


G. Anton und F. G.v. Bramann, Balkenstich. Taf. X.

Ubersicht uber die Venen des Gehirns.
(Nach dem Schema von Macewen modifiziert von Anton und Eisler.)

Sin. long. sup. g
Sin. long. inf. h
V. cerebr. magna Galeni. [

Sin. petros. sup.
Sin. petros. inf.
Sin. cavernosus,

== Emissér, parietale,
V. ophthalmica sup.
V. ophthalmica inf.
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Sin. rectus. k = Bulbus jugul. V. facialis ant.
V. anastomot. magna, 1= Sin. transversus. Plexus pterygoid.
V. Labbe. m Sin. occipitalis. V. teinporalis.

n = Emissar, mastoid.
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Vorwort.

Die nachfolgenden Untersuchungen griinden sich auf eine fast
ununterbrochene gemeinsame Arbeit von 5 Jahren. Den Anstofl
gab das édrztliche Bediirfnis, besonders bei den qualvollen Zustéinden
der Geschwiilste des Gehirnes.

Jeder von uns beiden hatte durch jahrzehntelange Erfahrung
die Uberzeugung gewonnen, daf3 die Trepanation in praxi haufiger
im Stiche laBt, als es nach der Zusammenstellung der veroffent-
lichten Falle scheinen koénnte, Bei stérkerer Erhohung des
mittleren Druckes im Gehirn erlebten wir auch hiufiger, daf die
eroffnete Hirnstelle besonders nach Spaltung der harten Hirnhaut
derart herausgepre3t wurde, daf kapillare Blutungen hinzutraten
— ein (Geschehnis, welches trotz vorsichtiger Ventrikelpunktion
wohl vielen Fachménnern zugestoBlen ist. Der Wert der palliativen
Trepanation soll aber fiir geeignete Fille nicht in Abrede gestellt
werden. Das gleiche gilt auch von der Lumbarpunktion.

Schon die ersten Versuche zeigten, dafl mit dem Balkenstich
ein leichter Eingriff gegeben war, dessen Folgen keine Hirnschadi-
gung mit sich brachten.

Der Einwurf, welcher unseren ersten Veroffentlichungen ent-
gegengehalten wurde, dall wir durch die Verletzung des Balkens
eine Apraxie erzeugen, ist rein konstruktiv und durch die Erfahrung
nicht begriindet. Auch Liepmann, welcher die Bedeutung des
Balkensystems fiir die Apraxie am besten ins Licht gestellt-hat,
lehnt diesen obigen Einwand ab.

Obwohl wir mit den schwierigsten Fallen begannen, hat sich
allgemach die Indikation fiir den Balkenstich betrichtlich er-
weitert, und wir stehen nicht an, dieses Verfahren auch bei leichteren
Erkrankungen zu empfehlen.

Da wir keineswegs ein Allheilmittel suchen, bleibt die Be-
rechtigung anderer Operationsmethoden vollauf bestehen, ins-
besondere die genialen Versuche Payrs, den Ventrikelinhalt direkt
in die Venen iiberzufiihren.

Wir sind uns bewulit, daf die breite Darstellung der Kranken-
geschichten dem Leser oft Uberwindung kosten wird, besonders dem
erfahrenen Kliniker, welcher das berechtigte Streben hat, vom
Detail der taglichen Erlebnisse aus zu allgemeinen Gesichtspunkten
vorzuschreiten und von der Beschreibung zur Erklirung vor-
zudringen. Doch liegen iiber das Verfahren derzeit nur wenige Er-
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fahrungen vor, da wir verpflichtet waren, es erst durch genauere
Beobachtungen zu legitimieren.

Die groBle Zahl der Abbildungen hat uns leider gendtigt, auf
die Wiedergabe vieler Rontgenbilder zu verzichten,
welche uns oft schon vor der Operation wertvolle Aufschliisse
lieferten tiber das Verhaltnis von Hirn und Schidel. Wir verweisen
hierin den interessierten Leser auf die griindlichen Untersuchungen
von Sehiiller in dem Nothnagelschen Handbuch.

Die Forschungen iiber die biologischen Qualititen und
Reaktionen des Liquor haben in den letzten Jahren glinzende Er-
gebnisse gezeitigh. Wir hoffen, dafl durch das Verfahren des
Balkenstiches den verdienstvollen Untersuchern auf diesem Gebiete
ein brauchbarer Arbeitsbehelf geschaffen wird. Leider mufiten wir
auch auf die Wiedergabe dieser bedeutungsvollen Ergebnisse in
unserem Buche verzichtenl). Bereits haben aber die wertvollen
Arbeiten von Abderhalden?) uns den Beweis erbracht, daf der so
gewonnene Liquor fiir neue biologische Gesichtspunkte verwertbar
ist. Die therapeutischen Injektionen des Liquor bei demselben
oder bei anderen Individuen, wie dies Roubinoviteh inauguriert,
sind einer weiteren Priifung und Erginzung wert.

" Wenn manches in unserer Beweisfiihrung und Methodik ver-
bessert werden sollte, so kénnen wir es doch als arbeitsfrohen Erfolg
bezeichnen, dafl wir einer grolen Anzahl von Kranken dauernde
Erleichterung und Besserung verschaffen konnten, bei denen
bisher die drztliche Hilfeleistung sich resigniert voriibergedriickt hat..

Halle, Februar 1913.

G. Anton F. G. v. Bramann.

1) Der Leitfaden fiir Untersuchungder Cerebro-
spinalfliissigkeit von Plaut, Rehm, Schottmiiller wurde uns
schon vor Erscheinen zur Verfiigung gestellt. Wir kdnnen die Lektiire
dringend dem Arzte empfehlen, (Jena, Fischer, 1913.)

?) Vortrag auf der Versammlung mitteldeutscher Psychiater und
Neurologen. 27, X. 1912, ,

Serodiagnostik der Schwangerschaft. Deutschemed. Wochenschr. 1912,

Weiterer Beitrag zur biologischen Feststellung der Schwangerschaft.
Zeitschr. f. physiol. Chemie Bd. &l.

Die optische Methode und das Dialysierverfahren als Methoden zum
Studium von Abwehrmafregeln des tierischen Organismus. Handbuch der
biochem. Arbeitsmeth, 1912.




Allgemeines iiber Hirndrucksteigerungen
und deren Behandlung.

Die folgenden Zeilen haben die Aufgabe, einem dringenden
und stetigen Bediirfnisse der drztlichen Behandlung Rechnung zu
tragen; die Ergebnisse und Vorschlige sollen daher moglichst un-
abhingig gemacht werden von widersprechenden theoretischen Auf-
fassungen, welche trotz so ausgezeichneter Vorarbeit bisher noch
das Feld beherrschen.

Es besteht derzeit kein Zweifel, daB der Druck im inneren
Schidel ganz erheblich gesteigert sein kann und daB dabei die An-
sammlung und erhéhte Spannung der Gehirnfliissigkeit einen
wesentlichen Faktor abgibt.

Das Gehirn des erwachsenen Menschen ist luftdicht abge-
schlossen und befindet sich in einer starren, festen Kapsel ein-
gehiillt. Diese Kapsel ist in der Kindheit bis zur Pubertitszeit
durch normale Wachstumsvorgéinge des Gehirnes, aber auch durch
krankhafte Zunahme des Schidelinhaltes einer gewissen Aus-
dehnung fahig.

In der Kindheit besteht die Nachgiebigkeit der Fontanellen
und auch der nach nicht vereinigten Nihte. Aber auch in spiteren
Zeiten vor Verknocherung der Nihte, in der Pubertit, kann bei
krankhaften Vermehrungsvorgingen des Inhaltes ein betrichtliches
Klaffen, eine Diastase der Nahte zustande kommen, welche dem
Raumbediirfnis des wachsenden Inhalts bis zu einer gewissen
Grenze noch geniigen kann.

Auch ist bekannt, dafl der Schidelknochen auf Wachstums-
ausdehnung des Gehirns und der zugehérigen Organe durch hoch-
gradige Verdiinnung relativ rasch reagieren kann; ferner daB die
Abnahme des Schidelinhalts vom knochernen Schidel stellenweise
oder allgemein durch eine Verdickung beantwortet wird.

Nach v. Bergmann und anderen ist die Nervensubstanz bei
denjenigen DruckhShen, welche innerhalb der Schidelhhle wirk-
sam werden konnen, einer Kompression nicht fahig. Es ist dabei
nicht anzunehmen, daf durch eine Kompression der Gehirnmasse

Anton-v. Bramann, Balkenatich. 1
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selbst Raum geschaffen werden kann fiir krankhafte Zunahme des
Gehirns selbst, fiir die bedeutende Anhiufung des Liquor cere-
bralis, ebenso fiir Neubildungen im Schidelraum.

Die Schiddelhohle ist nicht allseitig geschlossen. Zunichst
kann bei Druckzunahme ein Teil des Venenblutes entweichen durch
die Pacchionischen Granulationen sowohl nach dem Fiillungsraume
der Diploe hin wie auch subkutan nach auBen. Besonders aber
steht zur Verfiigung die weite Offnung, welche durch die Faltungen
der Dura iiber dem Foramen magnum gelassen wird.

Sowohl die Tierexperimente wie die taglich wiederholten Beob-
achtungen der Chirurgen lassen auller Zweifel erkennen, dall ein
Ausweichen des Liquor cerebralis nach der Riickgratshéhle zu
moglich ist. Es besteht auch kein Zweifel, dall der Subduralraum
der Riickgratshohle einer betriachtlichen Erweiterung fihig ist, so
daB hier ein Aufnahmeraum fiir Verschiebungen des Liquor vor-
gebildet erscheint. In der Tat kann dieses Hin- und Herschwanken
des Liquor nach und von der Riickgratshohle bei diversen Ope-
rationen dem einfachen Auge ersichtlich gemacht werden.

Als Aufnahmeraum fiir den entsprechenden Liquor dienen
sicher auch die Nervenscheiden (Retzius), sowohl die Scheiden
der Hirnnerven wie die der 31 Riickenmarksnerven.

So 148t sich nach Bergmann aussagen, dal von drei Kom-
ponenten des Schidelinhaltes wir zwei, nimlich den Liquor cere-
bralis und das Blut stetig und rhythmisch das Volumen wechseln
sehen ; sie stellen also die verdnderlichen Gré8en des Schidelinhaltes
dar. Die Zunahme des Schidelinnendruckes bewirkt auch eine
Zunahme der Spannung der cerebralen Fliissigkeit.

Wenn die Bahnen nach dem Riickgrat zu frei sind, ist auch der
fortgepflanzte Druck im Liquor spinalis mittelst der Lumbar-
punktion (Quinke) zu eruieren und zu messen.

Freilich ist damit der Ausspruch Bergmanns noch nicht be-
wiesen, welcher das Problem derart formulierte: Die Spannung des
Liquors, das ist der intrakranielle Druck.

Vielmehr werden wir sagen, da viele Krankheitsprozesse die
Druckverhiltnissel o k a 1 verschieden gestalten und daf} der ganzen
Fliissigkeitssdule der cerebrospinalen Fliissigkeit in den einzelnen
Abschnitten nur in normalen Verhiltnissen dieselbe Statik zu-
kommt.

An dieser Auffassung wird wenigstens im wesentlichen Prin-
zipe nichts geindert durch die Tatsache, da3 bei erh6htem Drucke
im Liquor cerebrospinalis die Resorption beschleunigt wird. So
haben Naunyn und Schreiber nachgewiesen, daf in 13/ Stunden
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400 cem Kochsalzlosung aus dem Subarachnoidealraum resorbiert
werden.

Wie im folgenden oft illustriert sein wird, gehort es zu den
wesentlichen Folgen einzelner Erkrankungen des Gehirns, da8 eben
die richtige Bewegung dieses Druckregula-
t o r s der Gehirnfliissigkeit im weitgehenden Malle abgedindert wird.

Um dies zu illustrieren, seien noch folgende Daten vorher
vorgebracht.

1. Die Bewegungen des Gehirns sind — soweit besteht Eini-
gung — hervorgerufen zunichst durch die Pulsation der Arterien
synchron dem Herzen. Der arterielle Uberdruck wird sowoh! zur
Fortbewegung der Blutsiule wie auch der serésen Gehirn-Riicken-
marksfliissigkeit verbraucht. Die Expansion des Gehirns scheint
dabei derart vor sich zu gehen, dal durch die Fiillung der basalen
Gefille (Circulus Willisii und Endarterien) das Gehirn eine Hebung
erfahrt, daf aber weiterhin die vom Herzen gleich entfernten
Hirnteile successive eine gleiche Zunahme erfahren.

2. Auch durch die Respiration wird eine rhythmische, vendse
Blutbewegung im Gehirne gesetzt, und zwar erfolgt wihrend der
Exspiration eine Riickstauung in den Venen (Salathé, Knoll).
Nach Burkhardt zeigen starke Exspirationen 2 Erhebungen der
Gehirnkurve, die erste riihrt von der vendsen Riickstauung und
dem vermehrten arteriellen Drucke her, die zweite von einer reflek-
torischen Erweite.ung der Gefiafle. Esscheint nach diesem Forscher,
daB3 die vendse Riickstauung alle Sinus gleichzeitig betrifft und
sich zuerst im Gehirnmantel, spiater im Stammbhirn zeigt.

Nach letzterem Forscher besteht noch eine dritte Art der Ge-
hirnbewegung, die vaskulédre. Sie ist als ein Gefilireflex
aufzufassen und wird durch neuropsychische Reize aller Art ge-
fordert oder gehemmt!). Auch sie beteiligt sich mit an der Ver-
schiebung des Lymphstromes und zwar von der Basis zum Scheitel.

Bei diesen Druckbewegungen ist selbstverstindlich, dal das
Verhaltnis des Druckes im Liquor grofe Schwankungen erfihrt
zu dem Drucke in den Venen.

Dall die gepreBte Fliissigkeit die Lymphwege entlang die
Venen erreichen kann, zeigt das alte Experiment, wo mittelst ein-
gebrachter Farbstoffe erwiesen wurde, daB nicht nur Dura und
Pia und Riickenmark blau gefirbt waren, sondern auch die gro3en
Halsvenen, das Endokard und die inneren Bauchorgane (Druifu.A.).

1) Siehe die beziiglichen Arbeiten von Berger und Weber.
1*
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Es ist aber hier zu bemerken, daf die anatomische Beziehung
der Lymphriaume zu den Gefiflen, also zu den Venen und Arterien,
in der ganzen Neuroachse abschnittsweise sich verschieden gestaltet.
Es hat Burkhardt hier drei Regionen der Zirkulation im Gehirn
gesondert und zwar die

1. subtentoriale oder hintere Schidelgrube,

2. basale (Circulus Willisii und Endarterien),

3. kortikale mit ihrem grofien kommunizierenden Arterien-
netz, mit den reichlichen Pacchionischen Granulationen, mit ihrem
starrwandigen, venosen Sichelblutleiter, dessen Aufnahmestelle fiir
die Oberflichenvenen sich oft verschlossen zeigt.

Da bei Blutzunahme das Gehirn schlieflich an die unbeweg-
liche Knochenkapsel st683t, so kann es sich hier nur anstemmen
und muB sich weiter entwickeln nach innen zu, also nach
der ventrikuldren Oberfldche. Jedenfalls wird
die Kompression des Gehirns auch in den groflen Hohlriumen
des Gehirnwassers eine Stromung mit ventrikuldrer Richtung her-
vorbringen. *

Nach Burkhardt erfolgt diese Stromung von der oberen Ven-
trikelwand her, sodaffdas Kammerwasser nach dem
Boden des Zwischenhirns, nach dem dritten
Ventrikel zu, bis an das Ende der Lamina terminalis driickt;
vermoge der diinnen Wandungen dieses Ven-
trikels an der BasissolldieFliissigkeitsstrd-
mung auch auf dieLymphrdaume der Basis, des
Chiasma opticum und der groflen Lymphcister-
nen fortgepflanzt werden.

Nach der Mehrzahl der Forscher wird bei den Druckschwan-
kungen der Fliissigkeit im Ventrikel ein Teil in die Plexus chori-
oidei aufgenommen.

Liese successiven Verschiebungen des Kam-
merwassers lassen auBlerdem nur eine Pforte erkennen, als
welche der Aquaeductus Sylvii und weiterhin der vierte Ventrikel
sowie die Gewebsdehiszenz vom Foramen Magendie am Ende des
vierten Ventrikels in Betracht kommt. Lie Spalte von Bichard
wurde von Key und Retzius als Blindsack erwiesen. Lie Offnung
am unteren Ende des vierten Ventrikels vom Foramen Magendie
ist zwar bei den Tieren auch als Blindsack erwiesen, wahrschein-
lich auch noch beim Menschen in der Intrauterinzeit. Es besteht
aber kein Zweifel, da beim erwachsenen Menschen dieser Weg
gangbar ist und daf seine Verlegung schwere Stauungen der Lymph-
flussigkeit hervorruft.
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Adamkiewitsch hat gegen die Bergmannsche Auffassung den
Einwand erhoben, daB der Liquor durch entsprechendes Zu- und
Abflieflen sich jederzeit mit den Hirnkapillaren in Druckgleich-
gewicht setzt, und dal die den Liquor bergenden Kanile denSchéidel-
raum frei durchdringen und jenseits offen in den Lymphstrom
miinden, daf3 also der Liquor niemals die Ursache von cerebralen
Zirkulationsstérungen werden kann.

Dieser Einwand ist sicher bei pathologischen Verhiltnissen
unzutreffend, da es sich hier eben handelt um VerschlieBung
der Lymphkanile und deutliche Anhidufungen des Liquor
in den Hirnhéhlen. Damit ist aber in evidentem MafBe eine B e -
hinderung der Gehirnbewegungen und der
Blutzirkulation gegeben,

In vielen Féllen ist schon das Gewicht der angesammelten
Flissigkeitsmasse geeignet, einen Druck auf die Basis auszuiiben.
Tie gesamten Druckverhiltnisse des Gehirns kénnen in solchen
Fillen nicht mehr den Ausgleich finden. Denn es fehlt der beweg-
liche Regulator, welcher bei dem Anpralle der Blutsdule in die
starre Schidelkapsel auszuweichen hat. Derrhythmische
DrucknachlaBB ist also gestort, was wohl eo
ipso eine Erhdhung des mittleren Druckes
setzen mubB.

Auflerdem aber wird der Blutdruck in solchen Fillen sich in
ganz anderer Weise auf die umgebenden Gewebskategorien iiber-
tragen. Denn nunmehr herrschen nicht mehr
dieGesetze der Mechanik weicher Kérper (denn
der Hauptbestandteil ist das weiche Gehirn), sondern zum
Teil die Mechanik flissiger Kérper. Der Stof
der Blutsdule und seine Erschiitterungen pflanzen sich eben nun
nach allen Seiten hin in gleichem MaBe fort.

Dies gilt besonders bei den stérkeren Fillen von Hydrocephalie.

In der Tat 140t sich bei den Schideleroffnungen mit aller Be-
stimmtheit aussagen, dal die Gehirnbewegungen im
groben ganzen sowohl bei Tumoren wie bei
Hydrocephalie in schwerem MaBe verdndert
sind, so daB eine Gehirnpulsation zumeist nicht eruierbar ist.
Erst bei Entlastung des Druckes vom Ventrikel aus erschien die
normale Pulsation wieder.

Diese Erfahrungen sind iibrigens analog denen, welche bei
kiinstlichen Steigerungen des Hirndruckes im Tierexperimente
vielfach gewonnen wurden. Auch bei Sduglingen mit Spina bifida
148t sich durch Ausdriicken der Geschwulst der Gehirndruck steigern,



—_ 6 —

wobei sich nicht nur die vordere Fontanelle vorwdlbt, sondern
die Pulsation fast v6llig verschwindet.

Dieses Phinomen ist wohl nicht auf eine Abschwichung
der Herztitigkeit zuriickzufithren, wie Mosso dies ausfiihrte, denn
kleine Verbesserungen der Hirndruckverhiltnisse durch operative
Eingriffe lieen uns die Pulsation des Gehirns wieder ausgiebig
erscheinen.

Wenn auch diese pathologischen Verhédaltnisse
nicht einfach auf die normalen iibertragen
werden konnen, so liegen iiber die Tatsache doch Be-
stitigungen der verschiedensten Krankheitsbilder vor, so daB es
feststeht, daB bei starker Ansammlung und stidrkerer Spannung
des Liquor die Gehirnbewegungenalssolcheweit-
gehend abgedndert werden und die Gehirn-
pulsation im ganzen betrdchtlich reduziert
wird.

DaB dem Liquor cerebralis beim Zustandekommen des Gehirn-
druckes und der Gehirnkompression eine wichtige Rolle zufillt,
erhellt sowohl aus der menschlichen Pathologie, wie wir in unserer
Kasuistik noch zu erweisen haben, aber auch aus den Ergebnissen
der Experimente.

So haben Druif u. A. durch Fortpréiparieren der
Membrana atlanto-occipitalis dem Liquor einen
AbfluB geschaffen, und sein Ergebnis war, daB er trotz aller
Druck-Applikation niemals imstande war, die Tiere durch Hirn-
kompression zu tdten, wenn der Liquor frei abflieBen konnte.

Allerdings wird auch die menschliche Pathologie mitzuver-
werten sein zur Bestitigung der Lehre Kochers, daf3 der Ge -
hirndruck event. hoher steigen kann als der
Liquordruck, und auch der Annahme, dall es Fille gibt,
wo der Gehirndruck ohne Beteiligung des Li-
quorzustande kommt. Es braucht nur hingewiesen zu
werden auf jene strukturelle Anderung des Gehirns, welche durch
sich selbst zu einer Gehirnschwellung im Sinne Reichardts fiihrt.

Die relative Hypertrophie des Gehirns, sowie grofl wachsende
Tumoren konnen das Gehirn auffillig arm an Flissigkeit machen
und es unter erhdhten Druck bringen. Endlich vermag auch die
akute traumatische Gehirnpressung durch Schwellung der elemen-
taren Teile eine Volumenzunahme der Gehirnbestandteile hervor-
zurufen (Biidinger).

Trotzdem darf ausgesagt werden, dall die Verhinde-
rung des Liquorabflussesinder groBten Zahl
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der Fédlle in der Tat bei der Entstehung des
Gehirndruckes eine groflie Rolle spielt und
dafBl die Beseitigung dieser Stauung den Ge-
hirndruck beseitigt. Es kommen dabei besonders jene
Anteile in Betracht, welche in den Hirnventrikeln, also im Innern
des Gehirnes sich anhéufen.

Ubrigens nimmt auch Kocher an, da8 die Stauung des Liquor
durch Verschlul der Abfuhrwege und bei seiner Ansammlung
in abgeschlossenen Rdumen zur Vermehrung des Gehirndruckes
beitrigt.

Nicht aber kénnen wir Kocher zustimmen, dafl diese Beteili-
gung des Liquor fiir den Gehirndruck nicht in anderer Weise er-
folge als beim Blutergusse, welcher denselben Raum einnimmt.
Hier mufl doch bemerkt werden, dall zum Unterschiede davon die
Gehirnflissigkeit ja bestindig neu erzeugt wird und sich auch
successive vermehren kann, und zwar, wie derzeit fast einmiitig
angenommen wird,- durch die Reizung und Titigkeit der Plexus
chorioidei, deren driisendhnliche Funktion allseitig bestéitigt wird.

Es hat wohl Bruns die Auffassung fast aller Gehirnpathologen
zum Ausdruck gebracht durch die These: Man kann heute mit
Sicherheit annehmen, dafl an den sogenannten allgemeinen Hirn-
drucksymptomen die Ansammlung und die starke Spannung der
Gehirnfliissigkeit die wesentliche Schuld trigt.

Die SymptomederakuterenoderlangsamenHirn-
drucksteigerung werden im speziellen Teile dieser Arbeit
wiederholt geschildort.

Die verschiedenen Krkrankungen des Gehirns stellen hierin
Experimente dar zum Teil sehr feiner Natur, welche uns doch
merklich iiberlegen erscheinen jenen MaBnahmen, mit denen die
Experimentatoren den Gehirndruck bei Tieren gesteigert haben.
Die Quellung der Laminaria unter der harten Hirnhaut, die Ein-
spritzung von Wachs in den Schidelraum (Pagenstecher), die
Infusion von Quecksilber, die Eintreibung von Luft, die An-
wendung mechanischen mefbaren Druckes sind meist Ereignisse
fiir den betroffenen Organismus, welche das empfindsame Gehirn-
leben mit seinen Reflexen in einer Weise insultieren, welche den
wirklichen Krankheitsgeschehnissen nur sehr entfernt nahe kommst.

Von den Krankheitsprozessen, auf welche wir
besonders in unserer Aufgabe Bezug zu nehmen haben, kommen
vor allem in Betracht die Tumoren in der hinteren Schidelgrube,
im vierten Ventrikel, in der Umgebung der Vierhiigel, in den Ven-
trikeln selbst oder an der Basis mit und ohne Kompression grofierer
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Venensinus; aullerdem aber angeborene Anomalien, welche zu-
meist den freien Abflul im Vorhinein behindert haben und zu
hochgradigem Hydrocephalus fiihrten; endlich auch die frithen
und spiten Folgen von Entziindungen der Hirnhaute.

In diesen Krankheitsprozessen kénnen wir heute mit Be-
stimmtheit die Ursache krankhafter Gehirndrucksteigerung er-
sehen. Doch muf} gleich hinzugefiigt werden, daf} in dieser Folge,
i. e. im Gehirndrucke an sich die Ursache gegeben ist fiir weitere
krankhafte Folgen fiir das Gehirnleben.

