grol]en Kaufhaus gewesen. Sehon seit ihrem 18. Jahre habe sie mit ihren Nerven 
zu tun gehabt. Es habe sich zuerst auf den Magen gelegt, so dal~ sie zeitweise gar 
nichts babe essen kfnnen und viel Schmerzen gehabt habe. ~ Jahr z. B. habe sie 
nur Suppen gegessen; �89 Jahr habe sie dann ganz ausspannen und aufs Land gehen 
mtissen, wo sie sieh gut erholt habe. Etwa 2 Jahre sp~tter im Alter yon 22 Jahren 

4* 
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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 Sehmerzen nieht habe schlafen kGnnen. Dureh 
Hitze hAtten sich die Schmerzen wieder gelindert. Sehon seit Jahren habe sie 
fiber Kopfsehmerzen an verschiedenen SteIlen geklagt, die oft l~ngere Zeit anhiel- 
ten. Im Friih~ahr 1920 habe sie sich bei der Rothensteiner Explosion sehr ersehreekt, 
da 14 Fensterscheiben um sie herum geplatzt w~ren. 8 Tage sparer babe sie sieh 
wieder erschreckt, aIs Glas yon der Decke gefallen sei, dureh die ein Maurer durch- 
getreten w~re. Damals sei sie auf die Knie und Ellbogen zur Erde gestiirzt. 2--3 
Wochen darauf habe sie eines Morgens Kribbein und K~ltegefiihl im reehten Arm 
bekommen, der eingeschafen w~re und sich wie steif angefiihlt habe. Naeh ca. 
15--20 Miuuten habe sich das wieder gelegt. Ungef~hr 2 Stunden danaeh ]~bel- 
keit und Erbreehen. Naeh kurzer Bettruhe sei dann der Zustand wieder besser 
geworden. Ob sie damals auch Kopfsehmerzen gehabt habe, weiB sie nicht mehr. 
Diese ,,Anfglle im Arm" wiederholten sich ohne Erbrechen ca. alle 3 Woehen. 
Zur gleiehen Zeit habe sie wieder ihre alten Schmerzen in der Brust mit leichtem 
Angstgefiihl gehabt. Damals (Juli 1920) sei sie in spezial~rztliche Behandlung ge- 
gangen. AllmAhlich habe sich ihr Zustand gebessert, auch die Beschwerden im 
Arm seien ausgeblieben. November 20 Grippe; 3 Wochen danach starker Kopf- 
krampf, so dab sie den Kopf nicht habe bewegen k6nnen. Die Sehmerzen h~tten 
hinten und oben gesessen, stundenlang angehalten und seien zuerst nur alle paar 
Wochen, sparer aUe 3---4 Tage wiedergekommen. Manehmal, aber nicht immer 
Erbreehen. In  der letzten Zeit babe sich ihr Zustand infolge vollkommener Ruhe 
gebessert. Seit ca. 3 Wochen aber babe sie anfaUsweise Gefiihl yon Steifigkeit 
im Gesicht, das fiber der Nase beginne, sic h dann naeh den Sehl/tfen hinziehe und 
bds. zum Ralse herunter erstreeke. Gelegentlich babe sie aueh Stechen in der 
Kehlkopfgegend, Gefiihl der Steffigkeit im Nasenriicken mit Kribbein in der 
Nasenspitze. Oft habe sle aueh Z~hnereiBen und Klappen in den Ohren, als ob 
ein Fliigel darin w~re. Seit Juli etwa best~nden aueh noch Sehmerzen im rechten 
Bein, die sieh vonder  Hiifte nach unten zGgen und in letzter Zeit so stark ge- 
worden w~ren, dab sie oft im Bert nicht ordentlich babe sitzen kOnnen. Seit 
einigen ]~Ionaten (oa. Oktober) schleife das Bein beim Gehen etwas naeh. Pat. 
fiihle sich in den Gelenken, besonders in den reehten, etwas sehwaeh, kippe oft 
in den FuBgelenken urn, habe h~ufig beim Treppensteigen Zittern in den ]?iiBen 
und Knien. Ein eigentlieher Sehwindel bestehe nicht. Nur als sie im Januar 
einige Tage gelegen habe, sei ihr nach dem Aufstehen schwindlig geworden; das 
babe sieh jedoch bald wieder gelegt. 

Jetzt wird Pat. yon dem behandelnden Arzt mit folgendem Schreiben veto 
22. II. 21 der psyehiatrischen Universit~tsklinik tiberwiesen: ,,Frl. W. wird wegen 
Tumor Cerebri der Nervenklinik iiberwiesen. Beginn des Leidens Sommer 20 mit 
Nystagmus und Ataxie im rechten Arm bei normalem Augenhintergrund. Jetzt 
bds. Stauun~papille, Erbrechen, Schwindel, Spas.men im rechten Bein, Babinski 
und FuBldonus rechts." 

1. III .  21. A u g e n u n t e r s u e h u n g  (spez. Untersuchung): Sehverm6gen x/5. 
Korrektion mit -b 1,5 erm6glicht Druckschrift re. in 12 era, li. 10 cm En~femung 
zu lesen. Gesichtsfeld bds. o. B. Pupillen gleiehweit, reagieren prompt auf Licht, 
bei Blick seitwfixts Augenzittern. Muskelgleiehgewieht. Bds. Papille Gdematfs, 
wahrseheinlich beginnende Stauungspapille. 

5. I IL O h r e n u n t e r s u c h u n g  (spez. Untersuehung): yon seiten der Ohren 
nichts Pathologisehes. R6ntgendurehleuchtung o. B .  

7. III .  A u g e n u n t e r s u c h u n g :  Papillen verwasehen, zirkumpapillares 0dem; 
zahlreiche feine l:[~morrhagien. Venen stark gefiillt. Bds. Stauungspapille, re. 2 D., 
li. 3D. 
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S. re. 5/6 �9 �9 �9 durch G1/~ser nieht gebessert; li. 5/15 �9 �9 �9 durch vorgehaltenes Glas 
( +  z]5 ) bis 5/9 gebessert. 

18. I II .  A u g e n u n t e r s u e h u n g  (spez. Untersuehung): Stauungspapille re. 4 
D., li. 3 - -4  D. Bds. kleine I-I/~morrhagien. Nachuntersuehung in 8 Tagen erwiinscht. 
Entlastende Operation zurzeit noch nicht notwendig. Visus wie am 7. IV. 

19. I II .  In  den letzten Tagen klagt Pat. wieder tiber Schmerzen in der linken 
Hinterkopfseite, die naeh dem linken Ohre hinstrahlen. Beim Aufriehten zieht 
sich der Schmerz bis naeh vorn zur Stirn und hinunter bis zur Nasenspitze. Dann 
k(~nne sie auch oft nicht die Z~thne auseinander bringen. Unliingst sei ihr fiir etwa 
10 Minuten der reehte Arm eingeschlafen. In der letzten Zeit sei das rechte Bein 
bedeutend sehw~eher geworden. Sie k6nne schlechter gehen und habe oft reit3ende 
Schmerzen. Einmal habe sie das Geffihl des Eingesehlafenseins yon den Zehen 
aufw~rts bis zu den Knien gehabt. Of t  tritt ,  ohne dai3 sich die Pat. erschreekt 
oder eine sonstige Veranlassung zu erkennen ist, ein Zucken im ganzen K6rper 
auf. Sie klagt auch fiber Schmerzen in beiden Aug~ipfeln, besonders bei Bewe- 
gungen. Neigung zum Weinen. 

O b j e k t i v e r  B e f u n d :  Conj. R.:  ] i . - - ,  re. + ;  Corn. R.: 5 . - - ,  re. + ;  Ny- 
stagmus beim Blick nach re. ? 

Trigeminus: Angeblich Druckempfindlichkeit der unteren :-~ste. Faeialis o. ]3. 
Zunge o. ]3. Gaumenrefl.: q-. Raehenrefl.: -t-. 

R e f l e x e :  O . E . O . E . :  + + ;  Kn. P h . : + + + ;  Ach. Ph.: + + + ,  r e . ~ l i .  
Babinski: re. + ,  li. - - ;  Oppenheim: - - ;  Fu6klonus: li. - - ,  re. + ;  Patellklonus: - - ;  
Abdom. R. : + ,  re. <5 li. 

M o t i l i  t/~ t: Arme: Keine deutlichen Spasmen. Reehts Ataxie angedeutet. Rohe 
Kraf t  stark herabgesetzt. Adiadoehokinesis reehts angedeutet. Kein Vorbeizeigen. 

B e i n e :  Deutliehe Spasmen rechts (deutlicher als frtiher). Rohe Kraft  reehts 
stark herabgesetzt. Reehtes ttiiftgelenk ist beschr~nkt beweglich. Der FufJ steht 
in leichter SpitzfuBstellung. Ataxie reehts? Adiadoehokinesis rechts. 