Unsere éarztliche Aufgabe hatte sich zunéchst zu richten
1. gegendie Wirkungen des gesteigerten Druckes
an und fiir sich und in zweiter Reihe

2. gegen die Ursachen, welche diesen Druck
hervorgerufen haben.

Bei der Beeinflussung des Gehirndruckes war es demnach
begreiflich, dafl zunichst der zugingliche bewegliche Faktor, die
Gehirnfliissigkeit, und zwar besonders die der Gehirnhéhlen, in
Angriff genommen wurde, und es empfiehlt sich wohl, zunichst
iiberdenLiquorcerebralis selbst einiges vorzubringen.

Die normale Menge des Liquor cerebrospinalis wird auf 80
bis 150 ccm geschiétzt. Die Ventrikel sollen 20—30 cem enthalten.
Unter krankhaften Verhiltnissen erreicht aber die Menge iiber
1000 ccm, bei Monstrositidten noch viel mehr.

In normalen Verhiltnissen hat der Liquor eine groe Resorp-
tionsfliche durch die Pacchionischen Granulationen, vielleicht
durch die Venen des Plexus, durch die Oberfliche des Riickgrat-
kanals, durch die Nervenscheiden der Gehirn- und Riickenmarks-
nerven. Wie schon erwidhnt, kann bei gesteigertem Druck auch
die Resorption durch die Venen, durch die Lymphgefille gesteigert
werden.

Spina erreichte durch Injektion von Milch in die Schidel-
hohle Milchtrépichen in der Schleimhaut der Nase. Ziegler sah
nach Injektion von Ferrocyankalilésung dieses Salz nach 10 Minuten
im Blute und erst spiter in der Lymphe. Magendie konnte das
Methylenblau nach 20 Minuten im Harne nachweisen.

Der Liquor hat nicht nur als Lymphfliissigkeit fiir die Er-
nihrung eine wichtige Funktion; vielmehr sind die Anhéiufungen
der Fliissigkeit in den Ventrikeln, in den Zisternen, auch an der
Oberfliache ein mechanischer Schutz.

Wie schon anfangs erwidhnt wurde, ist im Liquor cerebralis
auch ein Regulator der Gehirnbewegungen zu
sehen, so daB bei arterieller und venoser Blutzunahme ein Aus-
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gleich des Druckes, eine Verhinderung der Erschiitterung, der
Pressung, der Formverinderung des Gehirns moglich wird. Die
Experimente sind seit Retzius und Key sehr zahlreich, welche be-
weisen, dal} ein reger und rascher Austausch der Fliissigkeit in
den Hirnhohlen und der in dem grollen Subduralraume statt-
findet. Wie weit die Wandungen des Ependyms und
ihre Gefife und Stomata bei der Resorption sich beteiligen, ist
keinesfalls klar gelegt. Wohl aber erscheint es wahrscheinlich,
daf3 der Epithelabkommling, d. h. der Ependymbelag der groBen
Hirnhéhlen, welche ja noch beim Fétus Flimmerzellen zeigen, an
der Resorption sich beteiligt.

Bei vielen Erkrankungsformen nun ist der Austausch von
intraventrikulirem und extraventrikulirem Liquor fast aufge-
hoben. Zwei Kérperhdohlen, welche hierin ge-
meinschaftlich funktionieren sollen,d.i. Ven-
trikelwand- und Subduralraum, sind aufBler
Konnex geraten.

In solchen Fillen erweisen sich die Plexus und die
Ventrikelwandungen nicht mehr geniigend
resorptionsfahig. Es wird weiter unten ausgefiihrt
werden, daf hier ein therapeutisches Problem vorliegt: wie
diesebeiden Koérperhohlendesgesamten Ner-
vensystems wieder miteinander in Kommuni-
kation gebracht werden kénnen.

Der Druck, unter dem sich der Liquor cerebralis befindet,
hiangt zundchst vom arteriellen Drucke ab, in zweiter
Linie nach Cramer und Bergmann von der Gewebs-
spannung des Gehirns.

Fiir den spinalen Anteil der Fliissigkeit kommt auch die
Schwere der Fliissigkeit selber in Betracht. Die Wirkung
der Schwere ist auch in jenen Fillen zu veranschlagen, wo
die eingeschlossene Fliissigkeit groBere Mengen betrigt und zwar
bis 1 kg und dariiber. Der normale Druck soll nach Sahli 5—7,3 mm
Quecksilber betragen oder 60—100 mm Wasser. In pathologischen
Verhdltnissen steigen diese Druckverhéltnisse betriachtlich an, bis
200 und 1000 mm Wasser. Auch bei einzelnen Erkrankungen,
z. B. der Paralyse und Epilepsie, wurde dieser Druck gesteigert
gefunden (Apelt u. A.).

Die Herabminderung des erhdhten Druckes wurde von Quinke
schon seit 1891 durch die Lumbarpunktionerwiesen
und als Heileingriff vielfach verwertet.
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Diechemische Konstitutiondesnormalen
Liquor soll hier nicht des breiteren erértert werden, obwohl sie
seit den Arbeiten von Halliborden, Hammersten, Henkel, Cimbal,
besonders Nonne und Apelt wichtige diagnostische Behelfe ge-
liefert hat. Siemerling schitzte den EiweiBgehalt des normalen
Liquor von 2 cg bis 0,1 pCt. Eiwei}. Der Eiweilgehalt ist bei ver-
schiedenen Erkrankungen, z. B. der Paralyse merklich gesteigert.

Eine besondere Wichtigkeit hat bekanntlich in letzter Zeit
die Untersuchung der zelligen Elemente erhalten, deren Vermehrung
und Variabilitdt fiir die Diagnose verschiedener Erkrankungen
einen der erfreulichsten Fortschritte darstellt (Ravaud, Nifil u. A.).
Sowohl die variablen Formen sowie die Zahl dieser Zellen hat
insbesondere fiir die syphilitischen Nacherkrankungen einen hohen
diagnostischen Wert. Auch bei Tumoren fand Henkel in 11
Fillen regelmiBig Zellvermehrung. Apelt und Nonne fanden Zell-
vermehrung in 65 pCt. der Fille.

Fir die cerebrale Fliissigkeit kommt auch in Be-
tracht, dall im GehirnenocheigenartigeStoffwechsel-
produkte hinzukommen, welche von den Driisen mit in-
nererSekretion,derHypophyseundderZirbel-
drise, in der Kindheit und spater beigestellt werden konnen.

Weiterhin ist wahrscheinlich, da3 die Plexusorgane
sichalsDriisenbetitigen, endlich aber, dal die Wand
der Ventrikel selbst lebt und wahrscheinlich auch als Driise fun-
giert. Nach Livond (Biedl) gelangt das innere Sekret der Hypo-
physe auf dem Wege der Nervenfasern des Hypophysenganges ins
Gehirn. Von vielen Autoren wird als normales Sekretionspro-
dukt der Hypophyse das Kolloid angesehen.

Wie weit die Zirbeldriise auch im extrauterinen Leben mit
Driisenfunktion in Betracht kommt, dariiber ist derzeit wohl trotz
der verdienten Arbeiten vieler Forscher (Cyon, Marburg, Frankl-
Hochwart) noch eine Reserve in der Meinung geboten.

Nach den Untersuchungen von Roubinovitech scheint aber der
Liquor cerebrospinalis in der Tat noch andere Wirkungen zu ent-
falten, so daB Injektionen des Liquor demselben
Individuum und anderen Individuen appli-
ziert, zum mindesten nicht als indifferente schon heutzutage
bezeichnet werden miissen.

DieWirkungen einer krankhaften Steigerung des intrakraniellen
Druckes sollen hier nur insofern erortert werden, als die akuteren,
insbesondere nach und durch Trauma entstandenen Hirnpressungen
und Hirnschwellungen nicht in Betracht kommen, sondern vor-
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wiegend jene, welche mit gesteigerter Ansammlung
von Flissigkeit in den Hirnhohlen einhergehen.

Die Ansammlung von Fliissigkeit geht zum Teil auf Kosten
der Hemisphirenwand vor sich. Besonders werden der Gehirnbalken
und seine Ausbreitungen an der inneren Ventrikelwand stark in
Mitleidenschaft gezogen.

Aber auch fernere Hirnteile werden dabei stark be-
schidigt. Es ist eine sichere Tatsache, dal bei Wasserkopf und
bei intrakranieller Steigerung durch Tumoren das Kleinhirn in
den Riickenmarkskanal verlagert und deformiert wird (Chiari).
Desgleichen ist bekannt, daB die Kleinhirnbriicke und Umgebung
haufig platt gedriickt erscheint.

Es werden dabei die einzelnen Gehirnbestandteile in ver -
schiedenem Grade in Mitleidenschaft gezogen, wodurch im
Vorhinein eine Ab#nderung, eine Verschiebung in den
Funktionsbeziehungen der einzelnen Ge-
hirnteile gegeben ist.

Bei der Behinderung der Entleerung staut der Liquor auch
an der Oberfliche, und es kommt daselbst zu hochgradigen Erweite-
rungen der perivaskuliren Rdume an jenen Gefillen, welche sich
von der Pia nach der Rinde zu einsenken. Noch stirker aber wird,
wie erwihnt, die Marksubstanz beeintrichtigt, und es ist bekannt,
dafl bei Hydrocephalus die Schicht der Leitungsbahnen, der Mark-
fasern, ganz erheblich verdiinnt werden kann, wihrend die Gehirn-
rinde verhiltnismiBig intakter verbleibt.

Auch die StérungderarteriellenZirkulation
betrifft in solchen Fillen die Hirnteile nicht in gleichem MaBge.
Bei der Formverinderung, i. e. bei der Expansion des GroBhirnes
wird das Arteriennetz der Gehirnoberfliche stirker betroffen als
das Gebiet des Circulus Willisii, also das Versorgungsgebiet der
basalen Ganglien. Auch hier wird demnach das Funktions-
verhdltnisderniederen und h6heren Nerven-
stationen zu einander weitgehend abgedndert.

Der venése Blutkreislauf wird je nach dem Sitze
der Erkrankung verschieden betroffen. Jene Geschwiilste, welche
die groBlen Venensinus an der Basis verlegen, bewirken andauernde
Venenstauung bis zu den duBeren Kopfvenen. Ein direkter Druck
auf die langliufige Vena Galeni, welche aus den basalen und
ventrikuldren Gebieten ihre Aste bezieht, bewirkt Stauung und
Transsudation in diesem Gebiete, wozu auch die Plexus der Ven-
trikel gehoren. Beziiglich der Hirnsichel und des da-
selbst eingebetteten Sinus venosus ist folgendes



zu bemerken: Das Lumen des Sinus des Stirnhirnes ist ungefihr
viermal so eng wie das im Scheitel-Hinterhauptshirne. Von Mott
und Anderen wurde geltend gemacht, dafl die Venen der Gehirn-
oberfliche vom Stirnhirn aus entgegen oder senkrecht zu dem Blut-
strome in diesen Sinus sich entleeren, wihrend die Venen des
parieto-occipitalen GroBhirns sich der Blutstromung des Sinus
schon in spitzem Winkel nihern. Es steht also zu erwarten, daf}
bei Hindernissen die Frontalvenen leichter stagnieren. Es ist auch
hier mit der Moglichkeit zu rechnen, dafl bei Stauung im Gebiete
des Venenblutleiters der Hirnsichel die GroBhirnteile ungleich in
Mitleidenschaft gezogen werden.

Von den iibrigen Verinderungen seien folgende bemerkt: Die
Ansammlung von Fliissigkeit betrifft oft bei Stauungen ad basim
und in der hinteren Schéidelgrube zunichst den dritten Ven -
trikel. Die Ausdehnung des diinnen Bodens dieser Hirnstelle
trifft aber als ndchsten Nachbar das Chiasma und den Tractus
opticus.

Die Stauung des Liquor erfolgt nun besonders nach den Nerven-
scheiden und, wie derzeit mit Sicherheit gesagt werden kann, auch
in die Scheiden des Opticus, wodurch die Stauungspapille hervor-
gerufen wird. Wir sind uns wohl bewuB3t der beachtenswerten Ein-
wendungen, welche Schwann und Schmidt-Rimpler gegen die Auf-
fassung geltend gemacht haben, vor allem von Deutsechmann und
Elschnig u. A., und werden im speziellen Teil noch darauf zuriick-
kommen.

In letzter Zeit hat Hippel die Genese der Stauungspapille auf
Grund eigner Erfahrungen und der vorhandenen Literatur einer
genauen Priifung unterzogen und kam zur entschiedenen Uber-
zegung, dal} es doch der Druck im Gehirn und die Stauung nach
den Nervenscheiden sei, welche die Stauungspapille hervorrufe.
In der Blut- und Lymphstauung sieht er also die primire Ursache
der Stauungspapille. Dagegen erachtet er die Annahme als un-
haltbar, dal zur Entstehung der Stauungspapille seitens der intra-
kranjellen Neubildungen Toxine notwendig seien. Der Autor
spricht sich also mit Kocher und anderen entschieden fiir die
mechanische Auffassung der Genese der Stauungs-
papille aus gegeniiber Leber, Deutschmann, Elschnig und anderen.

Doch schlie3t Hippel keineswegs aus, dafl die Lymphstauung
an und fiir sich wirkliche entziindliche Verinderungen hervorrufen
kann und daB bei der Stauungspapille auch eine Neuritis entstehen
kann. Diese Auffassung wird wohl der Wirklichkeit am nichsten
kommen. Denn es zeigen vielfache pathologische Erfahrungen,
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daf} das mechanische und toxische Moment sich
nicht ausschliefen, sondern vereint oder aufeinander folgend vor-
kommen, wie dies auch derzeit beziiglich des Zerfalls der hinteren
Wurzeln im Riickenmarke bei Gehirntumoren angenommen wird.

Die Stauung und Erweiterung der Scheiden kann sich auch
bis zum Siebbein erstrecken und dadurch einen erlésenden Ergufl
von Liquor nach auBlen bewirken, wie dies seit Magendie, Willis
in neuerer Zeit wiederholt beobachtet wurde [Nothnagel, Wollen-
berg, Schwab und Green')].

Die Stauung kann ferner im Verlaufe des Acusticus gegen das
Labyrinth zu erfolgen.

Aber auch nach dem Riickgratskanal zu kann sich in vielen
Tillen die Drucksteigerung und Erweiterung des Subduralraumes
fortsetzen. Daselbst entsteht fast regulir ein Zerfall hinterer
Wurzeln, und zwar intra- und extraspinal, wie dies von Mayer,
Anton, Scapatetti, Hoehe, Ursin, Wollenberg und anderen nach-
gewiesen wurde. Allerdings besteht auch hier die Wahrschein-
lichkeit, daBl fiir diesen Zerfall der hinteren Wurzeln toxische
Wirkungen ursichlich mit in Betracht kommen.

Es soll dabei nicht vergessen werden, dafl auch die Hypophyse
durch abnorme Fliissigkeitsretention leicht in Mitleidenschaft ge-
zogen wird, wie dies schon #dullerlich am Rontgenbilde durch
Oppenheim u. A. konstatiert wurde, so dall das Rontgenbild eine
primire Erkrankung der Hypophyse vortiuschen kann. Besonders
bei Tumoren, deren Wirkung sich nach dem dritten Ventrikel zu
erstreckt, kann dieses driisige Organ erheblichen Druck erleiden,
so daB die Méglichkeit besteht, daf trophische Storungen, abnorme
Fettanlage durch die sekundire Erkrankung der Driise das Krank-
heitsbild der Tumoren komplizieren?).

Auch die hiutigen und knéchernen Héhlen des Gehirns werden
dabei vielfach in Mitleidenschaft gezogen, wie dies in neuerer Zeit
Bruns ausfiihrlicher geschildert hat, worauf wir in der Frage ver-
weisen. Lie Auswélbungen, Verdiinnungen und Osteoporosen des
Knochens konnen entweder lokal beschrinkt sein oder den ganzen
Gehirnschidel einschlieBlich seiner Basis betreffen (Beneckes
Hirnhernien).

1) Dije Literatur hieriiber ist neuerdings von Wilbrand und Sdnger
zusammengestellt ,, Erkrankungen des Sehnervenkopfes‘c. Wiesbaden 1912.

2} Die sekundare Mitbeteiligung der Hypophyse hat in unserer
Zeit Cushing behandelt ,,Dyspituitarisme‘, Harvey Lectures
1911,
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Bei Kindern fiihrt die gesteigerte Druckzunahme zu den charak-
teristischen Expansionen des Gehirnschédels, bis zu Deformierungen,
die sich auch #ufBlerlich markieren, z. B. Herabdriicken und Ver-
kiirzungen der Orbita. Die Expansion bewirkt mitunter hoch-
gradige Diastase der Nihte.

Im kindlichen und jugendlichen Alter kann durch die ver-
inderte Formanpassung des Gehirns und Schidels dem Raum-
bediirfnis Genlige geschaffen werden, so dafl es schliefilich zu dem
sogenannten kompensierten Hydrocephalus kommt, woselbst die
Erweiterung der Hohlen des Gehirns und des Schéddels dem Drucke
entspricht, so dafl dadurch die Spannung herabgesetzt und kom-
pensiert wird.

Aber in dieser Nachgiebigkeit und Anpassung liegt eben eine
Verschlechterung des ganzen Gehirnorgans, welcher rechtzeitig
drztlich vorzubeugen ist, um die Funktionsuntiichtigkeit, Blod-
sinn und Lihmung zu verhindern.

Die operative Beeinflussung der Gehirn-
drucksteigerung hat sich zu allen Zeiten als &drztliches
Bediirfnis geltend gemacht, und es hieBe die Geschichte der Ge-
hirnchirurgie schreiben, wollten wir die vielfach getibten Methoden
und Indikationen fiir die Trepanation in den vergangenen
Zeiten schildern.

Als Anzeige fiir die Trepanation bei Gehirndrucksteigerung
kamen besonders in Betracht Blutergiisse, lokaler Druck, abnorme
Liquoransammlung. Auch Cysten und porencephalische Defekte
wurden auf diese Art behandelt, in letzter Zeit auch die Entfernung
von flissigen Entziindungsprodukten, von Serum und Eiter vor-
genommen.

Der Druck kann zunichst umschrieben im Gehirne sich zur
Geltung bringen. Doch wurde schon mehrfach in letzter Zeit
von Kocher erortert, daf dieser Druck doch auch Fernwirkungen
im Gesamtgehirne entfaltet.

Schon in alten Werken, unter anderem bei Tissaud, 1775,
findet sich die Indikation, die Trepanation an zwei oder mehreren
Offnungen (bei Epilepsie) vorzunehmen. In der Tat hat diese
druckentlastende Trepanation, die trépanation décom-
pressive, auch gute Resultate geliefert, wenn die Kr-
offnung in gewissen Grenzen blieb. Die ausgedehnten Krani-
ektomien sind nach den Erfahrungen der Chirurgen nicht als
einfache und leichte Operation zu betrachten.

Die Frage, wie weit die Deckung des knéchernen Substanz-
verlustes, die osteoplastische Operation, dabei in Betracht kommt,
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insbesondere die Frage, ‘welche Folgen die Persistenz des
Schéddeldefektes mit sich bringt, wollen wir hier un-
erortert lassen. KEs ist bekannt, dall diese Frage sich bei der Be-
handlung der Epilepsie wiederholt. Kocher steht auf dem Stand-
punkte, daBl nicht die Eréffnung des Schidels, sondern sein Ver-
schluB hiufig bedenklich sei.

Um die dekompressive Wirkung, besonders die Entlastung
in den Scheiden des Sehnerven zu erreichen, ist erfahrungs-
gemidB eine Spaltung oder Entfernung der Dura
nétig. Kein Zweifel, daBl damit dem Gehirne ein wichtiges
Schutzorgan genommen wird, sowohl gegen mechanische Insulte
wie auch gegen Infektionen.

Wir kénnen unsere Erfahrungen in diesem Punkte dahin zu-
sammenfassen, daf wir bei Defekten, wo die Dura gedffnet oder
abgetragen war, die darunter liegende Gehirnsubstanz niemals
normal gefunden haben.

Anzuerkennen ist mit Kocher, dal die umschriebene Trepana-
tion nicht in dem Mafle den gefiirchteten Gehirnvorfall bewirkt
wie bei groferen Knochendefekten, welche osteoplastisch gedeckt
werden sollen. Kocher bekimpft also die grofle Explorativ-
trepanation ebenso wie Bergmann.

Ein Gehirnprolaps ist aber auch bei weniger ausgedehnten
Trepanationen zu befiirchten und als ein miBliches Vorkommnis,
als eine Schidigung des Gesamtindividuums zu bezeichnen.

Was unsere Erfahrungen bei Druckentlastung durch Trepana-
tion betrifft, so haben wir beide im Verlaufe von nahezu zwei Jahr-
zehnten mehrfach auch ungiinstige Erfahrungen gemacht, ins-
besondere dahin gehend, dafl bei kleineren Trepanationen dic
Druckentlastung sich als ungeniigend erwies, und weiterhin, daf
wir die Gehirnprolapse bei grofieren Eroffnungen und bei Spaltung
der Dura doch als eine Verstiimmelung, auch als eine Funktions-
storung des Gehirns erkannten. Bei aller Anerkennung vieler
gunstiger Erfolge stellte sich das entschiedene irztliche Bediirfnis
ein, statt der kleineren oder grofen Explorativtrepanation, noch
mit anderen Mitteln den Folgen des Gehirndruckes entgegen-
zutreten.

Insbesondere 1if8t sich gegen die dekompressive Trepanation
noch einwenden, daB sie nicht die Ursachen der Drucksteigerungen
im Gehirne wegzuschaffen vermag. Auch Bruns driickt sich in
seinem Sammelwerk trotz weiter gehender Anerkennung der
Trepanation folgendermaBen aus: ,In den meisten Fillen und
allein in ausgiebiger Weise erfolgt aber die Entlastung durch Aus-
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stromen des Liquor cerebrospinalis aus’der Trepanationstffnung,
und dieser Ausflufl ist deshalb anzustreben.*

DaBl auch andere Autoren das Bediirfnis empfanden, den
ProzeB in anderer Weise zu beeinflussen, geht daraus hervor, daf3
man das wichtige Problem: freien AbfluB fiir den
Liquor,infriheren und letzteren Zeiten energisch betrieben hat.

Hierbei kommt in erster Linie in Betracht die Gehirn-
punktion, durch welche sowohl der Abfluf der Ventrikel-
fliissigkeit beabsichtigt ist wie auch die diagnostische Feststellung
des Krankheitsprozesses selbst mit Erfolg angestrebt wurde.

Die Entfernung des Liquor cerebralis wurde seit alten Zeiten
beim Hydrocephalus der Kinder zur Anwendung gebracht. Es
finden sich schon in der Mitte des vorigen Jahrhunderts, besonders
spéter in der Arbeit von Huguenin, die Methoden der Gehirnpunk-
tion bei kindlichem Hydrocephalus viefach erdrtert. Auch war
man bereits bestrebt, die Neubildung des Liquor durch Injektionen
in die Ventrikel (z. B. Jodglycerin) zu behindern. Auf diese Frage
wollen wir noch spéater zurickkommen.

Aber auch beim Erwachsenen wurden Gehirnpunktionen zu
diagnostischen und therapeutischen Zwecken vielfach vorgenommen
(Middeldorpif, Schmidt, MaB).

Im Jahre 1896 hat schon Payr explorative Perforationen vor-
genommen mit Harpunierungen der Substanz. Payr empfahl
Anbohrung des Schidels, Probepunktion und Aspiration von
Fliissigkeitsansammlung, Harpunierung zur Entfernung und Ge-
winnung pathologischer Gewebsteile.

Die Punktion der Seitenventrikel zu therapeutischen Zwecken
ist wohl ein alter Besitz der Chirurgen.

Die Methode der Gehirnpunktion wurde in systematischer
Weise von Neiler und Pollak ausgefiihrt, welche auch die kranio-
topographischen Fragen dabei praktisch und iibersichtlich ver-
werteten. Sie haben die Wahlstellen und giinstigsten Punkte
eruiert zur Anbohrung des Stirnhirnes, der Zentrallappen, der
occipito-parietalen, der Schlifegegend, ebenso die giinstigsten
Stellen fiir die Punktion der Seitenventrikel.

Die Methode der Gehirnpunktion hat sich so fiir die Erkennung,
aber auch fiir die Behandlung der verschiedensten Gehirnerkran-
kungen glinzend bewihrt. Insbesondere hat die systematische
Ventrikelpunktion bei Drucksteigerungen giinstige Erfolge auf-
zuweisen.

Diese Methode wurde bald nachher systematisch bei den ver-
schiedensten Erkrankungen, besonders bei Tumoren von Pfeifer
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weiter gefordert, welcher auch die instrumentellen Behelfe weiter
ausgestaltete. Er hat insbesondere gezeigt, wie auch kleinste
Gehirnteile durch richtige Behandlung mikroskopisch klare Bilder
liefern, und eine weitgehende Bestimmung der getroffenen Tumoren
vor der definitiven Operation moglich gemacht. Diese Versuche
wurden auf der Hallenser Nervenklinik bis zum heutigen Tage
fortgesetzt.

Wir diirfen nicht verschweigen, dal} es bei solchen Punktionen,
wenn auch in den seltensten Fillen, zu Blutungen kommen kann,
sowohl von den Arterien wie vom Venensystem. Wir haben hinzu-
zufiigen, dal} die variabel gelagerten Venensinus, insbesondere der
Sinus transversus, bei Punktionen des Kleinhirnes durch vorherige
Aufnahme eines Schadelrdntgenbildes klarer gestellt
werden konnen, so dal die Gefahr von seiten der Sinus dadurch
wohl vermieden werden kann.