Romberg: leiehtes Schwanken. Gang: rechtes Bein schlfirft am Boden. 
Sens ib i l i tL t t :  Gegen Befund vom 23. II.  unvergndert. 
21. III .  Das Befinden ist sehr weehselnd. An manchen Tagen sehleeht, 

Klagen fiber Kopfschmerzen, besonders morgens. Pat. !iegt dann oft den ganzen 
Tag apathiseh und teiinahmslos zu Bert, klagt fiber Geffihl yon K~Ite und Steifig- 
keit in der ganzen Oberlippe, li. ~ re., und der linken Gesichtsseite. Sie kann auch 
die Zahne nicht ganz ordentlich auseinanderbringen und nicht gut kauen, dabei hat  
sie Schmerzen in beiden Kiefergelenken, die sieh bis zu den Ohren hinziehen, die 
je tz t  aueh dauernd weh tun. Im linken Ohr sind die Sehmerzen etwas starker und 
h~ufiger. K~iltegefiibl im Zahnfleisch des ganzen Oberkiefers. 

30. I IL  A u g e n u n t e r s u e h u n g  (spez. Untersuehung): Befund wie frfiher, 
re. 3 D., li. 4 D. Prominenz. SehvermSgen unver/indert. Operation noch nicht 
notwendig. Vorstellung in 10 Tagen erwfinseht. 

6. IV. Die Sehmerzen hinter dem linken Ohr haben eine Zeitlang nachgelassen. 
Heute  sind sic wieder ganz bedeutend. Arme und Beine ziemlieh unver/indert. 

O b j e k t i v e r  B e f u n d :  Klopfempfindliehkeit des ganzen Sch/tdels, links viel- 
leieht etwas st/~rker. Augen: Pupilten o. B.; Conj. R.:  q-, bds. schwach, li. ~ re.; 
Corn. R. :  A', herabgesetzt, li. ~ re. 

Trigeminus: Angeblieh Druckempfindlichkeit beider unterer J~ste, li. ~. re. 
Facialis o . B .  Gaumenrefl.: + ;  Rachenrefl.: -}-; Geschmack: rechte Zungen- 
seite o. B., links unsicher, fast null. Sprache o. B. 

R e f l e x e :  O . E . O . E . :  re.?, li. + ;  Kn. Ph. + + ;  Ach. Ph. + + ,  r e . ~ l i . ;  
1)lantarrefl. : + ;  Babinski: re. ?, li. ?; Abdom. R. : + ,  li. deutlich > re. ; FuBklonus: 
re. + ,  li. - - ;  Patellarklonus: - - .  
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~ o t i l i t ~ t :  Arme: keine Spasmen, keine Ataxie, robe Kraft rechts gut. 
Adiadochokinesis reehts vielleieht angedeutet; Vorbeizeigen mit der rechten Hand 
nach links unten. 

Beine. Spasmen im reehten Bein eben angedeutet. Keine deutliche Ataxie. 
Rohe Kraft deutlieh und stark herabgesetzt. Bewegliehkeit des reehten FuBgelenks 
beschr~nkt, die der rechten Zehen sehr verlangsamt. Gang: rechts deutliches 
Hinken. Romberg: leiehtes Schwanken. 

S e n s i b i l i t ~ t :  Geffihl ffir Berfihrung, Temperatur und Tiefensensibilit~t o. B. 
Sehmerz: deutliche Hypersensibilit~t auf der linken Stirnseite. Fragliche Hyper- 
sensibflit~t auf der linken Kinnseite. 

lfl. IV. Pat. gibt an,.sie habe seit einigen Tagen das Geffihl, als ob ihr im linken 
Ohr etwas vorlage; aucb babe sic wieder Klingen darin und w~ren die Schmerzen 
hinter dem Ohr wieder gr/~Ber geworden. Befund ist sehr wechselnd. Oft is~ Pat. 
vollkommen apathisch, erbricht, ldagt fiber starke Kopfschmerzen, so dab sic sieh 
kaum rfihren k6nne. Dann wieder Besserung. 

11. V. A u g e n u n t e r s u e h u n g  (spez. Untersuchung): Stauungspapille bds. ca. 
3 D. I)romlnenz. S. re. korrigiert mit q- 2,0 = ~/s, li. korrigiert mit -k 2,5 = s/s. 
Geringe Abducensparese li. (maximale Doppelbilderdistanz: prim/~rer Winkel = 300. 
sekundarer Winkel = 5o). 

25. V. Blur: Wa. R. - - .  
28. V. A u g e n u n t e r s u c h u n g :  Stauun~papflle unverandert. Doppelsehen 

gebessert. 
8. VI. A u g e n u n t e r s u c h u n g  (spez. Untersuchung): Stauungspapille bds. 

Prominenz 3 D., blinder Fleck nieht vergr6Bert. S. re. mit q- 2,0 korrigiel~ = 5/5, 
If. korrigiert mit Jr 2,5 = 5/5. Der Sehleier vor den Augen ist dutch die bisher 
unkorrigierte Hyperopie bedingt. 

10. VI. Pat. klagt fiber Schmerzen oberhalb beider Augen, besonders links, 
die fiber die Stirn nach der Schl~fe ziehen, und Ohrensausen links, selten rechts. 
Der Gaumen, besonders links, ist ,,dick", hat sich aber in letzter Zeit etwas ge- 
bessert. Pat. sagt, es k/tree ihr so vor, als w~ren Blasen auf der Zunge. Schlucken 
maeht wenig Besehwerden. Ubelkeit selten, nur bei Kopfschmerzen. Seit 6 - 8  
Wochen kein Erbrechen mehr; im rechten Arm Schmerzen und Sehw~che; sie 
klagt fiber unsicheres Tastverm6gen; Sehreiben geht jetzt wegen der Schmerzen 
und Unsicherheit gar nicht mehr. Schmerzen in den Beinen beim Gehen, besonders 
rechts. $chmerzen besonders fiber den Knien, die sich bis zur Hfifte hinziehen. 
Das Gehen f~llt ihr jetzt schwerer. 

l l .  VI. O b j e k t i v e r  Befund:  Pupillen o. B.; Conj. 1~.: q-; Corn. R.: q-, 
gering. Gaumen- und Raehenrefl. : -b ; Kn. Ph.: § ; Plantarrefl. : q- ; Ach. Ph.: q- ; 
Babinski: re. ?, li. Jr; Abdom. R.: li. W q-, re. §  l~uBklonus; re. §  li. ? Gang: 
unsicher; Romberg: auf der rechten Seite St6rung der Tiefensensibilit~t. 

Pat. klagt fiber das Geffihl, als w~re das linke Augenlid dick und schwer. Pat. 
wird flit 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 Besehwerden starker ge- 
worden. Die Kopfschmerzen in der Stirn seien st~irker, dazu k~men zunehmendes 
Mfidigkeitsgefiihl, Schmerzen im rechten FuB und Bein. Bald ~ach der Entlassung 
h~tte sich wieder zunehmende Schw~che im rechten Arm eingestellt, so dab sic 
mit den Fingern der rechten Hand nichts habe ordenttich ffihlen kSnnen. Sic babe 
jeden zweiten Tag gleich morgens beim Aufwachen Erbrechen gehabt, das sich bis 
aehtmal am Tage wiederholt habe. Auch die Unsicherheit im Gehen habe zuge- 
nommen. Schwindelgefiihl, wenn sic sich morgens im Bett aufrichtete, Das Seh- 
vermSgen sei in den letzten 8 Tagen schleehter geworden. Sie habe das Geffihl, 
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als ob die Augen steif w/~ren. Ebenso seien die Schmerzen in der linken Gesichts- 
seite wieder aufgetreten. 

O b j e k t i v e r  Befund:  Pupfllen o. B.; kein Nystagmus; Conj. R.: + und 
Corn. R.: + ,  li. < re.; Convergensschw/iche links. Facialis: o. B.; Trigeminus: 
Austrittspunkt drucksehmerzhaft, li. ~ re. Die Uvula zeigt nach links. Rachen- 
refl.: + ;  Gaumenrefl.: +. Die Zunge kommt gerade, ist gut beweglich. Auf der 
linken Zungenh/~lfte und der Spitze sind kleine Erosionen und Bl~schen. Beweg- 
lichkeit der Arme frei. Grobe Kraft rechts wesentlich schw/~cher als links. Spas- 
men im reehten Arm. Sehnenreflexe lebhaft, re. > li. Ataxie nicht deutlich. Vor- 
beizeigen mit der reehten Hand. 