Neben diesen Griinden zur Vorsicht hat sich dabei doch auch
fiihlbar gemacht, dafl die giinstigen Wirkungen der Ventrikel-
punktion keine nachhaltigen sind und da@ die N6tigung zur 6fteren
Wiederholung einer Punktion durch die konvexe Hemisphirenwand
noch einen iiblen Umstand bedeutet.

Eine Drainage dieser Ausfithrungsgiange war aber eben nach
allen friiheren Erfahrungen zu vermeiden, was wir noch bei der
Besprechung der Arbeiten von Mikuliez zu erértern haben.

Die Ventrikelpunktion wurde in neuerer Zeit besonders fiir
den Hydrocephalus der Kinder von Kauseh wieder auf-
genommen und methodisch ausgestaltet und die nicht therapeuti-
schen Injektionen mit Recht moglichst beiseite gelassen. Er
wiederholte die Punktion 6fters, mitunter sehr hiufig, sowie wieder
ein hoherer positiver Druck vermutet wurde. Die komplizierteren
Operationen lehnte er zum Grofiteil ab. Die Erfolge waren merklich
bessere als jene, welche er in einer fritheren Mitteilung iiber die
Methode verdffentlichte, wie sie zu gleichen Zwecken seinerzeit
Mikuliez anwendete.

Mikulicz versuchte schon 1893 eine intrakranielle Drainage
zwischen Ventrikel und Subduralraum. In einzelnen Fillen miin-
dete das Drainrohr dann in den subkutanen Raum.

Der Autor #uBlert sich tiber letztere Methode, d. i. die per-
manente innere Drainage der Seitenventrikel, dahin: ,,Eine auf-
steigende Sekundirinfektion 148t sich nun einmal auf die Dauer
nicht verhindern; fithrt sie nicht zum Tode, so hat sie Verwachsun-
gen zur Folge, die schliellich das Funktionieren des Drains ver-
hindern. Ist bis dahin der Gleichgewichtszustand zwischen

Anton-v. Bramann, Balkenstich. 2
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Resorption und Produktion des Liquor nicht wiederhergestellt, so
kommt es eben zum Rezidiv, und schon aus diesem Grunde konnten
viele Fille nicht heilen.” Die Erfolge waren nicht glinstig. Der
Autor hat auch die wiederholte Ventrikelpunktion abwechselnd
durch die Lumbarpunktion erginzt.

Der mehrfach erorterte Gedanke einer Ventrikeldrainage
wurde in letzter Zeit von Payr zu einem interessanten Vorschlage
ausgestaltet, den er selbst mit glinzender Technik durchfiihrte.

Die Parole dabei war: Ventrikeldrainage mit AbfluB gegen die
vendse Blutbahn. Der Liquordruck iibersteigt im Normalen den
Venendruck um ein Geringes. Die Erhéhung des Liquordruckes
begiinstigt diesen Ubertritt.

Payr unternahm es daher, die Seitenventrikel mittels eines
frei transplantierten Blutgefilles zu drainieren und den Liquor in
die vendse Blutbahn abzuleiten. Dabei hoffte er auf eine Einheilung
des transplantierten BlutgefdBes in das Gehirn. Er fiihrte also
ein groBeres Venengefdll, welches durch Klappen den Riickflufl
verhindern sollte, von der konvexen Seite des Gehirns aus in den
Ventrikel und senkte es dann in den Sinus venosus der Gehirn-
sichel.

Die zuerst mitgeteilten Fille sind allerdings gestorben. Doch
ist das Prinzip der Operation weiter zu verfolgen. Es darf aber
schon jetzt ausgesagt sein, dafl die Operation nicht zu den hier
postulierten einfachen Operationen gehért und daB es noch ein
gutes Stiick Arbeit erfordern wird, die angelegten Drainagen vollig
schluBfdhig und dicht zu gestalten und zu schiitzen bei Kérper-
bewegungen, bei den rhythmischen Gehirnpulsationen, auch beim
Schreien und Husten der Kinder.

Bei den hier besonders erdrterten Wirkungen der Tumoren
kommt voraussichtlich die Operation noch nicht in Betracht.

In einem spateren Vorschlage verwandte Payr fiir eine sub-
kutane Einspritzung das Hinter- oder Unterhorn des Seiten-
ventrikels und leitete von dieser Stelle den Liquor in geeigneter
Weise gegen die grollen vendsen Gefalle des Halses. Begonnen wird
die Operation durch eine Ventrikelpunktion, wobei konstatiert wird,
ob und wo vermehrte Liquormassen unter gesteigertem Druck
vorhanden sind. Diese Druckhohe wird vermittelst Manometer
gemessen. Nur bei einer Druckhghe iiber 120 mm Wasser ist es
gerechtfertigt, die Drainage gegen die Blutbahn durchzufiihren. Es
muBl bei dieser Ventrikelpunktion auch die Beschaffenheit des
Liquor beachtet werden, und die leiseste Triitbung verbietet die Ab-
leitung gegen die Blutbahn. Im allgemeinen wurde die Operation
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knapp am oder oberhalb des Warzenfortsatzes lokalisiert, wo ein
kleiner Hautperiostlappen angelegt wurde. Am Vorderrande des
Sternocleidomastoideus wurde die Vena jugularis und die Ein-
miindungsstelle der Vena facialis freigelegt. Es wurden foima-
lisierte und mit Paraffin getrankte Kalbsarterien verwendet und so
die intracerebrale Strecke des Drainagekanals gebildet. An diese
wurde wenn méglich, demselben Individuum die Vena saphena
durch Ligatur angeschlossen, im subkutanen Kanal zum Halse ge-
leitet und durch GefdBnaht mit der Vena facialis vereinigt. Die
Trepanationswunde und Halsinzision wurden durch vorsichtige
Naht geschlossen. Die Resultate dieser Operation waren merklich
besser. In der letzten Mitteilung berichtete Payr bereits iiber 6 Falle
von Ableitung des Liquor gegen die Halsvenen. In der betreffenden
Publikation hat Payr selbst die Anzeige fiir und gegen eine solche
Operation vorgebracht.

Kurze Schilderung des Verfahrens beim Balkenstich.

Demselben lagen folgende Gedankenginge zugrunde:

Die freie Kommunikation der Ventrikelfliissigkeit mit dem
Subduralraume des Gehirns und Riickenmarks ist eine bekannte
Notwendigkeit fiir die intakte Erndhrung und fiir die ungestorte
Funktion der Nervenkomplexe des Gehirns.

Bei den verschiedensten Gehirnkrankheiten ist diese Kom-
munikation der einzelnen Raume der Gehirnfliissigkeit gestért. Dies
bringt wieder eine Reihe von Zirkulationsstérungen mit sich, vor
allem im venosen Kreislaufe. Die Stérung der vendsen Zirkulation
mag in einzelnen Fillen das Primére gewesen sein. In der weiteren
Folgenreihe aber wird auch die Blutzirkulation durch die Stauung
des Liquor krankhaft abgedndert, sowohl durch das Fehlen der
rhythmischen Druckerniedrigung wie auch durch die Steigerung
des Druckes selbst. Als haufig sichtbarer Ausdruck hierfiir be-
steht die Einschrinkung und Aufhebung der groBen Gehirnbe-
wegungen.

Die Kommunikationswege der Ventrikelfliissigkeit fiihren von
den Seitenventrikeln durch den Sylvischen Kanal zu dem vierten
Ventrikel, von dort in den Subduralraum des Riickenmarkes.
Kine Besonderheit kommt dabei dem dritten Ventrikel zu, wie im
speziellen Teile ndher illustriert wird.

Um mit méglichster Schonung der Gehirnbestandteile eine
Kommunikation des Liquor der groflen und kleinen Gehirnhéhlen
mit dem Subduralraum méglich zu machen, und um einen Aus-

2%
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gleich der ortlichen Druckverhdltnisse anzubahnen, erscheint es
am aussichtsvollsten, den Balken zu o6ffnen, um uznidchst den
Uberdruck in den Ventrikeln zu beseitigen. (Ventrikeldach.)

Gleichzeitig besteht aber das Interesse, dafl dieser neue Weg
dauernd erhalten bleibe. Zu diesem Zwecke wurde mit einer
stumpfen Kaniile der Balken am Dache des Vorderhornes an-
gestochen und diese Offnung mehr oder weniger ausgibig erweitert.

Das stumpfe Instrument stellt eine Hohlkaniile dar mit seit-
lichen Offnungen, welche die prompte Ableitung der mehr oder
weniger gespannten Fliissigkeit ermoglicht.

Die Wahl der stumpfen und abgerundeten Kaniile soll auch
davor behuten, die dort verlaufenden Arterien, besonders die
Balkenarterie (Arteria cerebri anterior) tunlichst zu verletzen.

Wegen der geringeren Breite des vendsen Sinus in der vorderen
Gehirnsichel ist es im allgemeinen ratsam, den Stirnhirnteil zu
wahlen, wo die Ausbauchung des Vorderhorns in den Ventrikeln
sich befindet. Es empfiehlt sich hier etwa die Querebene der pri-
zentralen Furche, weil diese schon hinter die Verdickung des Balkens
im Genu corporis callosi zu liegen kommt.

Die Offnung des Schidels soll 114—2 cm hinter der Koronar-
naht liegen und ca. 14—2 cm nach aullen von der Mittellinie.

Im allgemeinen geniigt die Anlegung eines Bohrloches mittels
Doyenscher oder Sudekscher Frise bis auf die Dura. Liese Offnung
im Schiadel kann mit Kneipzange oder Frase erweitert werden,
weil das Bediirfnis besteht, moglichst venenfreie Stellen
der Gehirnoberfliche aufzusuchen. Die gefiilllen Venen aber
schimmern meist deutlich durch.

Die Dura braucht zumeist nur durch einen kleinen Schlitz
gedffnet zu werden ; durch diesen kann man mit der Sonde den Weg
zwischen Dura und Hirn bis zur Gehirnsichel finden.

Hierauf wird die schnabelférmig gebogene Hohlkaniile unter
Fiithrung der Gehirnsichel nach abwarts bis zum Ventrikeldache,
d. i. bis zum freien Balkenkorper gefiihrt.

Der Balken wird dann durchstoBen, so da3 die Hohlkaniile
in das Vorderhorn eindringt. Dies aber signalisiert sich in den
meisten Fillen durch HerausflieBen oder Herausschiefen des
Liquor cerebralis.

Nach Ablassen der notigen Menge von Fliissigkeit wird die
Stichéffnung des Balkens mittels des stumpfen Instrumentes er-
weitert; am besten durch Vor- und Riickwartsbewegen der ein-
gefiihrten Kaniile.
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Jetzt kann ein Teil der Ventrikelwandungen
durch die gekrimmte Hohlsondeabgetastet,
aber auch die Basis des Ventrikels auf abnorme Resistenz
hin exploriert werden.

In Fillen grofer Verdiinnung des Balkens und bei starkem
Druck des Liquor ist zu erwarten, da3 auch neben der Sonde sich
Fliissigkeit entleert.

Solange die Hohlkaniile im Ventrikel ist, kénnen natiirlich
auch Infusionen in die Ventrikel oder Ausspiilungen vorgenommen
werden. Doch haben wir aus mehperen Griinden davon vorldufig
Abstand genommen.

Die durch den Balken gesetzte Offnung des Ventrikels vermag
langere Zeit fortzubestehen, besonders in Fallen starkeren Wand-
druckes, da die arterielle Pulsation, aber auch die Druckinderung
bei der Atmung die Fliissigkeit hin und her fluten lif3t.

Es wird dadurch ein Ausgleich der Druckverhiltnisse im Ge-
hirn fiir lingere Zeit angebahnt.

Von gleichem Werte erscheint es aber, daf dadurch zwei
Koérperhohlen, die Ventrikel und der Sub-
duralraum, wieder miteinander verbunden
sind. Es werden dadurch fiir die gestérte Resorption
der Fliissigkeit neue weitere Riume, wohl auch
intaktere Wandungen zur Verfiigung gestellt.
Fiir die aus irgendwelchen Griinden nicht resorbierte Fliissigkeit
sollen Bedingungen geschaffen werden, welche weiterhin die Re-
sorption besser ermoglichen, insbesondere durch die Venen und
Venensinus, sowie durch die zahlreichen Lymphspalten des ganzen
Subduralraumes.

Die Bewegungen und die Druckverhiltnisse der Gehirnfliissig-
keit stehen aber in innigem Konnexe mit der vendsen und arteriellen
Zirkulation und mit den allgemeinen Gehirnbewegungen, welche
durch die Operation giinstig beeinflufit werden.

Dieses Verfahren konnten wir bisher in folgenden Erkrankungs-
fillen erproben:

1. in 17 Fillen von einfacher oder komplizierter Hydro-
cephalie;

2. in 5 Fiallen von Hypophysentumoren;

3. in 23 Fillen von Tumoren in den Gehirnventrikeln, in den
Gehirnadnexen und von Cysticercosis;

4. in 4 Fillen von Epilepsie;

5. in 2 Fillen von nichteitriger Meningitis;

6. in 1 Falle von Turmschidel mit Stauungspapille.
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AulBlerdem sind noch mehrere Fille in Evidenz, deren Beur-
teilung noch nicht abgeschlossen ist; endlich wurde der Balkenstich
mehrfach angewendet als Vor- und Hilfsoperation bei Exstirpation
von (Gehirngeschwiilsten, insbesondere Kleinhirngeschwiilsten.

Operationen bei angeborenem und symptomatischem Hydrocephalus:

Fall 1. Hars Sch., 7 J. Das Kind stammt von gesunden Eltern.
Auch die Geschwister sind gesund. Bei der Geburt wurde nichts Ab-
normes bemerkt. Dagegen wurde schon im 5. Monate VergréBerung des
Schidels und Anlage zur Rachitis festgestellt. Das Kind fiel durch
motorische Unbeholfenheit auf. * Die geistige Entwicklung soll aber
kenntlich gewesen sein.

Bei der Aufnahme (10. III. 10) wurde folgender Befund erhoben:
Das Kind war nahezu dem Alter entsprechend gro8. Die Korperlange
betrug 122% ecm. Der Kopfum fang war 585 mm. Der Langs-
bogen betrug 40 cm, der Querbogen von einem Gehorgang zum andern
41 cm, der groBte Langsdurchmesser 192 mm, die grote Breite 177 mm,
der Diagonaldurchmesser (links Parietalhdcker, rechts Frontalhdcker)
187 mm, die Diagonale (rechts Parietalhdcker, links Frontalhdcker)
186 mm. Der Schidel war also stark rhomboid. Die rechte Schlifen-
gegend war starker vorgewdlbt als die linke. Der Brustkorb war ent-
sprechend entwickelt, nur etwas schmal. Die Bewegungen der Arme
waren frei. Die Bauchmuskeln waren gespannt. Die Wirbelsdule war
gerade und beweglich. Der Gang war hochgradig breit-
spurig, paretisch, auch etwas schwankend. Das
Kind schwankte lebhaft und suchte breite Basis. Das linke Bein wurde
etwas nachgeschleppt. Es bestanden Schwindelgefiilhle. Am Genitale
lie sich nur der linke Hoden tasten. Ausder Horizontallage
wurden die Beine rechts viel besser erhoben als links, das linke Bein
schwankte etwas. Der Kniesehnenreflex war gesteigert, und zwar
beiderseits. Auch FuBklonus war vorhanden. Der FuBsohlenreflex
bewirkte Beugung der Zehen. Die Augenbewegungen waren frei. Die
Pupillen waren gleich weit und reagierten gut. Soweit die Untersuchung
mdglich war, konnte das Kind sehen und horen. Die Zahne waren gerieft.
Die Gaumenplatte war breit. Die Carotiden waren eben tastbar. Das
Kind vermochte gute und schlechte Geriiche zu unterscheiden. Es
verstand die Sprache und gab in primitiver Weise Antworten. Das Alter
wurde richtig angegeben. Doch wuBite es den Wohnort nicht zu be-
stimmen. Es gab an, daBl es an einem Wasserkopf leide, und fragte den
Untersuchenden, ob er schon einen solchen gesehen habe.

Am 23. III. wurde der Balkenstich in Chloroform-
narkose vorgenommen in der gewohnten Weise. Der Knochen war nicht
auffallig verdickt. Die Fontanelle war nicht geschlossen. Bei Aufséigen
der kleinen Knochenéffnung lag die Dura stark gespannt vor.
Bei Eingehen mittels der Hohlkaniile in ca. 43/, cm Tiefe entleerte sich
unter deutlich gesteigertem Drucke die Fliissigkeit, wovon ca. 15 ccm
abgelassen wurden. Das Gehirn sank auf das hin deutlich zuriick. Die
Pulsation wurde deutlicher. Die Wunde wurde mit Naht
bei leichter Drainage verschlossen und heilte glatt.
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Be1 der Untersuchung am 23. April hatte sich im Befunde noch
wenig geéindert. Auffillig war beim Gehen eine nervise Unsicherheit,
deren Ablenkung das Gehen und Balancieren auffillig glinstiger ge-
staltete. Es wurden weiterhin Gehiibungen empfohlen (Gehschule).

Am 11. V. wurde eruiert, da38 beim Gehen das
Schwanken vollkommen verschwunden war. Auch
psychiseh war er auffallig freier und weniger
gehemmt.

Die Nachfrage beim behandelnden Arzte, Dr. Ziemendorff,
Arnswalde, gab folgenden Bericht:

Das Kind ging noch mit durchgedriicktem linkem Knie, konnte aber
die Beine aktiv vollig frei bewegen. FuBklonus bestand noch, und zwar
links mehr als rechts. Der Schwindel bestand nicht mehr. Der K leine
konnte sich allein bewegen. Die Intelligenz er-
schien normal

Fall 2. Margarete S., %% J. Sie ist ein unehelich geborenes Kind und
wurde nur wenige Wochen gestillt. Der Kopf soll seit ca. ¥4 Jahr an
GréBe zugenommen haben. Vom Korperbefunde sei folgendes mit-
geteilt:

Die Lénge des Korpers betrug 61 cm.

Der Kopf war auffillig vergriBert.

Der Umfang betrug 44 cm,
der Léngsbogen 26,5 cm,
der Querbogen 30 cm,
der Langsdurchmesser 8 cm,
der Querdurchmesser 8 cm.

Der Schidel war nahezu kugelrund. Die grofie Fontanelle war weit
gedffnet. Die Sagittalnaht klaffte, ebenso die Koronarnaht. Dié kleine
Fontanelle war kaum tastbar. Die Knochenrander federten. Die Fon-
tanelle war sehr stark gespannt. Die Kleine achtete nicht auf Schallreize.
Die Pupillen reagierten beiderseits. Der O pticus rechts konnte
trotz Widerstrebens mit Augenspiegel ersichtlich gemacht werden und
erwies sich als blaB und unregelmidBig begrenzt (leichte Atrophie).
Das Kind konnte nicht aufrecht sitzen. Die Bewegungen waren
aber ansonst kriftig. Die Reflexe der Sehnen waren allorts nor-
mal, nur der Kniesehnenreflex gesteigert. Bei Durchlichtung
war der Schiéadel abnorm durchscheinend. Nur
die Frontal- und Parietalhdcker erschienen dunkler. Am 27. III.
1911 wurde in kurzer Athernarkose der Balkenstich vor-
genommen, und zwar rechts hinter der Koronarnaht. Die Dura
erschien stark gespannt. Die Hirnpulsation war anfangs nicht
sichtbar. Die Dura wurde durch einen !/, cm langen Langsschnitt er-
Offnet. Sie erschien méBig verdickt. Ausder kleinen Bal-
kendffnung entleerte sich klarer Liquor im Strahle. Der Balken
war sehr diinn, und die Kaniile fiel in die stark erweiterten Ventrikel
formlich hinein. Auch hier entleerte sich Liquor aus der Kaniile unter
starkem Druck. Eine Resistenz an den Ventrikelwinden konnte nicht
getastet werden. Nach der Entleerung der Fliissigkeit (ca. 20 ccm)
pulsierte das Gehirn sehr deutlich, und die Fontanelle war nachher stark
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eingefallen. Die Dura wurde durch Seidenknopfnaht, die Fontanelle
durch Katgutnaht geschlossen. Die Wunde heilte gut. Das Kind zeigte
sich nach der Operation regsamer und konnte sich im Bette selbst auf-
setzen.

Eine Nachuntersuchung wurde am 22. VII. 1911 vorgenommen.
Die Venen am Schéddel waren auffillig kleiner. Die Fon -
taneite puleierte deutlich und war nicht abnorm gespannt.
Ihre Ausdehnung betrug noch 7 cm im Querschnitt, 5 em im Sagittal-
durchschnitt. Der Kopfumfang betrug 45 cm, der Lingsbogen 30 cm.
Das Kind folgte mit dem Kopfe und den Augen dem Lichte. Das Auf-
wartsblicken schien noch etwas behindert. Es bestand noch Vibrieren
der Augenmuskeln bei den Blickbewegungen. Die Pupillen reagierten
prompt bei Belichtung. Die Héndchen zeigten noch leichte Kontraktur-
stellung. Doch erfolgte beim Greifen Offnen der Hindchen. Nach An-
gabe der Pflegerin hatte sich die Faustbildung bedeutend gebessert.
Die Kniesehnenreflexe waren noch gesteigert. Die Tibia war etwas ab-
gebogen. Der Knorpelbeginn an den Rippen war noch deutlich tastbar.
Es bestand noch leichter FuBklonus. Beim Bestreichen der FuBsohlen
bewegten sich links die Zehen noch deutlich aufwarts. Das Kind
konnte sich allein auf setzen. Beim Weinen wilbte sich
die Fontanelle etwas vor, doch ohne hohen Druck. Das Kind suchte
die Nahrung in aktiver Weise durch Offnen des Mundes und Heraus-
strecken der Zunge. Die Operationswunde war als Narbe kaum an-
gedeutet.

Fall 3. Arthur R., 4!/, J. Die Eltern und 2 Geschwister waren ge-
sund. Schon als kleines Kind wurde er von 2 Arzten an Wasserkopf
behandelt. In letzter Zeit fiel er auf durch mangelhaftes Sprechen und
durch unsicheren Gang. Im 2. Lebensjahr soll Rachitis dagewesen sein.
Es bestand auch Mastdarmvorfall, weshalb er operiert wurde, wenn
auch mit geringem Erfolge.

Bei der Aufnahme bot er folgenden Befund: Er war ein blasses,
andmisches Kind, im Wachstum zuriickgeblieben. Der Schiidel war
quadratisch. Die Fontanellen waren geschlossen. Die Parietalhdcker
waren deutlicher als die FrontalhGcker. Sonst war der Schidel
symmetrisch. Der Umfang betrug 49 cm, der Lingsbogen 84 cm,
der Querbogen von einem Gehérgang zum anderen 35!/, cm, der Lings-
durchmesser 160 mm, der groite bitemporale Durchmesser 150 mm, die
Hohe 140 mm. Die Ohren waren etwas herabgedriickt. Die Lider
waren nicht deformiert. Die Ndhte waren noch in geringem Grade tast-
bar. Die Gesichtshilften waren symmetrisch. Die Carotiden waren
eben tastbar. Die Augenbewegungen waren frei. Die Pupillen waren
mittelweit, reagierten auf Lichteinfall. Das Kind verfolgte vorgehaltene
Gegensténde. Der Augenspiegelbefund (Augenklinik) zeigte einen
choreotitischen Herd in der Maculagegend; ein gleicher Herd war links
in der Peripherie. Die rechte Papille war etwas abgeblallt, die linke
Papille zeigte keine sicheren Verinderungen. Die Gefifle waren etwas
geschlingelt; aber es bestand keine Stauung, so daB eine bestehende
oder gewesene Stauungspapille nicht nachweisbar war. Das Kind griff
ohne nachweisbare Ataxie zu. Der Umfang des Brustkorbes betrug
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53 em (Hohe der Mamilla). Das Geruchsvermdgen war nicht zu priifen.
Die Bauchdeckenreflexe waren vorhanden. Die Kniesehnenreflexe
waren gesteigert. Die FufBlhautreflexe waren normal. Die passive Be-
weglichkeit war nicht erheblich gestort. Aus der Horizontallage wurden
dieBeine ohne merkliches Zittern erhoben. Dagegen bestand deutliches
Schwanken bei der Korperbalance. Das Kind stand auf breiter Basis.
Zeitweise trat Uberkreuzen der Beine auf. Beim Gang schwankte das
Kind nach riickwirts.

Am. 15. XI. 1910 wurde in Narkose der Balkenstich vor-
genommen. Es wurde mit der Frése ein ca. 1 cm im Durchmesser be-
tragendes Loch gebohrt. Durch die straff gespannte Dura schimmerten
groBe venise GefiBle, weshalb die Knochenliicke noch etwas erweitert
wurde, um ein gefilBfreies Gebiet zu erlangen. Die Dura wurde dann
durch einen 1cm langen Liangsschnitt erdffnet. Sie war merklich
verdickt. Erst beim zweiten Schnitt gelang es, die Hohlkaniile
einzufiilhren. Die Pulsation des Gehirnes war vor dem
Einschieben der Kaniile nicht wahrnehmbar. Schon beim Hinein-
schieben entleerte sich aus dem Subduralraum etwas Liquor. Die
Kaniile wurde dann entlang des Falx vorgeschoben, bis sich der Liquor
unter miBigem, mittelstarkem Drucke entleerte. Es wurden ca. 25 cem
Flissigkeit herausgelassen. Die Kaniile bewegte sich in den Ventrikeln
leicht hin und her, lie also einen weiten Hohlraum tasten.
Eine abnorme Resistenz war an der Basis nicht zu fiihlen. Die
Pulsation des Gehirnes wurde daraufhin sehr deutlich. Die Dura
wurde gendht. Zirka 10 ccm des Liquors wurden in die Unterbauch-
gegend injiziert. Die Operation wurde gut iiberstanden. Nur nach
der Narkose erfolgte mehrmaliges Erbrechen. Die Wunde heilte
reaktionslos.