Beine: Spasmen im reehten Bein. Kraf~ im rechten Bein erheblich sehw~cher 
als im linken. Der reehte Full steht in Spitzfullstellung. Er ist aktiv nicht be- 
weglich. Passive Bewegliehkeit frei. Aueh l in~  entsprieht die grobe Kraft nicht 
der Muskelentwieklung. Sehne~eflexe bds. lebhaft. Kein Klonus. Babinski: re. + .  
Romberg: +.  Gang: unsieher, re. spastiseh-paretiseh. Abdom. R.: mi~ Sicherheit 
nieht auslSsbar. Linke Stimgegend klopfempfindlich. Isehiadicusdruekpunkte 
reehts empfindlich. 

4. VII. H i r n p u n k t i o n :  Am oberen und unteren Stirnpunkt, Kleinhirnpunkt 
der linken Seite. 

6. VII. Pat. klagt fiber Zunahme der Kopfschmerzen, der Schw'~che im rechten 
Arm und Bein; morgens mehrfach Erbrechen. Pat. iBt sehr wenig; nimmt nut 
fliissige Nahrung auf. Klager~ fiber taubes Gefiihl im Halse, sie kSnne sehlecht 
sehlueken. 

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

10. VII. Zustand unver/indert bis auf geringe TemperaturerhShung. Die 
Untersuchung der durch die Punktion gewonnenen Hirnsubstanz ergibt normale 
Hirnsubstanz. 

20. VII. Zustand sehr wechselnd. In Intervallen yon mehreren Tagen treten 
anfallsweise verst/irkte ttirndruckerscheinungen auf. Pat. ist darm tier benommen, 
erbricht, l~llt unter sieh. Die Pulsfrequenz ist etwas verlangsamt. Pat. erholt 
sich im Laufe der nachsten Tage wieder etwas, Magt viel fiber 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- 
aufnahmeabteilung verlegt werden. 

8. VIII. Zustand weehselnd. Pat. ist mitunter ganz benommen, dann wieder 
klarer, sehlaft viel. Sie wh'd zur Ausfiihrung des Suboceipitalstiehes naeh der 
chirurgisehen Klinik verlegt. 

10. VIII. Operation (Prof. Dr. Kirschner). Es wird zwischen Atlas und Os 
oeeipitale eingegangen. Man kommt auf einen Hohlraum, der aber keine Fliissig- 
keit, sondern vorgefallene tiirnmasse enthalt. Verschlull der Wunde. Beim Ver- 
sehlul~ der ~ulleren Haut reflektoriseher Atmungsstillstand mit Zyanose. Kiinst- 
liche Atmung - -  Dauer 5 Minuten - -  hat Erfolg. 

6 Uhr abends: P15tzliche Veranderung der Atmung. Es weehsel~ tiefes Atem- 
holen mit folgendem Atemstillstand. 6 ~,~ Uhr abends Exitus. 

Sek t ionsbe fund .  
Kl in .  B e m e r k u n g :  Tumor Cerebri. Suboccipitalstieh. 6Stunden sp/iterExitus. 
H a u p t k r a n k h e i t :  Glioma Cerebri. Bronchialpneumonie im reehten Unter- 

lappen. 
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A n a t o m i s c h e  D i a g n o s e :  Rasierter Hinterkopf. 10 cm lange Operations- 
wunde in der Hackenlinie bis zur Protuberanti~ oecipt, ext. heraufreichend. Drai-  
nage des Subduralraumes dutch eine bleifederdicke 0ffmmg in der Dura zwischen 
Atlas und Occiput nach der Muskulatur des Naekens. HirnSdem. Etwa faust- 
~oBes Gliom im linken Scheitellappen dicht hinter der ZentraLfilrehe. 

K o p f h 6 h l e :  Das Gewebe unter der Operationswunde ist geschwollen und 
triibe. Von der Wunde fiihrt ein 3 cm langer Kanal durch die Membrana atlant. 
oceipit, in den Subduralraum, so dab eine Verbindung zwisehen Liquor und Hacken- 
muskulatur hergestellt ist. Der obere L/~ngsblutleiter ist leer. Die Sinus tran~s- 
versi Sigmoidei sind mit  dunkelrotem Blut angefifllt. Die Dura ist im allgemeinea 
glatt  und feucht. Im Bereiche der linken A. meningea med. finden sich einzelne 
stecknadelkopfgroBe ~auweiBe Kn6tchen. Es stellt sich hecaus, dab hier Gehirn- 
substanz durch die Dura hindurchgewachsen ist. Die Dura ist am linken Scheitel- 
lappen dicht hinter der Zentralfurehe adh/~rent. Sonst 1/~Bt sie sich leicht abziehen. 
Die Hirnwindungen sind v611ig abgeflacht. Die Venen sind nur wenig mit  Blur 
geffillt. I m  linken Scheitellappen befindet sieh ein etwa faust~oBer, grauweil]er, 
strahliger Tumor. 