Am 7. XII. wurde der Versuch gemacht,den Patienten auf-
zusetzen, wobei eine iiberraschende Sicherheit beim Gange zutage
trat. Es fehlte das Schwanken nach riickwérts,
ebenso die Uberkreuzung der Beine. Wihrend der
Behandlung iiberstand das Kind noch eine Angina mit Belag. Auch
wurde unter Athernarkose eine zirkulire Verengerung des Anus durch
Silberdraht vorgenommen.

Am 20. XII. wurde das Kind entlassen. Wahrend es frither nur
mit Unterstiitzung gehen konnte, vermochte es jetzt allein durch das
Zimmer zu gehen. Auch die Artikulation hatte sich
auffallig gebessert.

Am 25, IV. 1911 wurde eine Nachuntersuchung vor-
genommen. Das Kind war lebhaft, attent, zeigte auch lebhafte Mimik.
Die vorgezeigten Gegenstdnde betrachtete es mit Interesse und be-
nannte sie richtig. Es kniipfte daran auch nach Kinderart seine Be-
nmerkungen. Die Bewegungen der Hinde und Arme erfolgten prompt.
Artikulationsstérungen waren nicht nachweisbar. Der Kopf-
umfang betrug wie vor !/, Jahr 49 ¢ m., der Lingsbogen
32 cm, der Querbogen 35 cm. Der Schidel war symmetrisch. Die
Ohren waren noch etwas nach abwarts gebogen. Die motorischen Gehirn-
nerven zeigten nichts Abnormes. Die Augenbewegungen waren intakt.
Die Pupillen reagierten prompt. Die Konjunktivalreflexe konnten nicht
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gepriift werden. Der Schidel zeigte keine Klopf- und Druckempfindlich-
keit. Das Kind stand und ging vollkommen sicher
ohne Unterstiitzung und ohne jedes Schwanken. Es bestanden keine
Haltungsanomalien. Die grobe Kraft, soweit sie zu priifen war, war
nicht herabgesetzt. Die Patellar- und Achillessehnenreflexe waren noch
lebhaft. Doch bestand kein Fulklonus. Die Hautreflexe der Bauch-
decken, der Oberschenkelhaut und der FuBsohle waren normal.

Der Patient wurde in Evidenz gehalten. Er geht derzeit in die
Schule. Nur ist ihm die Entfernung einer Stunde etwas zu weit. Er gibt
ziemlich prompte Antworten und erfalit einfache Fragen, die seinem
Alter entsprechend formiert sind. Unterricht ist méglich. Doch sollen
die Fortschritte nicht so gut sein wie bei anderen Kindern. Sprache und
Bewegungsfiahigkeit sind vorhanden.

Fall 4. Erich H., 21/, J. In der Familie sollen keine Geistes-
und Nervenkrankheiten vorgekommen sein. Lues wird von den Eltern
in Abrede gestellt. Ein mit 8 Monaten zur Welt gekommenes Kind lebt
und ist gesund. Auch Pat. kam als ,,8 Monatskind‘‘ zur Welt und wurde
ohne Kunsthilfe geboren. Am 9. Lebenstage bekam er plétzlich
Kréampfe, welche sich in den nichsten Wochen mehrmals wieder-
holten. Das Kind verdrehte die Augen, hatte oft AufstoBen, zuckte
mit beiden Armen und war in Schweifl gebadet. Nach Irrigation besserte
sichder Zustand ; doch blieb hartnickige Verstopfung. Seither entwickelte
sich das Kind und hatte mit 5 Monaten 3 Zihne. Bei der Impfung nach
dem ersten Jahre wurde der auffillig groe Kopf durch den Arzt konsta-
stiert. Den Eltern fiel es auf, daB das Kind mit 1!, Jahren noch
nicht gehen konnte; es knickte beim Sitzen und Stehen ein.
In psychischer Beziehung war er auffillig interesselos. Im 2. Lebens-
jahre sollen geringe Sprechversuche dagewesen sein. Eine Behandlung
mit Jodkali soll giinstig gewirkt haben. Nach dem 2. Lebensjahre
betrug der Kopfumfang 58,5 cm. Beim Gehversuch versuchte er mit.-
unter mit geschlossenen Beinen vorwéarts zu hiipfen. Anfang Dezember
1908 traten wieder Krimpfe mit BewuBtlosigkeit auf. Nach einer
Lumbalpunktion wiederholte sich der Krampf-
anfall

Am 31. I. 1909 wurde folgender Befund erhoben:

Der Kopfumfang 59 cm
Der Liangsbogen von der Nasenwurzel bis

zum Hinterhauptende 41
Der Bogen von einem Gehdrgang zum

anderen 38 ,,
Der Lingsdurchmesser 20 ,,
Der Querdurchmesser 16,5 ,,
Der bitemporale Durchmesser 11,6 ,,

Die Ohren stehen weit ab.

Die Gaumenplatte ist auffallig hochgewolbt. Die Fontanelle ist
eben noch offen, so daB die Gehirnpulsation beim Schreien noch tastbar
ist. An der Kopfhaut sind die Venen sehr stark ausgepragt. Die Hinter-
hauptschuppe tritt deutlich hervor. Geruchssinn ist vorhanden. Auch
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folgt der Pat. auf Zurufe der Richtung der Stimme. Er hat auch einen
kleinen Wortschatz von Bezeichnungen, z. B. Kammer, Buch, Mama,
Trude. Der Gang, unter beide Arme gestiitzt, er-
folgt mit iberkreuzenden Beinen. Die Korperbalance
zu halten ist er nicht imstande. Aufrecht Sitzen gelingt. Die Augen-
bewegungen sind frei. Die Pupillenreaktion auf Lichteinfall ist prompt.
Kopf- und Halsnerven sind nicht druckempfindlich. Die Bauchhaut-
reflexe sind wegen steten Schreiens nicht sicher zu priifen, ebenso die
Patellarreflexe. Kein FuBklonus. Beide Hoden sind vorhanden.

Am 15. 1. 1909 Operation mit Balkenstich, Auf
der rechten Schidelseite wird hinten und auflen an der Fontanelle ein
ca. 4 cm langer Querschnitt angelegt, 1!/, cm von der Mittellinie nach
auBen. Der Knochen wird mittelst Frase ertffnet, etwa in Pfennig-
stiickgroBe. Die gespannte Dura wird nur wenig gespalten. Nach
Er6ffnung der Dura sickert etwas Liquor ab, die Fliissigkeit ist
anfangs blutig gefirbt. Entlang des Falx sondierend kam die Hohl-
sonde auf den sehr diinnen Balken, welcher eroffnet wurde. Nun flofi
durch die Sonde in rascher Tropfenfolge der
Liquor ab. Eswurden ca. 25 ccm aufgefangen. Wiahrend des Liquor-
abflusses sank die Gehirnoberfliche deutlich ein, und auch die grole
Fontanelle sank unter das Niveau der Umgebung., Die Dura mater
wurde verndht, ebenso die gesetzte Wunde. Der Wundverlauf war
normal. Eine Stunde nach der Operation war der Kleine wieder wohl
und munter und verlangte zu essen. Die Wunde heilte rasch.

Nachuntersuchung am 8. VII. 1909.

Der Kopfumfang ist  59Y; em
Der Langsdurchmesser 20
Der Querdurchmesser 16,9 ,,

Die Augen sind weniger vom unteren Augenlide bedeckt. Die Ohren
stehen ab. Die Zahnreihe ist normal. Bei Belichtung erfolgt deutliche
Reaktion der Pupillen. Die Augenbewegungen sind frei; er verfolgt die Be-
wegungen in der Umgebung. Die Beweglichkeit der Beine in liegender
Lage ist unbeschrinkt. Krsetztsich auf ohne Hilfe derArme.
Die Patellarreflexe sind lebhaft, aber nicht krankhaft gesteigert.
FuBlklonus ist nicht vorhanden. Beim Sitzen ist er sehr beweglich.
Er dreht sich am Nachtgeschirr flink wie an einem Miihlrad herum.
Nachahmungsbewegungen werden gut vollzogen. Auf die Fiile gestellt
unternimmt er kréftige Gehversuche, die ihm viel Freude
bereiten. Bei lingerem Gehen tritt Ermiidung auf.

Das Horvermogen ist nicht gestort. Er hort auf seinen Namen,
versteht die Mimik der Umgebung richtig zu deuten. Seine Erlebnisse
teilt er zum Teil durch Worte, zum Teil durch ergénzende Gebirden mit.

Die Korperlidnge ist 90 cm. Das Gewicht betrigt 50 Pfund. Die
Venen des Schidels treten weniger hervor. Das Kind hat sich also be-
friedigend weiter entwickelt. Die giinstige Entwicklung sowie Zunahme
der Beweglichkeit dauert gemifl Erkundigung vom Mai 1910 weiter an.

Fall 5. Martha H., 5 M. Aufgenommen auf die chirurgische Klinik
am 29. VII. 1908. Aus der Vorgeschichte ist nur zu ermitteln, dall die
Eltern das Kind bei einem Ohren- und Augenarzt untersuchen lieflen.
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Der letztere stellte fest,da BB das Kind blind sei. Beider Auf-
nahme wurde folgendes notiert:

Der Schidel ist auffillig gro. Die Scheitelhocker und Stirnhdcker
sind sehr stark ausgeprigt. Die Schlifengegend ist vorgewdlbt. Die
groBe und kleine Fontanelle sind abnorm groB3, die vordere Fontanelle
ist sehr stark vorgewolbt. Sie 148t keine Pulsation erkennen. Die
Stirnnaht ist noch erhalten und klafft, desgleichen die Pfeilnaht bis zur
kleinen Fontanelle. Auch die Lambdanaht ist noch diastatisch. Die
Schiadelknochen sind noch beweglich und federn. Die Venen am Schidel
sind stark ausgeprigt. Schidelmafie wurden folgende eruiert:

Der Langsdurchmesser 14 cm
Der bitemporale Durchmesser 13,5 ,,
Der biparietale Durchmesser 12,7 ,,
Der Bogen vom Hinterhauptende bis zur

Clapella 30,2 ,,

Der Bogen zwischen beiden Gehoérgéangen 29,5 ,,
Diagonaldurchmesser  (rechts parietal,

links frontal) 14,4 ,,
Diagonaldurchmesser (links  parietal,
rechf.s frontal) 14,1 ,,

Es besteht Strabismus convergens. Die Blickrichtungen sind sonst
normal. Aus der Priifung scheint hervorzugehen, daBl das Kind an-
nahernd die Gegensténde sieht. Die K6rperhaltung ist noch eine passive.
Der Muskeltonus an den Armen ist erh6ht. Viel starker ist der Spasmus
an beiden Beinen. Die Sehnenreflexe sind gesteigert. FuBklonus ist
nicht vorhanden. Das Kind ist zur Aufmerksamkeit befihigt und zeigt
normale Mimik. Es scheint nicht idiotisch.

Am 5. VIII. 1908 wurde die Operation (Balkenstich) vor-
genommen. An der rechten Seite der groflen Fontanelle wurde ein 3 cm
langer Querschnitt angelegt. Nach Eréffnung schimmerten starke Gefafie
durch die Dura durch. An einer gefiflarmen Stelle wurde die Dura mit
scharfen Hakchen hochgehoben und eingeschnitten. Hierauf wurde
mittelst einer gréBeren gebogenen Kaniile bis zur Falx und zum Balken
eingegangen. Der Balken war sehr diinn. Nach Durchstoflung entleerte
sich unter mittelstarkem Drucke die Ventrikelfliissigkeit durch die
Kaniile und neben ihr. Die Balkenéffnung wurde erweitert und die
Kaniile zuriickgezogen. Die Dura wurde nicht geniht, da ihre Rander
dicht aneinanderlagen. Die Hautwunde wurde durch Naht geschlossen.
Das Kind vertrug die Operation gut. Die Temperatur blieb normal.
Kurz nach der Operation waren die Spasmen noch nicht merklich zuriick-
gegangen. Leider wurde das Kind friihzeitig abgeholt. Die Diagnose
lautete auf Hydrocephalus mit Littlescher Erkrankung.

Fall 6. Otto H., 7 J. Aufgenommen auf der chirurgischen Klinik
27. XI. 1908. Eine erbliche Belastung soll nicht vorliegen. Der kleine
Pat. wurde ohne Kunsthilfe geboren, doch fiel damals schon der Mutter
die starke Entwicklung der Hinterhauptsgegend
auf. Er lernte rechtzeitig sprechen und gehen und soll in der Schule gut
gelernt haben. Ein Jahr vor Aufnahme soll er mit einem spitzen Stiick
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Holz mehrere Schlige auf das Hinterhaupt erhalten haben, worauf eine
kleine blutende Wunde entstand. Ende Februar 1908 fiel der Mutter auf,
daB der Appetit geringer wurde und triagerer Stuhlgange eintrat. AuBer-
dem trat jeden Morgen ohne ersichtliche Ursache starkes Er-
brechen und lebhafter Kopfschmerz auf. Im Juli
1908 wurde er von einem anderen Knaben am Halse gefalit, wobei er
lebhafte Schmerzen verspiirte und den Kopf nach der rechten Seite
gebeugt hielt. Ein Arzt konstatierte Muskelzerrung, der Knabe ging
nachher sehr unsicher und taumelte oft nach einer Seite.
Die Schwidche in den Beinen dauerte fort. Gleich-
zeitig aber bestand Brechreiz, Kopfschmerzen und
Schwindel

Bei der Aufnahme auf der chirurgischen Klinik konnte folgender
Befund erhoben werden: Ein gut gendhrter, dem Alter entsprechend
entwickelter Knabe mit gesunden inneren Organen. Der Schidel ist
breit, rund, die Stirn- und Scheitelgegend ist stark vorgewdlbt. Die
Fontanelle ist nicht mehr tastbar. Dagegen scheint noch die Stirnnaht
erhalten zu sein. Die Gegend der Fontanelle fiihlt sich elastisch an,
ebenso die Schlifengegend. Die Gegend der groB3en Fontanelle ist etwas
gegen die Umgebung eingesunken.

Der Kopfumfang betriagt 54,5 cm
Der Langsbogen (von der Nasenwurzel bis zum

Ende des Hinterhauptes) 35 cm
Der Querbogen von einem Gehorgang zum

andern 36
Die Distanz der Frontalhdcker 8
Der grofite Langsdurchmesser 17,7 ,,
Die Distanz der Gehorginge 12,8 ,,
Der bitemporale Durchmesser 15,2 ,,
Die Distanz der Scheitelhocker 14,2 ,,
Die diagonalen Durchmesser 17,5 ,,

Die Augenbewegungen sind frei. Die Gesichtshilften sind
symmetrisch innerviert, ebenso die Kaumuskeln. Das Gesichtsfeld
scheint frei. Die Sehschirfe betrigt beiderseits 3/,. Bei mimischen
Innervationen iiberwiegt etwas die linke Gesichtshélfte. Die Ohren sind
etwas schief gestellt. Die unteren Zahne sind gerieft. Die Anordnung
der Zihne ist normal. Die grobe Kraft hat nicht merklich gelitten.
Es besteht kein Zittern, auch Ataxie ist nicht nachweisbar. Die Lokali-
sation der Beriihrungen mit Spitze und Kopf der Nadel erfolgt etwas
ungenau. Die Bauchhautreflexe sind nicht sicher nachweisbar. Die
Cremasterreflexesind prompt. Das emporgehobene rechte Bein schwankt
einigermafien, noch mehr aber das linke Bein. Die Patellarreflexe sind
beiderseits stark. Es ist auch Andeutung von FuBklonus vorhanden.
Bei Bestreichen der FuBsohle erfolgt Plantarbeugung der Zehen. Die
Sensibilitdt ist normal. Auch der Tonus der Muskulatur ist nicht ver-
dndert. Auf die Beine gestellt, geht der Pat. breitspurig
und lebhaft schwankend. Die Arme werden fliigelartig
gehoben. Sich selbst iiberlassen, taumelt er riickwarts. Der



Kopf wird relativ gerade gehalten. Bei FulischluB, noch mehr bei
AugenfuBschlufl, wird das Schwanken des Korpers starker. Der Druck
auf das Halsdreieck ist sehr schmerzhaft. Der kleine Pat. ist apathisch,
fallt schwer auf.

Die Reaktionen erfolgen verzogert. Der Augenbefund war folgender:
Die Pupillen sind beiderseits weit, reagieren trige auf Licht. Es fehlen
auch die Konvergenzbewegungen, und bei Akkommodation bleiben die
Pupillen fast starr. Die beiden Sehnervenpapillen sind
sehr stark gero6tet, nicht sehr stark geschwollen. Die Grenzen
sind verbreitert, die Venen verdickt und geschlangelt. Es bestehen keine
Blutungen.

Am 3. X. 1908 wurde die Druckentlastung mit Balkenstich
vorgenommen. Dicht hinter der Koronarnaht rechts von der Mittel-
linie wurde ein Querschnitt ausgefiilhrt; das Periost wurde beiseite
geschoben, und der Knochen lag nun frei. Hierauf wurde mittelst
Trepan der Knochen an einer kleinen Stelle eréffnet und die Dura mater
mit Skapell durchtrennt, wobei eine kleine Blutung erfolgte. Mit der ge-
bogenen Kaniile wurde eingegangen und unter Fithrung der Hirnsichel
bis zum Balken vorgedrungen. Es entleerte sich eine mit Blut gemischte
reichliche Menge Liquor aus der Wunde unter mittlerem Drucke, meist
neben der Kaniile vorbei. Die Dura blieb gedffnet, um den weiteren
Abftull zu gestatten. Die Hautwunde wurde durch Nahte geschlossen
und in den lateralen Wundwinkel zur Drainage ein Seidenfaden eingelegt.
Die Wunde heilte relativ rasch, so daB3 bereits am 11. XI. 1908 ein Teil
der Nahte entfernt werden konnte. Der Augenbefund (Augenklinik)
ergab am 6. XII. 1908 folgendes: Die Papillen sind zwar noch gerétet,
aber nicht mehr so stark wie am 30. XI. Das Gewebe
ist im ganzen klar. Die Papille ist beiderseits noch eine Spur vorgewdolbt.
Die Venen sind noch verdickt. Das Gesichtsfeld ist frei. Die Seh -
scharfe betragt ¢/,. Im Verlauf der Behandlung ist ein munteres,
iibermiitiges Verhalten des kleinen Knaben bemerkbar. Er ist wesentlich
munterer als bei der Aufnahme und ohne Klagen. Brech-
neigung besteht nicht. Der Stuhlgang ist regelmaBig. Am
auffilligsten ist die Besserung im Gehen. Ergeht ohne Hilfe
ziemlich flott, doch ist eine gewisse Unsicherheit noch bemerkbar
(Plattful).

Mitte Mirz 1909 wurde der Pat. zur Kontrolle wieder zitiert. Seit
der Entlassung hat sich der Gang dauernd gebessert. Kr
geht und lauft frei wmher und ist in der Auffassung leichter und leb-
hafter. Die Mutter klagt iiber Ungezogenheit. Objektiv ist zu bemerken:
zweite Dentition. Kopfumfang 55 cm. Die oberen Gliedmallen zeigen
keine Ataxie. Der Patellarreflex ist sehr lebhaft. FuBlklonus ist links an-
gedeutet. Das Gehen und Umherlaufen erfolgt ohne
Storung. Die Untersuchung der Augenklinik (12. IV. 1910) ergab
folgenden Befund: Beide Papillen sind abgeblafit, das
Gewebe ist klar. Die Grenzen sind etwas verwaschen, die Venen sind
miBig gefiillt, es besteht keine Vorwdlbung des Papillenkopfes mehr.
Die Sehschirfe ist beiderseits ¢/,. Die Diagnose lautete: Atrophie sehr
mifBigen Grades nach mifiger Stauungspapille.
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Fall 7. Ella L., 5 M. Aufgenommen auf die chirurgische Klinik am
12. XI. 1908. Die Eltern sind gesund, es leben noch 3 Geschwister, von
denen eins an englischer Krankheit litt. Die Geburt soll normal von
statten gegangen sein. Der Kopf war anfinglich normal groB. Erst
ca. 6 Wochen vor Aufnahme fiel den Eltern einerasche Gré8en-
zunahme des Kopfes auf. 3 Wochen spéter hatte das Kind
Krampfe, die einen Tag lang dauerten. Die Krimpfe sollen sich be-
sonders in beiden Armen ausgeprigt haben. In der Nacht soll das rechte
Bein wie gelahmt gewesen sein.

Bei der Aufnahme wurde folgender Befund notiert. Ein kraftig ent-
wickeltes Kind mit auffallig groflem Kopf.

Der Kopfumfang betrug 52,2 cm
Der Léngsdurchmesser 17,6 ,,
Der bitemporale Durchmesser 15 ,,
Der biaurikulire Durchmesser 1,
Der biparietale Durchmesser 15
Der Diagonaldurchmesser (rechts frontal, links

parietal) 18,
Der Diagonaldurchmesser (links frontal, rechts

parietal) 17,
Der mento-occipitale Durchmesser 20 ,,
Der Langsbogen (Glabella bis Hinterhaupt-

ende) 35,6 ,,
Der biaurikulire Durchmesser 344

Die Venen der Kopfhaut sind sehr verbreitert, gespannt und deutlich
sichtbar. Die Koronarnaht und die Stirnnaht sind noch offen und
klaffen; sie zeigen abnorme Spannung. Auch die kleine Fontanelle ist
noch deutlich tastbar. Das Geruchsvermdgen ist vorhanden. Bei An-
niaherung von Gegenstinden schlieft das Kind die Augen. Die Augen
sind aufféllig nach abwirts gedriickt, so daB in typischer Weise das
untere Augenlid vorwiegend deckt. Der Tonus der Muskulatur ist erhht.
Die Kniesehnenreflexe sind deutlich. FuBklonus ist nicht vorhanden.
Arme und Beine sind beiderseits beweglich. Beim Emporheben werden
beide Beine angezogen. Das Kind ist unruhig,zeigt viele Kaubewegungen.
Der Kopf wird stark nach hinten gehalten. Das Kind wird von der
Mutter gesgugt.

Am 17. XI. 1908 Balkenstichoperation. Rechts am
lateralen Rande der grofien Fontanelle und 2 em von der Mittellinie
entfernt wird ein 3 cm langer Schnitt angelegt. Der Kmnochen wird
freigelegt und durchtrennt. Mit scharfen Haken wird die stark gespannte
Dura hochgehoben und eréffnet. Nunmehr wird mit der Hohlkaniile ein-
gegangen bis zur Hirnsichel und zum Balken und der diinne Balken
durchstoBen. Es entleert sich reichliche Flissigkeit unter sehr starkem
Prucke. Die Fliissigkeit kam wie bei den anderen Fillen durch die
Kaniile und an ihr vorbei. Es wurden ca. 30 com Fliissigkeit entleert.
Hierauf wurde die Kaniile entfernt, das Perikranium mit zwei Seiden-
néhten geschlossen, ebenso die Hautwunde. Nachher zeigte sich die
Fontanelle deutlich eingesunken und liel mit dem Auge Pul-
sation erkennen. Der Kopfumfang ist um 13/, cm geringer ge-



worden. Das Kind blieb durchaus munter, hat auch weiter die Brust
genommen. Die Wunde heilte ohne Komplikation, so daBl am 24. XI.
1908 die Nahte entfernt werden konnten. Der Kopfumfang betrug bei
dieser Gelegenheit (also eine Woche spiter) 51 cm. Das Kind ist munter
und zeigt ein normales Verhalten. Auffallig war, dal die Augen nicht
mehr so stark nach abwirts gedriickt waren und die Augenbewegungen
viel freier wurden. Leider konnte die Mutter wegen ihrer anderen Kinder
nicht mehr bleiben.

Fall 8. Richard P. 8 J. Aufgenommen auf der chirurgischen Klinik
am 7. VI. 1909. Die Eltern und 5 Geschwister sind angeblich gesund.
4 Geschwister sind in frither Jugend gestorben. Er lernte rechtzeitig
mit einem Jahre laufen. 2 Jahre vor Aufnahme merkten die Eltern,
daBdas Kind unsicher ging und dieSprache etwas
langsamer wurde. Die intellektuelle Entwicklung soll nicht
erheblich gelitten haben. Es ist nicht zu eruieren, seit wann die Ver-
grofierung des Kopfes eintrat.

Bei der Aufnahme wurde folgendes notiert: Schlank gebauter
Junge mit normalem Puls und regelrechter Atmung. Der Gang ist
breitspurig und unsicher. Das Greifen nach einzelnen
Gegenstéanden erfolgt zittrig und ataktisch. Die Zunge wird
gerade vorgestreckt. Die Pupillen sind beiderseits gleich, mittelweit
und reagieren deutlich. Bei Blickwendung nach links besteht aus-
gesprochener Nystagmus. Der Schadel hat die Gestalt eines Dreieckes.

Der Umfang betrigt 54,2 cm
Der Liangsbogen (Hinterhauptende bis Glabella 35,5 ,,
Der Querbogen von einem Gehorgang zum

anderen 36,5 ,,
Der Liangsdurchmesser 8 ,,
Der bitemporale Durchmesser 16
Der biparietale Durchmesser 15,5 ,,

Die Fontanellen sind geschlossen. Die Kopfhaltung ist gerade. Der
Geruch scheint erhalten zu sein. Die Sprache 148t schlechte Artikulation
erkennen; es besteht verlangsamtes Sprechen (auch rhythmisch
skandierend). Zeitweise erfolgt Erbrechen. Der Augenhinter -
grund ist beiderseitsnormal. Eswurde beiderseits volle
Sehscharfe und ein normaler Augenhintergrund konstatiert.,

Am. 24. VI. 1909 Operation mitteslst Balken-
sti ches. Hinter der Koronarnaht seitlich von der Sagittalnaht
wurde auf ca. 1!/, cm in den Schédel eine ovale Liicke gebohrt mit
Doyenschem Bohrer. Die harte Hirnhaut war straff gespannt und sehr
gefiBreich. Bei Er6ffnung des Durasackes trat etwas Blutung ein, welche
durch Naht gestillt wurde. Die Pulsation des Gehirnswar
nicht sichtbar. DieDura mater war ziemlich ver-
dickt; es bestanden Adhirenzen mit den zarten Hirnhduten.
Es wurde deshalb mittels einer temporiren Schidelresektion ein kleiner
Weichteilknochenlappen angelegt. Nunmehr konnte
mittelst der Kaniile bis zur Hirnsichel und bis zum Balken vorgegangen
werden. Es entleerte sich eine reichliche Menge von klarem Liquor mit
méBigem Drucke. Am Schlusse kam etwas blutig gefarbte Fliissigkeit
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durch die Kaniile, teils neben ihrr Bald mnachher trat
deutlich sichtbare Pulsation des Gehirnes ein.
Die harte Hirnhaut wurde gendht und der Lappen wieder angepafit.
Die Wunde heilte rasch.

Am 1. VII. 1909 wurde beim Verbandwechsel die Weichteilknochen-
stelle trocken gefunden. Die Nahte konnten entfernt werden. Der kleine
Pat. fiihlte sich andauernd wohl, war frei von Kopfschmerzen und
Schwindel. Sein Sprechen ist merklich schneller geworden.

Auch die Artikulation ist merklich besser. Das Erheben der Beine
geht prompt von statten und ohne Zittern. Die Kniesehnenreflexe sind
lebhaft. Bei der Rekonvaleszenz war auffillig eine starke Urin-
absonderung, von der leider nicht eruiert werden konnte, ob sie schon
zu Hause bestand. Der Augenspiegelbefund und die Sehschérfe blieben
normal,

Der Gang aber war noch breitspurig, wennauch nichtmehr
taumelnd. Derkleine Kranke wurde leider vorzeitig von den Eltern
abgeholt.

Fall 9. Kurt K., 2 J. Nach Mitteilung des behandelnden Arztes
soll das Kind am 23. I. 1910 plétzlich mit allgemeinen
Krampfen erkrankt sein, die sich nach einigen Stunden bis auf
Zuckungen im Gesichte wieder legten. 3 Wochen vor Aufnahme istd a s
Kind angeblich erblindet (?). Es wurde hierauf am 23. II.
1910 die Lumbalpunktion vorgenommen. Die Fliissigkeit
stand unter starkem D ruck. Nachher soll das Kind ruhiger ge-
worden sein und die Pupillenreaktion kehrte wieder. Deshalb wurde
nach 10 Tagen die Wiederholung der Punktion vorgenommen. Der
Druck war weniger stark und auch kein deutlicher Erfolg ersichtlich.

Von den Befunden ist folgendes zu erwéhnen:

Der Kopfumfang betrug 48,5 cm
Der Langsbogen 315 ,,
Der Querbogen 3

Die Augen sind frei beweglich. Der Schidel ist symmetrisch gebaut.
Die Fontanellen sind geschlossen; ihre Gegend ist nicht erheblich vor-
gewolbt.

Die Ohren sind stark nach abwirts gedrangt.

Die Nasenwurzel ist auffillig flach; es besteht leichtes Mongoloid.
Die Zihne sind normal angelegt. Die harte Gaumenplatte ist sehr breit.
Die Arme und Hande sind frei beweglich. Die Bauchdecken sind stark
vorgetrieben. Die Patellarreflexe sind gesteigert. FuBklonus ist nicht
vorhanden. Die Hoden sind nicht tastbar, wahrscheinlich noch in der
Bauchhohle. Die Beine sind starr und unbeweglich. Bei passiven Be-
wegungen bestehen sichtlich lebhafte Schmerzen. Er kann nicht
gehen oder stehen und gibt keineartikulierten
Laute von sich.

Die Augenbefunde waren folgende: Es besteht prompte Pupillen-
reaktion und normaler Augenhintergrund. Bei Licht-
anniherung oder beim Annéhern von Gegenstinden wird aber deutlich
reagiert. Die Fixierung ist eine mangelhafte. Am 15. III. 1910 wurde
unter Chloroformnarkose die Operation (Balkenstich) vorgenommen.

Anton-v. Bramann, Balkenstich. 3
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Beim Offnen des Schiidels in der gewohnten Weise hinter der rechten
Koronarnaht zeigte sich die Dura miaflig gespannt. Es gelingt leicht,
den Balkenstich auszufiihren, und der Liquor flieftunter ziemlich
starkem Drucke ab. Es werden ca. 20 ccm durch die Kaniile
entleert. Die Dura wurde nicht gendht, die Hautwunde bis auf 2 kleine
Drainagen geschlossen. Der Wundverlauf war ein vollig normaler.
Der Kleine wurde bald entlassen, jedoch in Evidenz gehalten.

Am 10. V. 1910 wurde bei der Nachuntersuchung folgender Befund
aufgenommen: Der Kleine ist auffallig beweglich, der Kopfumfang
betragt 49 cm. Die Pupillen reagieren prompt. Das Sehvermogen
soll angeblich ungestért sein. Der korperliche Er-
nahrungszustand ist gut. Die Kniesehnenrefleye sind auslosbar. Es
besteht kein Fullklonus. Er hat nach der Operation bald
gehen gelernt und geht relativ gut durch das
Zimmer. Die Spannung in den Beinen ist ge-
schwunden. In psychischer Beziehung ist zu
bemerken, daB der Kleineeinige Worteschon gebraucht,
insbesondere, dal das Nachsprechen gut entwickelt ist.
Er spielt geschickt nach Art der Kinder. Kriampfe bestehen
nicht.

Fall 10, Marie K., 1 J. 2M. Aufgenommen auf die chirurgische Klinik
am 11. XII. 1909. Die Pat. ist das erstgeborene Kind gesunder Eltern.
Die Geburt ging normal von statten. Als das Kind 8 Tage alt war, soll es
mehrere Stunden in Krampfen gelegen haben, die sich
nach Schilderung der Mutter in Zuckungen beider oberen und unteren
Extremitdten und in cyanotischer Verfarbung des Gesichtes duBlerten.
Die Krimpfe wiederholten sich, als das Madchen die oberen Schneide-
zdhne bekam. Die anormale Grofle des Kopfes soll erst ca. 9 Monate vor
der Aufnahme den Eltern aufgefallen sein. Jedenfalls hat seither der
Schiadelumfang standig zugenommen. Lues soll nicht vorhanden gewesen
sein. Das Midchen ist von schlechtem Ernihrungszustande und blaB.
Die GréBe ist dem Alter entsprechend. Uber beiden Lungen ist trockenes
Rasseln zu horen. Der Schidel ist rhomboid. Die Scheitelhdcker sind
deutlich ausgepriigt. besonders der linke. Die Stirn ist stark vorgewdlbt.

Der Kopfumfang betragt 51 cm
Der Langsbogen betragt (Glabella bis Hinter-
haupt) 34,5 ,,
Die Entfernung von einem Gehorgang zum
anderen (Querbogen) 34,7 ,,

Die groBie Fontanelle ist noch deutlich tastbar, die kleine Fontanelle
verstrichen. Die weite Offnung der groBen Fontanelle erstreckt sich in
der Sagittallinie noch weiterhin auf 12 cm und betragt im Querdurch-
messer 9cm. Die Fontanelle ist aufgetrieben und zeigt deutliche
Pulsation. Beim Schreien wolbt sich diese Gegend noch hervor. Die
Ohren sind nach abwérts gedrangt. Von Zahnen sind die zwei oberen und
die zwei unteren medialen Schneidezihne vorhanden.. Beim Erscheinen
des vorgehaltenen elektrischen Lichtes wird das Kind stets still und
veridndert; es scheint also auf Licht zu reagieren. Die Augipfel werden
zur Hilfte durch das untere Augenlid bedeckt. Auf ungewohnte Gehors-
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eindriicke reagiert es deutlich. Dargereichte Gegenstinde nimmt es in
die Hinde. Die Beweglichkeit der Hande ist jedenfalls nachweisbar. Der
Tonus der Muskulatur ist nicht erheblich verdndert. Die Bauchhaut-
reflexe sind nicht nachweisbar. Die Sehnenreflexe sind normal. Beim
Aufsetzen sinkt der Kopf nach riickwérts; er mull gestiitzt werden. Das
Kind spielt bisweilen, schreit aber viel; an den Beinen zeigen sich dabei
lebhafte Bewegungen. Bei sensiblen Reizen erfolgen unzweckmiBige
Abwehrbewegungen. Der Augenbefund vom 13. XIL. 1909 ergab
prompte Pupillenreaktion und normalen Papillenbefund. Das Kind
fixierte aber nicht, was moglicherweise auf die Idiotie bezogen werden
konnte.

Am 14. XII. 1909 O peration mit Balkenstich. Unter
lokaler An#sthesie wurde in der gewohnten Weise rechts von der Fonta-
nelle gedffnet, die Dura gespalten und die Kaniile gegen den Balken zu
aorgeschoben. Es flossen durch die Sonde etwa 10 cem Liquor ab,
ebenso viel Fliissigkeiten daneben, also ohne erhdhten Druck. Nach der
Operation war die Fontanelle deutlich eingesunken. Das Kind war
lebhafter, geistig regsamer als vor der Operation. Die Operationswunde
heilte ohne alle Komplikation. Leider bekam das Kind eine Woche spiter
entsprechend dem Genius epidemicus eine Pneumonie, welcher es am
23. XII. 1909 erlag.

Die Obduktion ergab folgenden Befund: (Fig. 4 und 5 auf Taf. I
und I1.) ;

Die Dura mater des Gehirnes zeigt entsprechend der Punktions-
wunde der Schidelweichteile eine Punktionsdffnung unmittelbar
neben dem Sinus longitudinalis. Die weichen Hirnhdute sind zart
und blaB. Die beiden Hemisphiren erscheinen stark verdinnt und
kolossal erweitert, und zwar ist die Dilatation nicht gleichmafBig fort-
geschritten, sondern rechts sind die obere und mittlere Frontalwindung
bis in die Prafrontal- und Zentralgegend hinein zu einer flachen, durch
scheinend diinnen Platte erweitert, wihrend der andere Stirnpol sowie
die unteren Stirnwindungen durch ein ganzes Konvolut kleinster,
schmalster Windungen eingenommen wird. Links betrifft die starke Ab-
flachung und Verdiinnung der Windungen hauptsichlich die motorische
Region, wihrend im Gebiete der oberen Stirnwindung die Mikrogyrie
ausgesprochen ist.

Derlinke Stirnlappen zeigt also sehr starke Mikrogyrie, wihrend das
Hinterhaupt und die parietale Gegend plumpe, platte Windungen auf-
weisen. Rechts dagegen ist das Stirnhirn in sehr breiten, platten
Windungen deformiert bis zur parietalen Gegend, speziell zur Inter-
parietalfurche und das Hinterhaupt mikrogyrisch veréndert. An
der Basis zeigt der Stirnlappen wiederum die breiten Windungen,
wahrend links auffillig diinne Faltelung besteht. Das Hinterhaupt ist
beiderseits klein gefaltet. Das Kleinhirn-verdrangt einen Teil des auf-
geblihten Schlifelappens. Das ganze Gehirn ist auffillig rund und
zeigtTropfengestalt. Im Balken laft sich eine Oeffnung nicht mehr nach-
weisen. Das Kleinhirn ist relativ gut erhalten und wird von den Hemi-
sphdren iberm#Big iiberragt. Die mediale Fliche zeigt mittelgrofle
Windungstypen. Pons und Medulla oblongata sind fast senkrecht
gegeniiber dem GroBhirn verschoben, beide sind auffallig verkleinert.

3*
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Fall 11. Gustav W., 21 J. Aufnahme auf die chirurigsche Klinik
am 24, L. 1910. Der Vater des Kindes leidet angeblich an Krimpfen..
Die Mutter ist gesund. Ein Abortus hat nicht stattgeufnden. Das Kind
soll stets gesund gewesen sein. Es lernte vor Ende des ersten Jahres
stehen und gehen.

Bei der Aufnahme wurde folgender Befund notiert: Das Kind ist
gut gendhrt und dem Alter entsprechend entwickelt.

Der Umfang des Kopfes betrigt 53,5 cm
Der Bogen von einem Gehdrgang zum anderen 36,
Der Léngsbogen (Glabella bis Hinterhaupt-

ende) 36,6 ,,

Die Scheitelhdcker sind stark ausgepragt.

Die kndcherne Gaumenplatte ist breit, Zéhne und Zahnreihen sind
wohl gebildet. Die Fontanellen sind noch offen; die Breite der groflen
Fontanelle betrigt 4 cm und der sagittale Durchmesser 2 cm. Die
Carotiden sind sehr deutlich tastbar. Der Tonus der Muskulatur-
ist nicht gesteigert. Die Sehnenreflexe sind normal. Beim Bestreichen
der FuBsohle tritt Dorsalflexion der Zehen ein. Der Pat. kann etwas
gehen, aber breitspurig und trippelnd; dabei ist die Kopfhaltung
normal. Uber dem Kreuzbein ist eine lipomartige Geschwulst tastbar.
Der Augenspiegelbefund vom 22. I. 1910 hatte folgendes ergeben : Starker
Nystagmus. Die Pupillen reagieren noch. Die Papillen sind
bla B, atrophisch, scharf begrenzt. Die Geféle sind normal gefiillt,
leicht geschléngelt. Was das Sehen betrifft, so erschien das Kind
amaurotisch. Es bestand also eine beiderseitige Sehnervenatrophie.

Am 6, IL. 1910 Operation. Balkenstich. Es wurde in leichter
Chloroformnarkose in der iiblichen Weise der Balkenstich auf der rechten
Schidelhifte ausgefiihrt. Die Dura mater war stark gespannt. Nach
DurchstoBen des Balkens entleerte sich unter miBig gesteigertem
Drucke klarer Liquor in der Menge von etwa 15 cem. Nach Erweiterung
der Schiideloffnung wurde die Dura verniht und auch die Hautwunde
geschlossen. Die Operation wurde gut vertragen; leider geriet das.
Kind nach Abheilung der Operationswunde ausser Evidenz.

Fall 12. Kurt R., 3 J. Aufgenommen in der chirurgischen Klinik
am 2. XI. 1909. Uber Familienerkrankungen ist nichts zu eruieren.
Das Kind wurde normal geboren, doch wurde bald nach der Geburt
bemerkt, daBl der Kopf grofer als normal war. Spéter trat langsam
zunehmende VergroBerung des Schédels ein.

Bei der Aufnahme wurde folgender Befund erhoben: Die Korper-
linge betrug 85 cm. Das Gewicht 23 Pfund. Das Kind ist méBig gendhrt.
Der Brustkorb ist faBférmig. Die Rippenknorpel sind verdickt. Der
Kopf ist viereckig. Die Stirn- und Scheitelhécker sind deutlich aus-
gepriagt. An der Fontanelle besteht deutliche Pulsation. Die Stirnnaht
ist nicht tastbar. Die kleine Fontanelle ist geschlossen. Die Schlifen-
gegend ist beiderseits deutlich vorgewolbt. Das linke Ohr ist nach ab-
wiirts gedringt. Die Orbita ist flach und die Augépfel sind merklich
nach abwirts gedriickt. Es besteht leichter Strabismus divergens. Der
Bulbus ist zum gréBten Teile von dem unteren Augenlide bedeckt.
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Der Umfang des Schidels betragt 59 cm
DerLangsbogen (Glabella bis zum Hinterhaupt) 41  ,,
Der Querbogen von einem Gehdrgang zum

anderen 43,5 ,,
Der Diagonaldurchmesser (links frontal, rechts

parietal) 19,2 ,,
Der Diagonaldurchmesser (links parietal,

rechts frontal) 19,2 ,,

Die Entfernung vom Gehoérgang zur Sagittalnaht 17,

Der Kopf ist wegen der Schwere fast unbeweglich.
Bei Bewegungen fibrieren die Augépfel.

Die Geruchsreaktion ist nicht recht eruierbar.

Die Hinterhauptschuppe ist auffillig plattgedriickt.

Der Carotidenpuls ist eben tastbar. Die Arme werden vorwiegend
bilateral innerviert. In beiden Armen besteht méBiger Spasmus. Die
Zahne sind meist cariés. Die unteren Zihne sind stark gerieft und nach
einwiirts gestellt. An den unteren Extremitdten ist der Spasmus viel
deutlicher. Die Beine sind meist an den Korper angezogen. Die Bauch-
decken sind stark gespannt. Die Kniesehnenreflexe sind sehr deutlich,
ebenso die Achillessehnenreflexe. Rechts wird beim Bestreichen der
FuBsohle die groBe Zehe dorsal gebeugt. Das Genitale ist ohne abnormen
Befund. Die Oberschenkel sind in deutlicher Adduktionsstellung. Es
scheint, daB die GliedmafBe der linken Seite besser gebraucht wird als
die der rechten.

Der Umfang des Brustkorbes betrigt 47,5 cm
GroBter Bauchumfang 47

Das Kind achtet auf Gerdusche von beiden Seiten. Die Augen-
untersuchung ergab folgendes: Die Pupillen reagieren normal. Das Kind
fixiert gut. Der Augenspiegelbefund zeigt malige
Atrophie an den Papillen mit unscharfer Begrenzung der-
selben. Es besteht kongenitales Kolobom der Macula. Nach
der Aufnahme kam bei dem Kinde Diphtheritis auf beiden Mandeln zum
Vorschein, wodurch der Kriftezustand sich bedeutend verschlechterte.

Erst am 14. XII. 1909 wurde auf Dringen der Eltern die Druck-
entlastungsoperation mittelst Balkenstiches vorgenommen. Sie ging
unter Lokalandsthesie vor sich. In der gewohnten Weise wurde der
Schidel rechts von der Fontanelle gebffnte, wobei sich die Dura sehr
straff gespannt erwies. Nach Perforation des Balkens flo8 der Liquor im
Strahl aus der Kaniile heraus. Es wurden etwa 15 ccm entleert und die
Offnung des sehr diinnen Balkens erweitert. Hierauf wurde die Dura
und Haut genaht. Leider schloB sich offenbar im Anschlu8 an den
fritheren Infekt nach 2 Tagen ein Pneumonie an, welcher das Kind
am 16. I1. 1910 erlag.

Die Obduktion ergab folgendes: (Fig. 2, 3a, 3b auf Taf. I.)

An der konvexen Fliche besteht eine starke Mikrogyrie,
besonders in der Gegend des Hinterhauptes, in der Parietalgegend
beiderseits. Das Stirnhirn zeigt viel gréBere Windungen, doch auch
mit abnormem Typus. Die Venen daselbst rechts sind prall gefiillt.
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Das Kleinhirn ist relativ klein. Besonders klein ist Pons, sowie
Pyramiden und Oliven. Stark erweitert ist das Stirnhirn, die untere
Schlifegegend. Die unteren Grof3hirnteile sind bis zur Blase verdiinnt,
50 dall die Hemisphéarenwand nur wenige Millimeter betragt.

Der Durchschnitt durch den vorderen Schlifelappen und die etwa
der Zentralwindung entsprechende Gegend zeigt enorme Vergréfierung
der Seitenventrikel, aber auch des Unterhornes und des 3. Ventrikels.
Die Balkenstichoffnung ist bei der Obduktion noch deutlich zu sehen,
etwa in einer Grofle von 17; cm Lénge und 1 cm Breite, etwa 4 cm vom
Stirnhirnbalken entfernt. Die Héhlen sind erweitert, sowoh! die Seiten-
ventrikel wie auch die Hohlen des Unterhornes. Leider hat sich die
untere Hemisphare bei der Hartung eingestiilpt.

Beim Durchschnitt durch den Pons erweist sich dieser etwas ver-
kleinert. Die Pyramidenbahnen sind entschieden aplastisch, auch
die Oliven etwas miniatur. Eine Pyramidenkreuzung Jaf3t sich zunichst
makroskopisch nicht nachweisen. Die Pridparation nach oben lafit
eine enorme Verdiinnung des Balkens erkennen. Die Zirbeldriise ist nur
ganz rudimentéir. Die Corpora geniculata sind etwas plattgedriickt. Der
Aquaeductus Sylvii ist sicher betriichtlich verengt.

Fall 13. Gertrud H., 9 M. Aufgenommen auf der chirurgischen
Klinik am 11. I. 1909. Die Eltern sind beide wegen tuberkuldser Lungen-
erkrankung in Erholungsstitten gewesen. Die Mutter hat eine Fehl-
geburt mit 6 Monaten durchgemacht. Pat.ist als Zwillingskind
im 7. Monat geboren. Das andere Madchen starb einen Tag
nach der Geburt. Bei der Geburt wog Pat. 2% Pfund. Im 4. Monat fiel
sie auf durch einen groen Kopf. Die Augen sollen stets nach oben ge-
richtet gewesen sein. Die Mutter suchte die Kinderpoliklinik in Halle
auf (Prof. Stoeltzner), wo das Kind lingere Zeit behandelt wurde. Seit
4 Wochen vor Aufnahme bestand hiufiger St immritzenkrampf.
Zu bemerken ist, dafl das Kind an Nabelblutungen litt, und dal} der
Mastdarm ofter hervortrat. Bei der Aufnahme konnte folgender Befund
erhoben werden. Der Schidel hat runde Tropfengestalt. Die Gegend
der Fontanelle ist stark vorgew6lbt und straff gespannt. Eine Pul-
sation ist nicht fihlbar. DieNihte klaffen noch bedeutend,
insbesondere die Pfeilnaht, auch die Stirnnaht. Erst 2 cm vor der
Glabella ist die Stirnnaht geschlossen zu tasten. Auch die Koronarnaht
klafft auffallig. Die Diastase ist bis 3 cm iber dem Jochbogen zu fiihlen.
Auch die kleine Fontanelle ist noch erweitert bis nahe zum Hinterhaupt-
hécker.

Der Kopfumfang betrigt 43 cm
Der Lingsbogen von der Glabella bis zum
Hinterhauptende ) R
Der Bogen von einem Gehérgang zum anderen 29
Der Langsdurchmesser 14,1 ,,
Der Querdurchmesser 13,

Die Venen der Kopfhaut sind stark ausgeprigt und ge-
schwollen. Die Gesichtshilften sind symmetrisch innerviert, der Ge-
sichtsschidel ist normal. Die Augen sind von den unteren Augenlidern
fast vollstindig verdeckt. Die Carotidenpulsation ist eben tastbar. Die
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Pupillen sind weit und zeigen prompte Lichtreaktion. Das Kind folgt
der Quelle der Geriusche; jedenfalls ist das Gehdrvermdgen nicht nach-
weislich gestért. Die Arme sind gut beweglich. Die Tricepssehnenreflexe
sind auslésbar. Die Bauchdecken sind gespannt. Die unteren Glied-
maBen zeigen keinen erhéhten Tonus. Die Patellarreflexe sind deutlich.

Beim Beklopfen einer Sehne wird der Reflex auf beiden Seiten aus-
geldst. Beim Bestreichen der Fulisohle besteht Dorsalflexion der Zehen.
An den Lungen sind rauhes Atmen und die Anzeichen eines Katarrhs
wahrnehmbar.

Am15.1.19090peration mit Balkenstich. Inleichter
Narkose wurde rechts von der Mittellinie ein 3 cm langer Querschnitt
gefithrt. Der Knochen war papierdiinn, dafi er beim Versuch, das Periost
einzuschneiden, durchschnitten wurde. Das Gehirn wolbte sich durch
die gespaltene Dura hindurch vor. Hierauf wurde mit der Kaniile
in der tiblichen Weise der Balkenstich ausgefiihrt, was sehr leicht gelang.
Es entleerte sich unterhohem Drucke ein klarer Liquor,
et wa 40 cem. Es wurden hierauf die eréffneten Teile vernaht und unter
Jodoformgazeverband gelegt. Das Kind fiihlte sich am nichsten Tag
ganz wohl und trank gut. Beim Verbandwechsel war die Punktions-
stelle reizlos. Leider nahm das Lungenleiden aber zu, es trat bronchiales
Atmen auf und Dimpfung iiber dem Unterlappen. Das Kind starb an
Pneumonie.

Fall 14, Lieselotte S., 11 M. Diagnose: Hydrocephalus internus.
Pat. ist das 6. Kind, die Geschwister sind angeblich gesund. Die Geburt
soll sehr schwer gewesen sein. Kurz nach der Geburt wurde nichts
Auffilliges am Kopf bemerkt; erst 3 Wochen nach der Geburt war auf-
fillig, daB der Kopf grofler wurde. Damals traten zeitweise blitz -
artige Zuckungen im ganzen Kérpergebiete auf,
welche seither seltener wurden. Im 8. Monate soll der Kopfumfang
46 cm betragen haben; seither vergréferte sich der Kopf zusehends.
Nihere Angaben waren bisher nicht erreichbar, insbesondere auch nicht
iiber das Kérpergewicht bei der Geburt.