16. X. 21. Der Tumor ist ein yon der Dura ausgehcndes Endo~helioma 
psammosum. 

A u c h  h ie r  w a r e n  die  S y m p t o m e  so uns ieher ,  dal~ e ine  s ichere  I) iagno~ e, 

unmSglich war. Die vorgenommenen Hirnpunktionen ergaben gleich- 
fails keinen Anhaltspunkt. Als datum wegen bedrohlicher Allgemein- 
symptome eine druckentlastende Operation notwendig wnrde, entschlo[.~, 
man sich zum Suboccipitalstich. 

Li tera turverze ichuis .  
A n t o n - H a l l e :  ~3ber neuere Methoden operativer Dl~ckentlastung des Ge- 

hirns. Jahresber. fiber Leist. u. Fortschr. a. d. Geb. d. Neurol. u. Psychiatr. Ber. 
iiber Jahr  1916, 20. - -  D e r s c l b e :  Der Suboccipitalstich als druckentlastende 
Gehirnoperation. N. C. 1917. VersammL Mitteld. Psyehiatr. u. ,N=eurol. in Dresden, 
6. I. 1917. - -  D c r s e l b e  u. S c h m i e d e n :  Suboccipitalstich, eine neue druckcnt- 
lastende Flirnoperationsmethode. Arch. f. Psychiatr. u. ~ervenkrankh. ~8. - -  
B 6 r i e l :  Meine Hirnpnnktion u. d. Untersuch. d. Treponema b. Dem. paralyto 
N. C. 1914, Hr.1. - -  B o u m a n n :  Die Behandlung der Hirngeschwfilste. Hach der 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr., R~[. u. E ,g .  1~, $. 487. - -  B r u n s ,  
Die Geschwiflste des Hervensystems. 1897. - -  E i c h h o r s t :  Handb. d. spez. Path  
u. Therap. 8~ 6. Aufl. ~ E p s t c i n - S c h w a l b e :  Handh. d. prakt. Med. 8, 2. AufL 
(Krankheiten des Gehirns einschl, des Rtickenmarks). ~ B f i h r k e :  Ein Fall yon 
operativ geheiltem Hirntumor. Dtsch. Zeitschr. f. Hervenheilk. 66. - -  F r a z i e r ,  
C h a r l e s :  The Cerebrospinal Fluid and its Relation to Brain-Tumors. Referat  
yon W a l t h e r  NIisch im Jahresber. fiber die Leist. u. Fortsch. a. d. Geb. d. :Neurol. 
u. Psychiatr.  - -  Gebb  u. W e i c h b r o d t :  Die B6rielsehe Hirnpunktion. H .C .  
1919, Hr. 3. - -  H a b e r e r ,  y o n :  Beitrag zur Operation yon ffber~. Hirntumoren. 
Arch. f. Psychiatr. u. Hervenkrankh. 59. ~ t t i p p e l ,  y o n :  t?ber die Palliativ- 
trepanation bei Stauungspapille. Graefes Arch. f. Opht. 69, 1909. - -  D er  s el b e u. 
G o l d b l a t t :  Weitere Mitteilungen fiber die Palliativtrepanation, spez. den Balken- 
stieh, bei Stauungspapille. Graefes Arch. f. Opht. 86, 1913. - -  H o r s l e y :  Die 
chir. Behandlung d. intraeran. Geschwiilste im Gegensatz zu der abwartenden 
Therapie. 4. Vers. d. Gesellsch. deutsch. Nervenfirzte. N. C. Hr. 21, 1910. ~ Dis- 
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kussion zu Horsleys Vortrag. Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 41. - -  K l e i s t ,  K. :  
Diagnose u. therap. Effahrungen an Hirntumoren. Sitzungsber. d. Rostoeker 
J~rztevereins 4. Jul i  18. N.C.  1919, Nr. 6. - -  K n a p p :  Echinocoecus des linken 
ScM~fenlappens durch Sch/~delpunktion diagnostiziert. Dtsch. Zeitschr. f. Ner- 
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