Der derzeitige Befund ist in Kiirze folgender. Die Korperlange be-
trigt 73 cm. Das Kind ist aufféllig stark gebaut, mit sehr starker Fett-
bildung. Der Schiidel ist abnorm groBl und zeigt einen Umfang von 51 em.
Es besteht Asymmetrie, da der Diagonaldurchmesser vom rechten
Stirnhécker zum Scheitelhdcker links merklich gréBer ist. Die Stirn-
und Schlifengegend ist stark vorgewdlbt. Die Distanz der Augenwinkel
ist auffillig groB, das Hinterhaupt breit und steil. Von den Schidel-
mallen seien angefiihrt:

Langsdurchmesser 16,5 cm
Bitemporaler Durchmesser 14,
Biparietaler Durchmesser 15,5 ,,
Diagonaldurchmesser 17,

(linker Scheitelhocker und rechter Stirnhécker).

Die Augen sind in den Hohlen herabgedriickt und werden zum
groflten Teile vom unteren Augenlide gedeckt. Geruchswahrnehmungen
scheinen vorhanden zu sein. Die grofle Fontanelle ist weit offen, Lings-
und Querdurchmesser je 6 cm. Beim aufrechten Sitzen sinkt die Fonta-
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nelle ein, beim Liegen wolbt sie sich sehr stark hervor. Neben den Nasen-
beinen bilden sich beim Schreien starke Vorwdlbungen, welche aus-
gedriickt werden konnen. Bei den mimischen Bewegungen scheint der
linke Gesichtsnerv etwas besser innerviert als der rechte. Die hintere
Rachenwand ist etwas vorgewdlbt. Die Pupillen sind gleich weit und
reagieren auf Lichteinfall. Bei Anndherung des Lichtes unternimmt das
Kind Greifbewegungen. Der Bindehautreflex ist beiderseits vorhanden.
Der Brustkorb ist faBférmig, die Verdickung der Rippenknorpel ist
nicht auffallig. An den inneren Organen sind keine abnormen Befunde.
Die Kniesehnenreflexe sind eben nachweisbar. Fullkionus ist nicht
vorhanden. Bestreichen der FuBsohle bewirkt rechts Streckung der
Zehen (Babinski). Empfindung auf Beriihrung und Schmerz ist vor-
handen. Die Nahrungsaufnahme ist normal. Die Augenunter-
suchung (wiederholt vorgenommen durch Herrn Geh. Rat Schmidt-
Rimpler) ergab folgendes: Die Augenbewegungen sind nach oben zu be-
schrinkt. Die Augépfel sind meist nach links gedreht. Beide Augipfel
fiihren sich gepannt an. An der Sehnervenpapille ist
keine Abnormitdt festzustellen; sie ist normal gefirbt,
nicht vorgewdlbt. Die Gefifle des Augenhintergrundes sind gut gefiillt.
Der Augenhintergrund enthilt wenig Pigment.

Operation Balkensticham 11. VII. 1908: Am lateralen Rande
der groBBen Fontanelle rechts wird ein bogenfdrmiger etwa 4 cm langer
Schnitt durch Haut, Periost gefiihrt und die Dura im Bereich der rechten
Halfte der Fontanelle an einer venenfreien Stelle eroffnet. In diese
Offnung wird nun eine in Form einer Myrtenblattsonde angefertigte
Kaniile mit olivenférmigem Knopfende parallel der Hirnoberfliche bis
zur Falx eingefiihrt und andieserentlang nach unten so weit vorgeschoben,
bis Liquor sich entleert. Dieser flieBt aber nicht durch das Lumen des
eingefiihrten kleinen Rohres, sondern nebenbei in reichlicher Menge ab,
was sich ja nach physikalischen Regeln auch ohne weiteres erklirt. Das
mit knopfformigem Ende versehene Rohrchen hat beim Vorschieben
durch den offenbar sehr verdiinnten Balken in diesen ein gréBeres Loch
gestoBen, als dem Kaliber des dem Knopf folgenden Rohrehenabschnittes
entspricht. Der Liquor entleert sich deshalb bequemer neben dem Rohr,
als durch dessen Lumen. Nachdem ca. 20 ccm Fliissigkeit abgeflossen
und die Punktionséffnung im Balken entsprechend erweitert ist, wird die
Kaniile entfernt, das Perikranium sowie die Weichteilwunde durch
Naht geschlossen. DieGegend der Fontanelle erscheint
nach der Operation eingesunken, nicht, wie friher,
vorgewOlbt. Dieses Eingesunkensein bleibt auch wihrend der nichsten
Tage bei gutem Allgemeinbefinden des Kindes, das die Brust der
Amme vom 2. Tage nach der Operation mit regem
Appetit nimmt, bestehen. Zugleich zeigt die Fontanelle sehr
viel deutlichere Hirnpulsation wie vor der Operation,
und 4 Tage nach der Punktion erscheint das Kind lebhafter und reger
wie vorher. Ob auch hier das Resultat nachhaltig sein, d. h. die Offnung
im Balken zur Kommunikation des Liquor der Ventrikel und des Sub-
duralraumes bestehen bleiben wird, kann erst die weitere Beobachtung
des Falles lehren. Der Wundverlauf war auch hier durchaus normal.
Die Nihte wurden am 6. Tage entfernt. Die wiederholte Untersuchung
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des Kindes in den letzten 3 Jahren erwies den giinstigen Erfolg als an-
dauernden

Fall 15. Josef J., 10 J. Diagnose: Hydrocephalus internus
congenitus, compressio et agenesia cerebelli. Uber erbliche Anlage ist
nichts zu ermitteln; die gegenwirtige Erkrankung: auffillige Grosse des
Kopfes besteht von Jugend auf. Im 5. Lebensjahre sollen sich-die Be-
wegungsstorungen an den Armen, besonders aber an den Beinen starker
ausgepragt haben.

Vom Aufnahmebefunde sei folgendes erwahnt: Der Schéadel ist
stark aufgetrieben, die Stirnhcker stark vorgew®dlbt, ebenso die beiden
Scheitelbeine. Der grofite Schidelumfang betragt 65 cm, der bitemporale
Durchmesser 15 cm, der biparietale Durchmesser 17 cm, die Fontanellen
sind verstrichen. Der Gesichtsschidel ist relativ geringer entwickelt.
Die Augen liegen auffillig tief infolge des stark entwickelten Augen-
brauenbogens. Das Geruchsvermégen ist vorhanden. Die Augenbe-
bewegungen sind frei, die Akkommodation ist gut erhalten. Es besteht
die Neigung, den Kopf nach rechts zu drehen. Die grobe Kraft in der
linken Hand ist schwicher als rechts, beim Ausstrecken zittern beide
Arme in grobschlagiger Weise. Der Bewegungseffekt ist sehr gering.
Beim Ergreifen der Nadel zeigt sich starker Intentionstremor. Pat.
vermagsich auch mit Unterstiitzung der Arme nicht
aus der Rilckenlage zu erheben. Das Erheben der Beine
erfolgt nur ungeniigend unter lebhaftem Hin- und Herschwanken. Der
linke Arm und das linke Bein sind deutlich paretisch im Vergleich zur
rechten Seite. Die Kniesehnenreflexe beiderseits sind sehr lebhaft und
mehrschligig. Beiderseits besteht Andeutung von FuBlklonus. Die groflen
Zehen sind beiderseits in hochgradiger Dorsalflexion. Die Sensibilitat
ist in allen Qualitdten ungestort. Beim passiven Aufsetzen und bei sitzen-
der Stellung schwankt der Kranke hin und her. Beim Gehversuch ge-
raten die Fiile in Spitzfullstellung, die Kniegelenke sind iiberstreckt,
80 daf} die Beine eine Konvexitédt nach riickwérts bilden. Es besteht
totales Unvermdgen zur aufrechten Korperbalance. Der Kranke mull
dabei vollstindig gehalten werden. Es fehlen auch die Versuche zu Geh-
bewegungen d. h. Vorwirtsbewegungen der Beine. Zu Bette gebracht
bleibt der Kranke véllig hilflos liegen und muf3 auch passiv in die ent-
sprechende Lage gebracht werden. Es besteht zeitweise Er-
brechen. Uber den Augenbefund ist folgendes zu erwédhnen: Die
Pupillen sind weit und reagieren gut auf Lichtschwankung, dagegen
méaBig auf Akkommodation. Die Spannung der Augipfel scheint beider-
seits deutlich erh6ht. Die Netzhautvenen sind breit, die Arterien eng.
Die temporale Papillenhilfte ist etwas abgeblalt. Die Zentral-
exkavation der Papille ist betrchtlich, doch nicht sicher
glaukomatds, die zentrale Sehschéarfe ist sicher ver-
mindert. Inpsychischer Beziehung kann das typische
Verhalten der Hydrocephalen konstatiert werden. Der kleine Patient
erfaf8t langsam, seine Antworten sind &uferst primitiv. Er vermag nur
iiber die einfachsten Lebensverhaltnisse Auskunft zu geben. Er hat
keinerlei Schulbildung aufzuweisen. Seiner Umgebung ist er attachiert
und beurteilt sie innerhalb primitiver Grenzen zutreffend. Spontan
bringt er selten Wiinsche vor.
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Operation Balkenstich am 20. V. 1908. In Chloro-
formnarkose wird etwa 1 cm von der Sagittalnaht und etwa ebensoweit
von der Koronamaht ein etwa 4 cm langer und ebenso breiter Haut-
Periostlappen mit lateraler Basis Umschnitten und im Verlauf dieser
Schnitte ein ebenso grolRer Knochenlappen mit Su d e c k scher Frase
gebildet und mit den Weichteilen in Zusammenhang nach aufen um-
geklappt.Darauf  wird die anscheinend normale, nur straff gespannte
Dura dicht amRande des Sinus und nahe von dem vorderen und
hinteren Knochenrande eingeschnitten und der so gebildete viereckige
Lappen nach auBen umgeschlagen. Dem Versuche, den medialen
Rand der Hemisphére durch vorsichtiges Einschieben eines stumpfen
Hakens in den Langsspalt nach auBen abzuziehen, stellten sich
zwei grofRe, von der Arachnoidea zum Sinus ziehende Venen entgegen,

die doppelt ligiert und dann durch-
schnitten wurden. Nun lie} sich der
Rand der Hemisphare so weit abziehen,
daR die Falx sichtbar wurde und eine
dunne gebogene Kanile mit stumpfer
Spitze an der Falx entlang vorsichtig
tastend bis zum unteren Rande der-
selben eingefihrt und dann durch
weiteres Vorschieben der Kanule nach
unten der Balken perforiert werden
konnte, worauf Liquor im Strahle
aus der Kanule herausfloR.
Nach Entleerung von etwa 15 ccm wurde
durch Verschieben der Kanule in der
Richtung von vom nach hinten und um-
gekehrt das Loch im Balken in einen
etwa 1—1 cm langen Langsspalt ver-
wandelt und die Kanile entfernt. Es
folgt dann noch die Naht der Dura und
nach Zuritckklappen des Weichteil-
knochenlappens die Naht der ganzen
Wunde. Der Wundverlauf \ar voll-
kommen reaktionslos, nur am dritten
Tage nach der Operation einmal Tem-
peratursteigerung bis 38,1 infolge einer
leichten Angina. Am 6. Tage wurden die
Nahte entfernt. Die Wunde war glatt
geheilt, das Allgemeinbefinden war sehr
gut. Kopfschmerzen und Erbrechen ver-
schwanden. Die Arme konnten besser
gehoben werden. Am. 30., 10 Tage nach
der Operation, wurde der Kranke nach
der Nervenklinik zurickverlegt.

] Befund nach der Operation (Mitte

.F'g' 1 (Ff"‘“ 15) Juni). Der Kranke ist imstande, sich
Astasie und Abasie bc Hydro-

cephalus und Agenesie des Prompt aufzusetzen und ba-

Kleinhirnes. lanziert in der sitzenden Lage ohne
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viel Schwanken. Der rechte Arm und die rechte Hand zeigten bei
verschiedenen Verrichtungen viel weniger Tremor. Links ist
noch Zittern nachweisbar, ebenso eine Parése der Hand. Er vermag sich
nach rechts und nach links zu drehen, die Beine werden in liegender Lage
in gréBerem AusmafBe erhoben. Auch hier bleibt die linke Seite im Ver-
haltnis zur rechten zuriick. Die Kniesehnenreflexe sind noch gesteigert,
der FuBklonus ist nicht auslésbar. Die Beugungen in den Hiiftgelenken
werden noch mit Schwankungen vollzogen. Der Pat. ist imstande, sich
nicht nur aufzusetzen, sondern auch die Beine selbst iiber den Bettrand
zu heben und dort sitzen zu bleiben. Auf die Beine gestellt, vermag
er noch nicht in aufrechter Stellung zu ver-
harren. Dagegen unternimmt er wenigstens die entsprechenden
Bewegungen der Beine zum aufrechten Gange. Auch hierbei bleibt das
linke Bein einigermaflen zuriick. In seinem Gestell mit Achselstiitzen
hilt er sich viel besser aufrecht. Die Kopfhaltung ist aufrechter, die
Kopfwendungen ausgiebiger. Uberhaupt hat die Zahl der Spontan-
bewegungen betrachtlich zugenommen. Uber den Augenbefund
ist folgendes zu berichten: Von der Zentralexkavation der Papille ist
rechts nichts mehr zu sehen, links besteht noch ganz flache Exkavation.
Beziiglich der Funktionspriifung ist zu erwéhnen, dal er nunmehr auf
5 m Entfernung kleine Gegenstinde, z. B. ein Markstiick richtig erkennt.
Auffillig war die Anderung impsychischen Verhalten. Der
Pat. ist in der Klinik viel regsamer, in der Unterredung ist die Auf-
merksamkeit viel prompter, die Antworten erfolgen auffallig rascher.
Er zeigt Interesse fiir die Umgegend, duBlert spontan Wiinsche und Pline.
Sein rascheres und regsameres Wesen fillt auch der Umgebung auf. Die
zeitweisen Apathien haben einer gleichmiBigen Stimmungslage Platz
gemacht. Eg fehlen die Klagen iiber nichtliches Bettpissen, ebenso iiber
Kopfschmerzen.

Seither konnten jedoch die wiederholten Untersuchungen erhebliche
Fortschritte nicht mehr konstatieren, insbesondere halt die schwere
Balancestérung, die cerebellare Ataxie dauernd an.

Es sind offenbar noch schwere Komplikationen im Kleinhirn und
eventuell im Riickenmarke vorhanden.

Fall 16. Otto R., 15 J. Der Pat. hat 4 gesunde Geschwister. Von
Geburt an war der Kopf gro. Mit dem 6. Lebensjahre konnte er die
Schule besuchen, jedoch mit schlechtem Schulerfolg. Im Alter von
3 Jahren iiberstand er die Masern, wobei er 3 Stunden bewufBitlos in
Krimpfen lag. Angeblich fiel er im 7. und 8. Lebensjahr dadurch auf,
daB er schlechter sah. In der Hallenser Augenklinik wurde am 9. IX.
.1906 folgender Befund erhoben: Die Sehschdrfe war beiderseits 2/s,.
Ophthalmoskopisch wurden die Papillen beiderseits blafgrau und scharf
begrenzt befunden; dabei waren die Venen auffillig stark geschlingelt.
Am 22. 1X. 1096 war der Visus rechts S. = 1/, links S..=*/,,. Das
Gesichtsfeld von unten und temporal war rechts eingeengt, links frei. Seit
dem 10. Lebensjahre blieb der Pat. auch in der korperlichen Entwicklung
zuriick, wurde stumpfer, ungeselliger, soll aber noch im Friithjahr 1909
dem Konfirmandenunterricht geniigt haben. Seit 2 Jahren traten
progressiv steigernd Kopfschmerzen auf. Seit einem Jahr bestanden
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Schwindelattacken, so daB3 er auch hinfiel. Auch Erbrechen trat wieder-
holt auf. Seit !/, Jahr ist der Gang auffillig schlechter geworden.

Die Aufnahme auf die Nervenklinik erfolgte am 24. VI. 1911. Von
den Befunden sei folgendes mitgeteilt:

Er war 139 em grof}, 441/, kg schwer.

Das Hinterhaupt ist auffallig breit und abgeflacht.

Es besteht Andeutung von Turmschidel.

Der Kopfumfang betragt 56,5 cm
Der bitemporale Durchmesser 11,
Der biparietale Durchmesser 11,6 ,,
Der Liangsdurchmesser 18,3 ,,
Der Diagonaldurchmesser beiderseits 17,9 ,,

Die Hohe vom Gehérgang bis zur Sagittalnaht 14,3 ,,

Der Schédel ist diinn behaart, nicht klopfempfindlich.

Wohl aber sinddieAustrittspunkte desTrigeminus druckschmerzhaft.
Die Zunge ist zittrig, etwas unruhig. Der kndcherne Gaumen ist auf-
fallig steil gewolbt. Die Augipfel sind stark vorgewdlbt und stets in
zuckender Bewegung, besonders beim Blick nach links. Die Pupillen
sind mittelweit und vollig lichtstarr. Es besteht auch keine Konvergenz-
reaktion. Der Augenspiegelbefund ergab beiderseitige Atrophie des
‘Opticus. Die Venen sind noch breit. Die Papillen sind weil3, nicht
prominent. Es besteht auffillige Fettbildung; der Korperbau ist infantil
und auffillig feminin. Die Schilddriise ist nicht zu tasten. Das Genitale
ist eher klein und nur sehr wenig behaart. Die inneren Organe sind ohne
Befund. Die Tricepsreflexe sind gesteigert, rechts mehr als links. Die
Bauchdeckenreflexe sind nicht auslésbar. Die Beine konnen aus der
wagerechten Lage nicht senkrecht erhoben werden. Der Rumpf ist auf-
fallig grofBer im Verhiltnis zu den Beinen. Die Kniesehnen- und Achilles-
sehnenreflexe sind beiderseits gesteigert. Rechts besteht persistierender
FuBklonus. Rechts ist auch der Kniehackenversuch mit Unruhe und
Zittern verbunden. Der Gang ist unbeholfen, paretisch und schleifend.
Die Urinuntersuchung ergab normalen Befund. Die Wassermannprobe
ist negativ. In psychischer Beziehung ist der kleine Pat. schiichtern,
schreckhaft, auffdllig leicht ablenkbar, bei lingerem Verkehr aber
zutraulich und mitteilsam, gibt der Hoffnung Ausdruck, dafl er sein
Augenlicht wiedererhalte. Er weill nicht sein Geburtsjahr und ist zeitlich
nicht orientiert. Er selbst klagt in letzater Zeit iiber VergeBlichkeit.
Die einfachsten Rechenproben werden schlecht gelést. Die Schul-
kenntnisse sind sehr mangelhaft, etwa auf der Stufe eines 7 jéhrigen.
Zu bemerken ist, daB der kleine Pat. viel und in richtigen Melodien singt.
Im Verlaufe der Behandlung traten wiederholt Schwindelgefithle und
starke Kopfschmerzen auf. Es wurde daher der Balkenstich angeraten.

Diagnose: Hydrocephalus, vielleicht Adenom der Hypophyse.

Die Operation erfolgte am 27. VIL. 1911 unter Lokalanisthesie
mit Novocain-Adrenalin. An der typischen Stelle hinter der Koronarnaht
wurde ein Schnitt angelegt und der Knochen mit der Frise ertffnet.
Der Knochen war diinn, die Dura gespannt. Nach der Eréffnung an
venenfreier Stelle wurde mit der Hohlkaniile eingegangen und der
Balken durchstoBBen. Es entleerten sich 26—30 cem klarer Flissigkeit
unter erheblichem Drucke. Nachher zeigte sich deutliche Pulsation des
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Gehirnes. Die Wunde heilte reaktionslos. Vom weiteren Befunde ist
folgendes zu bemerken: Schwindel und Kopfschmerzen blieben dauernd
beseitigt. Die Stimmungslage war freier. Die grobe Kraft des linken
Beines und der linken Hand blieb noch besser als rechts. Rechts verblieb
noch FuBklonus. Das kindliche Wesen trat deutlicher hervor, da die
Stimmungslage meist heiter und vergniigt ist. Nur am 15. VIIIL. (grofle
Hitze) klagte er iiber Kopfschmerzen, die jedoch bald wieder ver-
schwanden, Der Gang blieb jedoch noch paretisch. Das Roéntgenbild
zeigte folgendes: Auswdlbung der Gegend des Tiirkensattels. Bei
der Untersuchung am 10. I. 1912 hat sich keine weitere Anderung
ergeben. Der Gang hat sich gebessert, doch ist die Kd&rperbalance
noch plump und ungeschickt. Die subjektiven Beschwerden sind
bedeutend besser geworden.

Auch am 27, IV, 1912 ist mitgeteilt, daB er frei ist von Kopf-
schmerzen und Schwindel. Auch hat sich das psychische Verhalten
noch merklich gebessert. Die gestellten Fragen beantwortet er rascher
als in fritheren Zeiten.

Fall 17. Hermann R., 12 J. Aus der Familiengeschichte geht hervor,
daB der Vater und mehrere Verwandte auffiallig groBe Kopfe
haben, 2 jiingere Geschwister sollen gesund sein. Schon von Geburt fiel
beim Pat. ein groBer Kopf auf. Die Entwicklung in der Kinderzeit war-
auffillig verzégert. Er hat erst nach dem zweiten Lebensjahre stehen
gelernt. Die Sprache gestaltete sich erst mit dem 4. Lebensjahre. Doch
blieb das Sprechen mangelhaft, und der Arzt klagte, da3 auch derzeit der
Pat. stockend und abgerissen sprach mit oftiger Wiederholung der Worte:
und schlechter Konstruktion der Sitze. Mit dem 6. Lebensjahre kam er
in die Volksschule. Doch blieb er dort 2 Jahre zuriick. Erst spaterhin
besserte sich der Zustand, so daB er in héhere Klassen aufstieg. Besonders
im Rechnen sollen die Fortschritte giinstig gewesen sein. In den letzten
Jahren litt er hdufigan Kopfschmerzen,auchanErbrechen.
Er wurde im letzten Jahre ungesellig, s t u m p f , zum Verkehr weniger
geeignet. Auffillig war, daBl er friihzeitig geschlechts-
reif wurde und auch derzeit neben der KdrpergroéB8e vor-
zeitige Geschlechtsentwicklung zeigte.

Bei der Aufnahme (28. VI. 1911) wurde folgender Befund erhoben:
Der Korper ist auffillig groB (139 cm) und 54 kg schwer. Es besteht
reichliche Fettentwicklung. Der Rumpf ist aufféllig groB}, der Riicken
breit. Der Schidel hat 58 cm Umfang. Das Hinterhaupt ist etwas ab-
geflacht. Die Koronar- und Lambdanaht springen wulstig vor.

Der Langsdurchmesser des Schiadels betragt 18,5 cm
Der bitemporale Durchmesser 11,8 ,,
Der biparietale Durchmesser 16,7 ,,
Die H6he vom Ohr bis zur Sagittallinie 14,5 ,,
Der Diagonaldurchmesser vom rechten Stirn-

hécker zum linken Scheitelhdcker 17,6 ,,
Derselbe Durchmesser vom linken Stirnhécker 18,3 ,,

Der Schidel ist nicht klopfempfindlich, das Halsdreieck nicht.
druckschmerzhaft. Die Augenbewegungen sind frei, jedoch bestehen
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bei Einstellung nystagmoide Zuckungen. Die kndécherne Gaumenplatte
ist sehr gewolbt. Der Gesichtsausdruck ist schlaff, aber symmetrisch. Das
Sehen ist nicht merklich gestért. Die Papillen sind nur leicht gerétet.
Die Geruchsempfindung scheint nicht belangreich gestért, ebenso nicht
das Hoérvermdogen. Die Rachenmandeln sind chronisch entztindlich ge-
schwollen. Die Stimme ist tief, rauh und véllig méannlich. Der
Pat. ist an den Achseln und am Genitale bereits stark behaart. Das
Genitale ist relativ groB entwickelt. Die Schild-
drise ist nicht vergréBert. 4n den inneren Organen ist kein besonderer
Befund. Die Reflexe an der Kniesehne, Achillessehne und FuBsohle
sind normal. Die Wassermannsche Blutprobe ist negativ. Das
Rontgenbild- zeigt deutliche Abflachung der
Sellaturcica. In psychischer Beziehung fiel sein stumpfes Wesen
auf, seine Affektlosigkeit und das groRe Schwanken der Aufmerksamkeit.
Er ist orientiert tber seinen Aufenthalt, vermag aber nicht Tag und
Jahreszahl anzugeben. Seine Herreise kann
er nicht richtig beschreiben. Er wei3 auch
nicht, wie lange er gefahren ist. Die Lese-
probe wird nur fehlerhaft gelesen. Die
Rechenproben werden besser gelést. Die
Beurteilung seiner Lebenslage ist sehr mangel-
haft. Auf frihere Eindricke besinnt er sich
besser als auf jlingst Erlebtes, so daB die
Merkfadhigkeit als schwache ange-
sprochen werden muf3. Das Schreiben geht
sehr mangelhaft, etwa auf der Stufe eines
9 jahrigen Knaben. Auch finden sich sehr
viele Auslassungen von Worten, Silben und
Buchstaben. Im Verlaufe des Aufenthaltes
steigerten sich die Kopfschmerzen und es
trat auch auf der Klinik Erbrechen auf.

Erwurde deshalbzum Balkenstich
empfohlen. Die Operation fand am 19. VII.
1911 statt unter Anwendung der Lokal-
anasthesie mit Novocain und Adrenalin.
Nach Anlegung eines Schnittes an der
typischen Stelle wurde mittelst Frase ein
Loch im Knochen angebracht. An einer
venenfreien Stelle wurde die Dura inzidiert.
Schon dabei entleerte sich reichlich Liquor
von wasserklarer Beschaffenheit unter mittel-
starkem Drucke. Hierauf trat deutliche
Pulsation des Gehirns ein. Mittelst Hohl-
sonde wurde entlang des Falx das Ven-
trikeldach erreicht. Nach DurchstolRen des
Balkens entleertensichunter mitte I-

Fig. 6. (Fall 17) starkem Drucke ca. 20 ccm

Vorzeitige Geschlechtsent- Liquor. Die Wandungen der Ventrikel
wicklung undHypersenita- ? o . o
lismus bel einem Uber 12 erschienen resistent. Der Balken schien

Jahre alten Knaben. etwas verdinnt. Die Ventrikelhéhlon waren
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weit. Ander Basis warmittelst der Sondierungeine
feste Resistenz fiihlbar. Die Wunde wurde verschlossen.
Zwischen 2 Duranihten wurde zur Drainage ein Katgutfaden eingelegt.
Der Wundverlauf war glatt und fieberlos. Nachher befand sich der
Pat. im ganzen wohl. Insbesondere fiel bald nach der Operation die
Lebendigkeit, groBere Beweglichkeit und dem Alter entsprechende
Stimmungslage des Pat. auf. Von den seither erhobenen Befunden ist
folgendes zu erwdahnen: In korperlicher Beziehung hat sich nichts
gedndert. Die Stimmung ist dauernd viel besser, mitunter nach
Kinderart heiter. Er bringt spontan zum Unterschied von frither
Wiinsche und Plane vor. Er zeigt Neigung, sich dem weiblichen Personal
zu ndhern, verhilt sich aber dabei stets taktvoll. Die Kopf-
schmerzen sind verschwunden; das Erbrechen
ist nicht wiedergekehrt. Er wurde am 5. August in ge-
bessertem Zustande entlassen.

Zusammenfassung und Beurteilung der Erfolge bei
Hydrocephalie.

Die mitgeteilten Fille von Hydrocephalie sind wohl meist
auf angeborene Storungen zuriickzubeziehen. Wir wissen wenig-
stens in einer groBen Anzahl von Fillen, dal der Hydrocephalus
das Endergebnis ist von entzilindlichen Vorgidngen an der Gehirn-
basis, aber auch nach ventrikulirer Ependymitis, wobei sowohl
die Plexus, wie auch die Wandungen des Ependyms Verdnderungen
zeigen.

Es besteht kein Zweifel, dall die Verlagerung der Abflulwege
vom Canalis Sylvii ab bis zur unteren Beendigung des vierten
Ventrikels eine wichtige Rolle dabei spielt.

Bei lingerem Bestehen ist freilich nicht leicht, nachtriglich
zu entscheiden, ob diese Verlagerung das primire Moment darstellt
oder ob durch die Gehirnexpansion und durch die weitgehende
Verlagerung der Gehirnteile zueinander diese VerschlieBung der
Abfuhrwege zustande gekommen ist.

Die alte Einteilung von Hydrocephalus durch Retention und
durch Entziindung ist wohl noch beizubehalten.

Bei den aufgezihlten 17 Fillen lie sich die Ursache nach-
traglich zumeist nicht eruieren, sintemal von den operierten Fillen
nur drei wegen (epidemischer) Pneumonie zur Obduktion kamen
Es waren dies iibrigens besonders hochgradige Hydrocephalen,
bei denen stellenweise die Marksubstanz der Hemisphiren bereits
vollig geschwunden, und bei denen ein Wiederersatz der ver-
lorenen Substanz kaum in Aussicht gestellt werden konnte.

Von den iibrigen Fillen ist folgendes zusammenfassend zu
bemerken:
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In 15 Fillen war die Stauungspapille nicht vorhanden oder
schon vorher abgelaufen. In einem Falle wurde durch die Operation
(Hartmann) die Stauungspapille evident dauernd giinstig beein-
fluBt. In dem 17. Falle konnte der Augenhintergrund nicht gut
eruiert werden (Schmidt). Jedenfalls sieht das Kind nach der
Operation.

In solchen Fillen also waren die Gehirndruckverhiltnisse in
gewissem Sinne zum Ausgleich gelangt, so daB wohl mehr der
Umstand in Betracht kommt, daf wegen Abschlusses der iiber-
maBigen Flissigkeit der rhythmische Drucknachla3 des normalen
Gehirnes nicht zustandekommen konnte.

Es besteht auch kein Zweifel, daB die dauernde Retention
iiberméBiger Transsudate in den Gehirnhohlen sukzessive die
Hemisphirenwandungen, besonders die Marksubstanz, zur Atrophie
bringt.

Schon diese Erfahrung liBt das Postulat dringend erscheinen,
daf die Herstellung normaler Flissigkeitsstromung und die
dauernde Entlastung der Innenwand der Hemisphiren friihzeitig
geschehen soll, e he noch die bekannten riesigen Expansionen
des Schidels und des Gehirnes erfolgt sind. In der Tat konnten
wir bei jlingeren Individuen, welche vorwiegend unser Material
darstellen, giinstige Resultate aufweisen.

Unter den 17 nicht leichten Fillen konnte die Beweg-
lichkeit, speziell die Gangstérung, 12 mal giinstig oder auch
sehr glinstig beeinflult werden. Darunter befand sich selbst
ein Fall (J. 15), bei welchem die Symptome schweren Klein-
hirndefektes und wahrscheinlich kombinierter Systemerkrankung
des Riickenmarkes die Sachlage arg komplizierten. In der Tat
hat in diesem Falle der Fortschritt sehr bald seine Grenze gefunden.

Diese Resignation gilt wohl nur fiir Fille, wo die Verkiimme-
rung des Kleinhirnes, die Druckatrophie des Pons und die Agenesie
der Pyramidenbahn einen hohen Grad erreichte.

In milderen Féllen brauchen die gesetzten Bewegungsstérungen
nicht abzuschrecken, selbst wenn ein milderer Defekt im Klein-
hirn, die Reduzierung der motorischen Bahn (Pyramidenbahn), die
Sache kompliziert. Denn wenn die anderen Gehirnteile sich nun-
mehr ungestért anbilden, ist eine weitgehende Kompensation
moglich, wie schon die Erfahrungen der Orthopidden bei Little-
Erkrankungen belehren.

Das Gleiche 1403t sich aussagen von der Weiterentwicklung der
Intelligenz. In einer gréBeren Reihe der mitgeteilten Fille (K. 9,
H. 4, Sch. 1, S. 2 und Andere) wird ausdriicklich die geistige
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Weiterentwicklung, ja sogar die normale Entwicklung im
weiteren Verlaufe berichtet, wihrend ansonst im allgemeinen eine
typische geistige Dekadenz mit Verlangsamung und Verddung
der psychischen Vorgiénge die Regel ist.

Der Grad der Benommenheit lie§ sich bei den zum Teil noch
im Sauglingsstadium befindlichen Patienten wohl nicht abschétzen
und vergleichen. Aber es kann ausgesagt werden, daf nach der
linger dauernden Druckentlastung die Kinder regsamer und
schneller in ihren Reaktionen waren. Bei grofleren Kindern
(H. 6, R. 16, R. 17, Sch. 1) konnte auch konstatiert werden,
dafl der Kopfschmerz dauernd nachgelassen hat.

Das Aufhéren von Schwindel und Erbrechen gestattet wenig-
stens mit Reserve den SchluB, dafl die Kleinhirnsymptome giinstig
beeinflufit waren, wofiir ja auch die gebesserte Haltung und der
gebesserte Gang entschieden sprachen.

In mehreren der hochgradigen Fille konnte eruiert werden,
dall die Balkendecke der Ventrikel merklich verdiinnt war. Es
ist dies gewissermaflen ein meBbarer Ausdruck fir den einge-
tretenen Grad der Druckatrophie des Gehirnes. Die Balkenteile
werden eben zuerst betroffen.

Nun ist es wohl denkbar, daB auch diese Offnung sich wieder
schliefit, da die Ependymwandungen der Ventrikel sich notorisch
stark verdicken. In solchen Fillen ist gegen die spitere Wie -
derholung des Verfahrens nichts einzuwenden, und,
wie unsere Erfahrung lehrt, kann dies von derselben Stelle aus
geschehen, wo einmal die kleine Schidelliicke gesetzt wurde.
Bei den obduzierten Féllen von Hydrocephalus war iibrigens die
Offnung und Dehiszenz im Ventrikeldache sehr ausgeprigt erhalten.

Bei diesen Gesamterfahrungen konnten wir uns im Vorhinein
den Einwurf nicht ersparen, dafl das Operationsverfahren nicht
gegen die Ursache, sondern nur gegen die Folge der Gehirnerkran-
kung sich richten kann.

Wir geben zu, daBl im Hydrocephalus an sich die Folge sehr
mannigfaltiger Storungen der Anlage und fotaler oder friihzeitiger
Erkrankungen zu sehen ist. = Aber gerade bgi den Entwicklungs-
storungen treten ja doch die urspriinglichen Ursachsmomente in
den Hintergrund, und die gesetzten Folgen werden eben Ursache
fiir neue Storungen.

Diese Tatsache mochten wir besonders unterstreichen, weil
wir auch weiterhin dem Verfahren den Wert vindizieren wollen,
in den Gang der Gehirnentwicklung mitunter

Anton v. Bramann, Balkenstich. 4
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vorbeugend einzugreifen; so z. B, stellen die beiden
Falle R. 17 und R. 16, eine &hnliche Vorgeschichte und &hn-
lichen Verlauf dar.

Der Fall R. 16 fiithrte in der Pubertit zu Kopfschmerzen,
Benommenheit, Schwindel, Erbrechen und progressiver Abnahme
des Sehvermdgens. Der Schidel war auffillig vergroflert. Leider
kam er bereits mit Verlust des Sehvermigens zur Behandlung.
Bei ihm ist eine VergroBerung der Hypophyse durch das Rontgen-
bild wahrscheinlich.

Der Fall R. 17, ebenso verlaufend, beginnt in einer vor-
zeitigen Pubertit (also in der Zeitphase, wo sich die Schidelnihte
fester fixieren), mit geistigen Anomalien, mit Kopfschmerz, mit
Benommenheit. Auch hier ist die Gegend des Tirkensattels aus-
geweitet. Noch ist keine Stauungspapille vorhanden, aber die
Bedingungen sind auch dafiir gegeben und eine rechtzeitige Druck-
entlastung und Befreiung der Fliissigkeitsstromung vor Ver-
knécherung der Schidelkapsel vermag wohl nach unseren Er-
fahrungen die ganze Folgenreihe der Druckwirkung rechtzeitig zu
bekampfen.

Uber den vorbeugenden Wert dieser Druckentlastung wird
auch bei den Tumoren wieder die Rede sein.

Unsere Erfahrungen haben also die Indikation gebracht, da8
bei kindlichen Hydrocephalen v or der schweren Druckatrophie
des Gehirnes der Versuch der Druckentlastung vorzunehmen ist.
Anderseits aber scheint Vorbeugung in spidteren
Zeiten, in der vorzeitigen oder rechtzeiti-
gen Pubert&t, in einzelnen Fillen entschieden angebracht.

Balkenstich bei fiinf Fillen von Hypophysentumor.

Fall 18, Kurt K., 18 J. Nach Angabe des Vaters war bei der Ent-
bindung eine schwere Zangengeburt. Der Schiddel war hochgradig ver-
unstaltet, und der Geburtshelfer muBte durch Druck den Schidel in
einigermafen richtige Form bringen. Aus der Lebensgeschichte geht
hervor, daB3 der Pat. einer gesunden Familie entstammt und in seinem
Bildungsgange sich normal entwickelt hat. Er war 2 Jahre im XKontor
tdtig und merkte Ende 1908 eine allméhliche Abnahme der Sehkraft,
welche in den letzten Wochen vor der Aufnahme
rapide zunahm. Er muBte daher am 6. I. 1909 auf &rztlichen
Rat seine Berufstatigkeit aufgeben. Gleichzeitig trat auch Kopfschmerz
auf und Schwindelgefiihl. Die Schmerzen kehrten wieder in unregel-
méifigen Intervallen. Eine antiluetische Kur blieb ohne Erfolg.

Bei der Aufnahme am 25. I. 1909 war zunichst auffillig eine
starke Fettsucht, die schon seit lingeren Zeiten bestehen
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soll. Der linke Gesichtsnerv innerviert kraftiger als der rechte. Die
linke Augenspalte erscheint grofer als die rechte, und zwar wegen eines
geringen Exophthalmus.

Die Pupillen reagierten gut auf Lichteinfall und Konvergenz. Die
Augenuntersuchung ergab deutliche Abblassung der temporalen Papillen-
hélften; die Venen waren stark gefilllt und geschlingelt. AuBerdem
aber war beiderseits ein sektorenférmiger Ausfall im Gesichtsfelde in
der temporalen Hélfte unten. Die Trigeminuspunkte waren nicht
druckempfindlich. Die Konjunktivalreflexe waren normal, ebenso
waren Gehor, Geschmack und Geruch ungestért. Die Zunge wurde gerade
ohne Zittern hervorgestreckt. An Armen und Hé#nden fanden sich
keine Stérungen. Die Hautreflexe ergaben normalen Befund. Die
Kniesehnen- und Achillessehnenreflexe waren beiderseits lebhaft, aber
gleich. Die Sensibilitdit war ungestort. Der Urin war frei von Eiweil}
und Zucker. Wegen der progressiven Abnahme des Sehvermogens,
wegen des bitemporalen Gesichtsfelddefektes und wegen der Kopf-
schmerzen, endlich aber wegen der zunehmenden Fettleibigkeit wurde
die Diagnose gestellt auf Tumor der Hypophyse oder des Hypophysen-
ganges. Zu eventueller Herabsetzung des Druckes auf die Sehnerven
wurde der Balkenstich anempfohlen.

9. II. 1909. Operation mit folgendem Hergang: Auf der rechten
Seite hinter dem Bregma wurde ein Hautschnitt angelegt und der
Knochen durch Bohrer mittels einer ovalen Liicke eréffnet. Die Dura
mater war zugénglich in einer Ausdehnung von 2 ¢cm Linge und 1 cm
Breite. Sie war nicht besonders gespannt. Die Knochendicke betrug
etwa 114 zu 2 em. Nach Aufschlitzen eines kleinen Duraspaltes wurde
zuniichst mit einer Hohlkaniile unter Fihrung der Hirnsichel gegen
den Balken vorgegangen. Nach Einfithrung des Rohrchens in den
Ventrikel floB zunéchst der Liquor neben der Sonde heraus. Nach
abermaligem Einfithren der Sonde ergof3 sich aus der Tiefe von ca. 5 cm
eine leicht blutig gefirbte Fliissigkeit in rascher Tropfenfolge, von
welcher noch ca. 10 cem im Reagenzglas aufgefangen werden konnten.
Bei Abtastung des Ventrikels wurde mittels der Sonde
an der Basis eine derbe knirschende Resistenz fiihlbar. Die Dura wurde
vernaht, ebenso die Haut iiber dem Knochendefekt. Wegen einer
geringen Blutung aus einer kleinen Piavene wurde ein kleines Drain
und dann ein komprimender Verband angelegt. Die Wunde heilte
rasch, und der Pat. wurde noch auf der Nervenklinik weiter unter-
sucht. Der Pat. fiihite sich subjektiv wohl, inshbesondere bestanden
keine Kopfschmerzen. Die leichte Facialisparese auf der
rechten Seite dauerte an. Der Pat. gibt an, daB er auf dem linken Auge
frither kaum die Hand sah, derzeit aber noch auf % m Entfernung die
Finger zéhlen konne. Mit dem rechten Auge erkennt er und benennt
auch sofort die Namen der Finger; die auf 1 m vorgehaltene Nadel
wird rechts sofort gesehen und die Distanz richtig bestimmt. Der-
selbe Versuch wird auch mit dem linken Auge vorgenommen. Die
Nadel wird sofort gesehen und in richtiger Distanz ergriffen. Er selbst
behauptet, dafi sein Sehvermégen und seine Hellempfindung merklich
‘besser geworden sind.

Es besteht kein Schwindelgefiihl, kein Zittern der Augiipfel. Der

4‘
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Pat. wurde im gebesserten Zustande am 7. IIL. 1909 entlassen, fand
sich aber wiederholt zur Nachuntersuchung ein.

Am 22. III. 1909 war noch ein Anfall von Kopfschmerz da, aller-
dings auch #uBere Ursache dabei vorhanden. Die Anderungen des
Gesichtsfeldes in den folgenden Monaten sind anbei wiedergegeben.

Am 13.1V. 1909 wurde folgender Augenspiegelbefund aufgenommen:.
Die rechte Papille ist etwas blaB. Die Venen sind relativ breit, aber
nicht geschlangelt; es besteht kein Venenpuls. Die Grenzen der Papille
sind scharf. Es besteht keine Triibung oder Infiltration. Kein sicheres.
Anzeichen von Stauungspapille. Links ist die Papille deutlich abge-
blaBt, atrophisch, die Arterien scheinen links enger als rechts.

Dieser Befund wurde auch am 15. VI. 1909 mit der Besserung
rechterseits erhoben. Das Gesamtbefinden ist dauernd gut. Der Patient
wurde in Evidenz gehalten. Da er sich von selbst nicht einstelite, wurde
er am 16. VI. zitiert. Es wurde dabei folgender Befund erhoben: Die
Adipositas ist merklich zuriickgegangen. Der
Patient ist lebhaft, gesprachig, etwas zudringlichen Wesens und sticht
ab gegen frithere Apathie. Der Bindehautreflex ist rechts lebhafter als.
links. Die rechte Pupille ist etwas weiter als die linke. Die Reaktion
auf Licht ist rechts vorhanden, links fehlt sie. Mit dem Wolfschen
Spiegel ist am rechten Auge hemianopische Reaktion nachweisbar,
d. h. von der temporalen Seite ist die Reaktion sehr unbedeutend,
von der nasalen Seite aus tritt gute Verengerung ein. An der linken
Pupille besteht konsensuelle Reaktion bei Lichteinfall rechts. Das
Gesichtsfeld ergab folgendes: Rechts temporale Hemianopsie, nur-
ein Teil des temporalen Gesichtsfeldes ist noch erhalten. Der-
nasale Teil ist intakt. Links besteht fast Amaurose. Ophthalmo-
skopisch folgender Befund: Rechte Papille von normalem Aussehen.
Kemme nachweisbare Vorwélbung. Die Netzhautvenen noch etwas
verbreitert, links besteht porzellanweille temporale Atrophie des Seh-
nerven. Die Venen daselbst sind noch breit, die Arterien sehr eng.
Die Papillengrenzen sind scharf. Die Netzhaut weist keine besondere
Verinderung auf. Das Gesichtsfeld liegt bei. Zu bemerken ist, daf
dem Patienten jetzt normale Kérperbehaarung zukommt und der
Bart nun deutlich gewachsen ist.

Am 1. II. 1911 wurde er wieder auf die Klinik bestellt, zum Teil
weil der Vater {iber sein Betragen Klage fithrte. Nach dem Berichte des
Vaters war er wieder seit Marz 1909 als Kontorist und Reisender tétig
und hatte sich als arbeitsfahig erwiesen. Ersoll jedoch im Charakter
unverldBlich und anmaflend sich gezeigt haben. Zu bemerken ist, dafl
in den letzten Zeiten das Geschlechtsleben stérker hervortrat und ofter
Pollutionen erfolgten. Das linke Auge hatte sich erst in letzter Zeit
verschlechtert (1911), angeblich nach einem lebhaften Arger und Streit.

"Uber den Befund ist folgendes anzugeben: Die Fettbildung war
viel geringer als in fritheren Zeiten. Desgleichen war stirker die Be-
haarung in der Bartgegend und unter den Achseln aufgetreten.

Die neurologische Untersuchung ergab folgendes: Es erschien der
Exophthalmus links etwas stdrker als rechts. Links waren die Tri-
geminuspunkte schmerzempfindlich. Die rechte. Nasenlippenfalte war-
etwas verstrichen. Die rechte Gesichtshilfte war etwas weniger in-
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nerviert als links. Die Zunge schaute deutlich nach rechts. Geruch
und Geschmack waren vorhanden. Die Konjunktivalreflexe waren leb-
hafter. Beim Seitwartsblicken traten leichte nystagmoide Zuckungen
auf. Was den Augenbefund betrifft, wurde folgendes konstatiert: Am
linken Auge war Lichtschein, am rechten Auge jedoch § =5/, ;. Der
hemianopische Gesichtsdefekt bestand im Sinne der temporalen Hemi-
anopie noch deutlich ausgeprégt. Der Augenhintergrund wies beider-
seitige Atrophie auf, welche auch nach der temporalen Seite deutlich war.
Die Papillen waren nicht mehr gerdtet. Bei der Belichtung reagierte
nur die rechte Pupille gut. Akkommodationsbewegungen und Kon-
vergenzreaktion waren noch deutlich. Beim Vorstrecken der Hande
bestand etwas Unruhe. Die grobe Kraft schien beiderseits kaum ge-
mindert. Die Sehnenreflexe waren durchwegs rechts starker als links.
Rechts bestand auch FuBlklonus. Die Bauchhaut- und Hodenreflexe
waren normal. Babinski war nicht nachzuweisen. Das Rontgenbild
lieB eine starke Aushdhlung der Sella turcica erkennen.

In psychischer Beziehung ist folgendes zu bemerken: Der Patient
war meist in heiterer Stimmungslage und klagte nicht iiber Kopf-
schmerzen. Er war aufféllig anspruchsvoll und ungeniert. Die Fragen
wurden aber prompt erfallt und beantwortet. Im Verkehr mit Mit-
kranken war er auffillig empfindlich.

Am 2. III. 1911 wird in Chloroformnarkose zunéchst die rechte
Carotis freigelegt und mit einem kleinen Jodoformgazetampon und
Katgutfaden umgeben. Dann folgt Tracheotomia superiar in iiblicher
Weise und Einlegen einer Preffschwammkaniile. Der Rachenraum wird
mit einem Schwamm austamponiert. Hierauf temporire Oberkiefer-
Resektion nach Tiefenbach und Weber. Schnitt rechts seitlich lings der
Nasen- und Wangengrenze um den Nasenfliigel herum durch die Ober-
lippe und quer parallel, dann unteren Augenhéhlenrand, vom inneren
Augenwinkel bis zur Mitte des Jochbeines. Dann werden die Knochen-
verbindungen teils mit Kettensige, teils mit Messer durchtrennt und der
so freigelegte Kiefer nach aullen umgeklappt. Die Blutung war dullerst
gering und wurde zum Schlufl mit Tamponade gestillt. Unterer Boden der
Keilbeinhdhle diinn, morsch, leicht zu entfernen, worauf die Hypophyse
freiliegt oder vielmehr statt ihrer eine ziemlich weiche Tumormasse,
die in einer Menge von etwa 25 g mit dem scharfen Loffel nach Er-
weiterung des oberen Bodens der Keilbeinhohle entfernt wird. Die
Offnung im Keilbein war schlieBlich so groB, da man mit dem kleinen
Finger bequem in die Schidelhohle eindringen und eine kleinwalnuB-
groBe Hohle mit dem Finger abtasten konnte. Alles Gewebe, welches
dem scharfen Loffel leicht folgte, wurde entfernt und die Héhle dann mit
Jodoformgaze und Drain ausgefiillt. Ein zweiter Tampon wurde in die
Keilbeinhohle geschoben. Darauf wurde der resezierte Oberkiefer
zurlickgeklappt und mit Silberdraht am Nasenbeinfortsatz und am
Jochbein fixiert. Hierauf folgte Naht der Weichteile. Die Tampon-
kaniile wurde durch eine gewohnliche ersetzt. Im ganzen waren 30 g
Tumormasse entfernt. Darauf Naht der Unterbindungswunde am Halse.
Der Patient hat die Operation gut iiberstanden und ist frei von Kopf-
schmerzen. Puls etwas beschleunigt, etwa 120 in der Minute.
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4. ITI. Verbandwechsel. Patient ist ohne besondere Beschwerden,.
fithlt sich nur etwas matt. Am

7. ITL. wird das in die Nase eingelegte Drainrohr entfernt.

Am 10. IIT. Inden letzten Tagen war Patient etwas matter. Fieber-
frei. Die Tracheotomie-Kaniile wird entfernt; ebenso einige Nahte.

Am 13. ITI. wird der Tampon aus der Nase entfernt, da hinter ihm
eine Sekretretention vorhanden war. Kein Fieber.

Am 15. III. starke eitrige und schleimige Absonderung aus der
Nase. Tiglich Verbandwechsel.

Am 18. IIl. wird am rechten Nasenrand in der Nahtlinie dort, wo
der Silberdraht eingelegt war, ein kleiner Abszefl erdffnet.. Einmaliges
Erbrechen am 13. ITII. Doch fiihlt Patient sich in den letzten Tagen
wohler. Er ist ruhiger und schlaft mehr, wihrend er vorher sehr auf-
geregt war, dauernd den Verband sich abgerissen hat und mit den
Fingern in der Nase und in der Wunde herumfuhr.

Am 19. ITI. einmaliges Erbrechen. Sonst keinerlei Beschwerden.
Der Rest des Tampons aus der Keilbeinhdhle entfernt, was leicht gelingt.
Abends geringeres Fieber, wohl dadurch hervorgerufen, dafl die
Tracheotomiekaniile durch Granulationen etwas verlegt war. Ueber den
Lungen leichter Katarrh nachweisbar. Die schwichere Kaniile wird
durch eine gréBere ersetzt. Sofort bessere Exspektoration. Am Abend die-
Temperatur auf 39 gestiegen, Patient aber frei von Beschwerden.

Am 21. III. Temperatur noch iiber 39. Patient hat aber nichts zu
klagen. Zeichen von Meningitis fehlen. Patient im iibrigen wieder un-
ruhig, zerkratzt sich vielfach das Gesicht mit den Nageln. Der kleine
AbszeB in der Nahtlinie am rechten Nasenbeinrand ist verheilt.

Am 23. I11. Diein den letzten Tagen noch vorhandene Temperatur-
steigerung fallt etwas ab. Patient ist wesentlich stiller. Hat keinerlei
Beschwerden, auch keine Kopfschmerzen. Sehr reichlicher schleimig-
eitriger Auswurf. Puls erheblich beschleunigt. Sensorium klar. Am
21. und 22. je einmaliges Erbrechen.

Am 25, IIT. trank Patient am Morgen noch vergniigt seinen Kaffee..
Temperatur nur wenig erh6ht auf 38,2. Atmung etwas beschleunigt.
Nach der Visite wurde Patient ziemlich plétzlich teilnahmsloser.,
Reagiert nur auf Anruf. Die rechte Seite, besonders das rechte Bein wird
auffallend still und bewegungslos gehalten und féllt beim passiven Er-
heben kraftlos auf die Unterlage zuriick. Allméhlich wird die Atmung
sehr beschleunigt und oberflichlich. Der Puls kaum noch zu tasten.
Temperatur steigt auf 40,5 und am

3.1V, also 4 Wochen nach der Operation, tritt
Exitus ein. (Fig. 14 und Taf, IIL.)

Das Schideldach war asymmetrisch. Am Schidelknochen
waren tiefe Einbuchtungen zu sehen, so dafl die Gehirnoberfliche
ein fremdartiges, gebuckeltes Aussehen erhielt. Die Pacchionischen
Granulationen waren auffillig stark. Die Windungen waren stark abge-
flacht. Bei Herausnahme des Gehirnes zeigte sich die Sella turcica auf
Apfelgrofle erweitert, der Knochen allerorts usuriert. Die ganze Héhle
wurde von einem Tumor eingenommen mit sehr vielen Lappen und
Auslidufern, welche teils cystisch, teils verkalkt, teils teigig sich bis in
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die Hirnbasis verbreiterten. Nach vorne wolbte er sich nach dem
Schidfelappen vor, nach riickwarts verdrangte er noch einen Teil vom
vorderen Rande des Pons und des Kleinhirns. Auch das Stirnhirn
an der basalen Stelle war durch die Geschwulst erheblich eingestiilpt.
Lateral reichte die Geschwulst noch bis zum unteren Rande des Schlafe-
lappens. Die Gehirnsubstanz war blutreich. Die Seitenventrikel waren
stark erweitert, einschlieSlich der Unterhérner. Der Balken war sichtlich
verdiinnt, und die Eroffnung nach dem Balkenstiche eben noch sichtbar.
Besonders stark erweitert war das Infundibulum und der dritte Ventrikel.
Letzterer war ganz betréchtlich vergroBlert. Am meisten verdringt
war beiderseits das mediale und das basale Stirnhirn, wo die Geschwulst
in einem Hohlraum von Kleinhithnereigrofle eingebettet lag. Ein
Durchschnitt durch die Geschwulstteile daselbst lief3 iibrigens erkennen,
daBl sie zum Teil durch blutige Massen ausgefiillt, zum Teil cystisch
erweicht war. Die linke Regio olfactoria war von dieser Verdrangung
starker betroffen als die rechte. Der Stirnhirnbalken war in den untersten
Partien durch die hereinragende Geschwulst gedriickt. Das Chiasma
opticum war weit auseinandergedringt und direkt der Geschwulst-
masse anliegend.

Von den Befunden an den inneren Organen ist folgendes zu melden:
Am Herzen war die Aorta aufféllig eng. Der Herzmuskel war von
guter Konsistenz. An der Leber bestanden mehrfache Verwachsungen
mit dem Zwerchfell. In der Gallenblase waren einige kleine Gallen-
steine. Das Pankreas war auffallig groB, zeigte aber sonst normale
Formierung. Die Nebennieren waren blattférmig und sehr breit.

Die mikroskopische Untersuchung des Hypophysentumors ergab
folgenden Befund: Er bestand aus ziemlich gleichmiflig gebauten
Rundzellen, welche unregelméfBig angeordnet waren und weite Blut-
rdume einschlossen. Sie lieBen wenig Strumabildung erkennen. Bei
der Farbung zeigte sich ausgesprochene Acidophilie.

Diagnose: Adenom der Hypophyse. Ausbreitung der Ge-
schwulst bis unter dem Pons und Cerebellum und nach vorne Vordringen
gegen das Mark des rechten Stirnhirnes.

Fall 19. Josef C., 46 J. Uber Gehirnerkrankungen der Eltern ist
nichts bekannt. Die Jugendentwicklung soll normal vor sich gegangen
sein. Er war Soldat. Der Schulbesuch hatte giinstigen Erfolg. Mit
19 Jahren soll ein weicher Schanker und Bubo dagewesen sein. In den
zwanziger Jahren litt er an Unterschenkelgeschwiiren beiderseits. Bis
zum 40. Lebensjahre war er gesund und leistungsfahig. Der Beginn
der Erkrankung wird zuriickverlegt auf Marz 1903. Zunéchst
stellte sich hartnickiger Kopfschmerz ein, dann zeigten sich am linken
Auge, spater auch am rechten, farblose Ringe und Nebel. Trotzdem
hat er noch 2 Jahre Dienst getan. Seit mehreren Jahren bestehen
Kreuz- und Riickenschmerzen, ebenso seit mehreren Jahren
Impotentia. Der Patient hat 3 gesunde Kinder. Es fand nie
ein Abortus statt. Die Verminderung der Sehkraft war
eine stetige, fortschreitende. Zeitweise traten Attacken von
Kopfschmerzen und Schwindel auf; die Schwindel-
gefithle wurden in den letzten Jahren haufiger und blieben konstant.
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Auch das Erbrechen hat sich gesteigert. In psychi-
scher Beziehung wurde er im Gemiite reizbar, aber auch viel ermiid-
barer. Er bot am 19. I. 1909 folgenden Befund dar (Dr. Herzum):

Mittelgrof3, kraftig und proportional gebauter Mann mit besonders
stark entwickeltem Fettpolster. Die Muskulatur ist gut entwickelt,
aber auffallig schlaff. Er ist blal und Hénde und Fiile auffallend
kalt. Der Schidel ist rund, breit. Das Gesicht ist symmetrisch innerviert.
Die Austrittspunkte der Nerven sind nicht druckempfindlich. Geruchs-
vermdgen beiderseits herabgesetzt. Die Reflexe der Konjunktiva, vom
Ohr, von der Nase, sind sehr lebhaft. Die Zunge wird gerade hervor-
gestreckt, zittert leicht. Der Gaumen ist stark gewdlbt und gerdtet.
Es besteht lebhafter Wiirgreflex: Die Halsdreiecke sind nicht druck-
empfindlich. Die Karotiden und die Pulsadern sind auffallig weich.
Herz und Lungen sind ohne abnormen Befund. Die Bauchdecken-
reflexe sind deutlich. Die Sehnenreflexe an den Armen sind deutlich.
Es besteht geringer Tremor an den Handen. Die Patellarreflexe sind
lebhaft. Der Achillessehnenreflex ist rechts deutlicher als links, wo
er kaum auslosbar ist. Bei Augenschlull besteht Flattern der Lider.
Dabei sehr lebhaftes Schwanken. Das Balancieren auf einem Bein
ist wegen heftigen Schwankens nicht moglich. Die Sensibilitab ist
ungestért. Vom Augenbefunde (Geh. Rat Schmidt-Rimpler) ist zu
erwdhnen: Neuritis optica und Atrophie nach Stauungspapille. Der
Kranke klagt viel iiber Schwindel und Kopfschmerzen, besonders bei
Belichtung. Der Gang ist schleppend, breitspurig,
tastend. Erschwankt lebhaft auch bei kurzen Schritten. Es besteht
dauernd die Neigung zum Erbrechen. Wegen heftiger Kopfschmerzen,
der Schwindelgefiihle, wegen des steten Erbrechens, weiterhin wegen des
cerebellaren Schwankens und wegen der Atrophie nach Stauung wurde
die Operation empfohlen.

5. I1. 1909. Operation — Balkenstich — mit folgendem
Hergang: Einen Finger breit hinter dem Bregma wurde in querer Rich-
tung seitlich von der Mittellinie ein Hautschnitt vorgenommen. Die
Kopfschwarte war sehr dick und blutete reichlich. Durch Trepanation
wurde ein zirka einmarkstiickgroler Bezirk eréffnet. Die Dura mater
war gespannt und pulsierte nicht. Nach Schlitzung der Dura wurde
die Kaniile bis zur Sichel vorgefiilhrt und von da zum Balken. Beim
ersten Versuche kam nur eine blutige Fliissigkeit, dann aber ergof}
sich durch und neben die Kaniile klarer Liquorcerebralis,
von dem ca. 30 ccm entleert wurden. Die Fliissig-
keit stand nicht unter sehr hohem Drucke. Die Hohl-
kanille war ca. 7 cm vorgedrungen. N achher trat deutlich sicht-
liche Pulsation der Dura mater auf. Wegen einer leichten Blutung
zwischen Dura und Knochen wurde die Hautwunde nicht vollkommen
geschlossen, sondern in einem der Winkel ein kleiner Jodoformgaze-
tampon eingelegt. Im iibrigen VerschluB der Hautwunde durch Naht
und Anlegung eines komponierenden Verbandes. Nach der Operation
befand sich der Pat. wohl. Das Erbrechen hérte auf. In
den nichsten Tagen keine Kopfschmerzen und subjektives Wohl-
befinden. Die Augenuntersuchung (Schmidt-Rimpler)
ergab Abblassung der Papille. Die Gefille waren diinn,
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Venen beiderseits geschléngelt. Links warn och etwas leichte Schwellung
der Papille zu verzeichnen.

Am 12. II. 1909 wurde konstatiert, dall der Kopfschmerz sehr
selten sich meldet. Das tagliche Erbrechen hat auf-
gehort. Die Sehfunktionen sind noch dieselben geblieben. Die
Pupillen reagieren beiderseits wahrnehmbar. Die Adipositas besteht
weiter. Die Hande zittern nur leicht. Die Kérperhaltung ist gut, wenn
auch schlaff. Es besteht kein Schwanken, auch nicht
bei Augenfufischlufl, Auch der Gang ist gut bei
raschen Wendungen. Er geht sicherer und behender; das
Taumeln hat vollig nachgelassen. Die Sehnenreflexe sind normal.
Die Stimmung ist freier; es besteht keine Benommenheit. In den
folgenden Wochen wird das Befinden deutlich besser. Der Pat. vermag
schon selbstdndig Spazierginge zu unternehmen, geht selbst in die
Stadt, um einzukaufen. Das Schwindelgefithl hat aufgehort. Die
Operationswunde ist am 24. II. 1909 geheilt. Er ist imstande, allein
seine Heimreise (6 Stunden Eisenbahnfahrt) zuriick-
zulegen.

Nach dem Berichte des behandelnden Arztes
Dr. Herzum befand er sich im Sommer und Herbst 1909 ganz wohl,
ging allein weite Strecken stundenlang spazieren. Das Sehvermégen
hat sich nicht verdndert. Erst im Dezember 1909 meldete sich Unsicher-
heit auf den Fiiflen, und zum SchluB 1909 stellte sich zeitweise Er-
brechen ein, das jedoch allmihlich wieder verschwand. Etwa nach
einem Jahre, also Februar 1910, verschlim-
merte sich der Zustand, es stellten sich wieder Kopf-
schmerzen ein, welche attackenfdrmig auftraten. Er spiirte auch wieder
einen schmerzhaften Druck an den Augen und in der Schlifegegend.
Gleichzeitig traten auch Magenbeschwerden und Stuhlverhaltung auf.
Nach Aussage des behandelnden Arztes hat das Sehvermdgen dabei
nicht erheblich abgenommen. Erst im Marz meldete sich Verschlimme-
rung des Allgemeinbefindens. Der in Evidenz gehaltene Pat. wurde
daher am 14. III. 1910 wieder aufgenommen. Es ist
aus den aufgenommenen Befunden folgendes zu berichten:

Der Kranke liegt wegen Schwindel und Kopfschmerzen zu Bett,
das Gesicht wird bei der Mimik symmetrisch innerviert. Beim Z&hne-
zeigen ist die linke Nasenlippenfalte etwas schlaffer. Die Kaumuskeln
werden beiderseits gleich kontrahiert. Das rechte Halsdreieck ist
etwas druckempfindlich, ebenso die Hinterhauptsnerven. Die will-
kiirlichen Blickwendungen sind auffillig verlangsamt. Bei Druck auf
die sensiblen Nerven tritt im Gesichte klonisches Zittern der Gesichts-
muskeln auf, rechts ist das Phianomen weniger deutlich. Auch der
linke Supraorbitalis ist druckschmerzhaft. Der Karotidenpuls ist
auffillig weich. Die linke Pupille reagiert deutlich auf Lichteinfall,
rechts ist etwas weniger Reaktion. Die Herzak tion ist regulir,
auffillig langsam (Puls 60—70). Der Magen, die Blinddarmgegend,
der Plexus coeliacus sind nicht schmerzempfindlich. Die Bauchhaut-
und Kremasterreflexe sind deutlich. Die Kniesehnenreflexe sind beider-
seits eben wahrmehmbar. Bestreichen der Fufisohlen bewirkt Beugung
der Zehen. Beiderseits besteht Andeutung von FuBlklonus. Allgemein
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ist Hypotonie der GliedmaBenmuskeln  Der
Kranke geht auffillig unsicher. Einmal soll er nachts beim Aufstehen
aus dem Bett gefallen sein. Der Gang ist diesmal schlaff, aber nicht
schwankend. Zu bemerken ist, dall auch psychisch der
Kranke benommen scheint. Er vermag sich zum Beispiel
nicht zu erinnern, wie die groBen Stidte an der Elbe heiflen, die ihm
sicher bekannt sind. Die Antworten erfolgen verzogert. Er selbst
nennt sich schwer besinnlich. Die Stimmungslage ist stark depressiv
zum Unterschied gegen frither. Die Augenspiegeluntersuchung ergibt
wieder Schlingelung der Venen und méaBige Schwellung
der Papille. Die Arterien sind verengt, die Papillengrenzen ver-
waschen. Es sind auch kleine Hémorrhagien im Augenhintergrunde.
Das Gesichtsfeld konnte wegen der starken Kopfschmerzen nicht
genau erhoben werden; doch ist zweifellos ein bitempo-
raler Defekt vorhanden, auflerdem rechts im
oberen Quadranten, links im unteren Qua-
dranten. Die rechte Pupille ist weiter als die linke. Die Pupillen-
reaktion ist etwas trige (Dr. Igersheimer). In den folgenden Tagen
steigerte sich trotz der Medikation der Kopfschmerz. Der Puls
sankauf b2, Blutdruck (Rivarocci) auf 90. Die kleine
Trepanationsstelle von friither war vorgewdlbt.
Der bitemporale Gesichtsfelddefekt, die zunehmende Fettleibigkeit,
die atrophischen Verdnderungen an den Sehnerven begriindeten die
DiagnoseaufeinNeoplasmaanoderinderHypo-
Physe. Das Rontgenbild, welches eine deutliche Auswdlbung
der Sella turcica zeigte, bestdtigte diese Diagnose. Der zutretende
Hirndruck lieB einen Hydrocephalus annehmen, welcher wohl mit
Beteiligung des 3. Ventrikels hervorgerufen wurde. Es wurde daher
neuerdings die Vornahme des Balkenstichs emp-
fohlen, und zwar, da die Trepanationsstelle
rechts noch offen war, an derselben Stelle. Der
diinne Balken wurde durchstoBlen, und es entleerten sich ca. 30 ccm
klarer Ventrikelfliissigkeit unter etwas héherem Drucke. Die Balken-
offnung wurde erweitert durch hebelférmige Bewegungen. Zu bemerken
ist, daB die Abtastung des Ventrikels mittels der Kaniile nachweisen
konnte, daB die Ventrikelhohle etwas erweitert
ist. AuBerdem wurde durch vorsichtiges Vorschieben der Kaniile
gegen die Basis zu dort eine derbe Resistensz
getastet. Der Verlauf war diesmal besonders rasch und glatt.

Am 26.1V. wurde folgender Befund erhoben: Es besteht kein
Schwindel mehr, nur sehr geringer Kopfschmerz trotz Verband der
Wunde, kein Erbrechen. Der Gang ist noch etwas breitspurig, doch
ist der Pat. seit der Operation erst seit kurzem aufgestanden. Er vermag
bei geschlossenen Augen zu stehen. Die Orbitalpunkte sind noch etwas
druckempfindlich. Die Sehschérfe betragt rechts 5/,;, links 5/,.
Die Augenbewegungen sind frei, doch noch auffillig trige. Doppel-
bilder sind nicht vorhanden. Die Kniesehnenreflexe sind auslosbar,
Der Achillessehnenreflex links sehr undeutlich. Es besteht Hypotonie
der Muskulatur. In psychischer Beziehung ist zu be-
merken, dal3 er besser rechnet; er erinnert sich an alle auch mittlere
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Stidte an der Elbe und Donau. Seine Antworten erfolgen rascher,
auch seine Stimmung ist wieder besser.

Aus dem weiteren Verlauf ist noch folgendes hervorzuheben:
Am 29. IV. 1910 traten, als er wegen Rontgenphotographie linger
aufrecht sitzen muflite, wieder Kopfschmerzen ein und eine Schwiche.
Dabei wurde deutlicher als sonst ein Herabhingen des linken Augen-
lides ersichtlich. Wiahrend dieser Attacke war die Trepanationsstelle
etwas vorgewolbt. Diese Schmerzen dauerten jedoch nur kurze Zeit,
und nach 1715 Tagen war er wieder vollig frei von Kopfschmerzen. Das
Rontgenbild ergab wieder obigen Befund. Am 11. V. 1910 war auch
der Allgemeinbefund wieder ein guter. Doch ist der Pat. im ganzen
angstlich, wehleidig, etwas eingeschiichtert. Der Blutdruck (Rivarocci}
schwankt iiber 100. Vom 17.—21.V. 1910 traten wieder zeitweise
Verschlimmerungen auf, insbesondere Kopfschmerzen.

Am 24. V. 1910 wurde konstatiert: Wesentliche sub-
jektive Besserung, Gang auffédllig besser, keine:
Klagen tber Kopfschmerzen, auch die Halsdreiecke sind nicht
schmerzempfindlich. Die geprefite Stimme ist verschwunden, und der
Pat. sucht selbst Ansprache bei anderen Kranken.

Am 11. VI. 1910 war er dauernd beweglich, kleidete sich selbst
an und aus, stieg die Treppen auf und nieder, zeigte keinerlei Schwanken.
Der Héndedruck war auffillig kriaftig; es bestand kein Tremor der
Hande. Die Kniesehnen- und Achillessehnenreflexe waren deutlich.
Er z8hlte gewandt die Stidte an der Donau auf. Er unternahm selbst
Spaziergdnge und verlangte nach Hause. Er fuhr wieder
allein den 6stindigen Weg nach Hause und be-
findet sich derzeit dort wohl. Der Augenbefund,
welcher vor Abschied aufgenommen wurde, ist kurz folgender: Es
besteht eine leichte rechtsseitige Ptosis. Beide Bulbi sind ein wenig
prominent, die Konjunktival- und Cornealreflexe sind vorhanden..
Die Reaktion auf Licht ist rechts lebhafter als links, bei Lichteinfall
rechts besteht eine stirkere Wiedererweiterung als links. Bei Kon-
vergenz ist gute Reaktion beiderseits. Die Sehschirfe betragt rechts
3 /s, links ist sie nicht gut zu priifen. Was die Augenmuskeln betrifft,
so fixiert Pat. links exzentrisch. Beim Blick nach oben bleibt das
rechte Auge ein wenig zuriick. Die Konvergenzbewegungen sind unge-
stort. Die Prifung auf Doppelbilder ist durch den starken Gesichts-
ausfall erschwert. Die vom rechten Oculomotorius versorgten Muskeln
sind etwas paretisch. Das Gesichtsfeld ist hochgradig eingeschréankt..
Rechts ist der innere Quadrant noch leidlich erhalten. Der &duBlere
obere ist stark eingeschrénkt bis auf 10°. Links ist der innere obere
Quadrant erhalten, doch fehlt der zentrale Teil 10° um den Fixier-
punkt. Der &ullere und untere Quadrant fehlt vollstindig. Es handelt
sich also um eine temporale Hemianopie, die jedoch rechts
auch auf die obere, links auf die untere Hilfte des nasalen Teiles iiber-
greift.

Der Augenspiegelbefund ergab folgendes: Die Vortreibung der
Papille ist beiderseits gleich und betriigt ca. 1% D. Doch ist die
Atrophie links stirker ausgesprochen als rechts. Die Venen sind etwas.
geschlangelt und verbreitert. Die Arterien sind beiderseits merklich
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verengt. Seitheriger Bericht Juli 1911. Der Zustand hat sich nicht
verschlimmert.

Fall 20. Ludwig Kop., 11 J. (Waise). Der Knabe soll aus gesunder
Familie stammen. 4 Geschwister sind gesund. Alle Geschwister sind
im Wachstum bedeutend gréBer als er. Insbesondere ist die jiingste
9 jahrige Schwester zirka um einen Kopf gréBer. Er soll bis zum Mirz
1909 angeblich gesund gewesen sein. Dann traten hartnackige
Kopfschmerzen auf, auch Schwindel- und Brech-
neigung. Im Juni 1908 wurden Kr & m p f e beobachtet, welche
in der linken Gesichtsseite begannen, dann den linken Arm ergriffen,
um schlieBlich in BewuBtlosigkeit iiberzugehen. Die Krimpfe dauerten
10—15 Minuten. Erst spaterhin, und zwar im Juli 1908 klagte er iiber
Abnahme des Sehvermdégens, zeitweise iiber
Doppeltsehen. Er kam hierauf in okulistische Behandlung
(Augenklinik), woselbst folgender Befund erhoben wurde: Bald links-
seitige, bald rechtsseitige Facialisparese. Die Fliistersprache wird links
und rechts in 6 m Entfernung gehort. Die Pupillen sind abnorm
weit und zeigen trige Lichtreaktion, wihrend die Akkommodations-
mitbewegungen besser erhalten waren. Der Augenspiegelbefund
zeigte bereits Stauungspapille. AuBlerdem bestand
miBige Schwellung und blaurote Verfarbung. Die Arterien waren eng,
die Venen gut gefiillt. Die Augenbewegungen waren frei, aber wenig
ausgibig. Die Doppelbilder wurden von dem kleinen Kranken wechselnd
angegeben, bisweilen im Sinne einer linksseitigen Trochlearisparese.
Das Gesichtsfeld war beiderseits hochgradig eingeengt. Die Farben-
wahrnehmung war unsicher. Die Sehschéarfe betrug rechts und
links 5/y. Der Schidel war beiderseits klopf- und druck-
empfindlich. Im Verlauf haben sich bei dem Pat. die Symptome
gesteigert, auch das Doppeltsehen. Es traten hinzu Schmerzen in den
Zihnen. Die Trigeminuspunkte waren schmerzhaft. Die Diagnose
lautere auf Stauungspapille und beginnende Atro-
phie des Opticus.

Am 25, VIII. 1909 wurde er auf der chirurgischen Klinik
operiert. Die Operation (Balkenstich) ging folgendermalien
vor sich: 1 em rechts von der Pfeilnaht wurde in sagittaler
Richtung 10 cm von der Nasenwurzel entfernt ein 3 mm langer
Schnitt durch die Kopfhaut bis auf den Knochen gemacht. Das
Periost wurde beiseite geschoben und der Knochen mit dem
Borchardschen Trepan durchbohrt. Es wurde eine 1 cm lange und % cm
breite Offnung geschaffen. Hierauf wurde die Dura gespalten und
mit der gebogenen mit Knopf versehenen Hohlsonde bis zur Hirn-
sichel vorgegangen, an dieser dann bis zum Balken eingegangen und
der Balken durchstoflen. FEs entleerten sich unter betracht-
lichem Drucke 25 cecm klarer cerebrospinaler
Flissigkeit nach aullen. Es war aber auch ersichtlich, dal} im
Subduralraum innerhalb des Schidels sich dabei Fliissigkeit ausbreitete.
Die Wunde heilte reaktionslos, und am 13. VIII. konnten samtliche
Nihte entfernt werden.

Am 6. VIII. vermochte er noch mit dem rechten Auge auf 1 m
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Entfernung die Finger zu zéhlen, mit dem linken in 115 m Entfernung.
Nach der Operation war der kleine Patient munterer, wacher und be-
tonte stets, dal er keine Kopfschmerzen mehr habe,
ebenso keinen Schwindel Er zeigte keinerlei Beschwerden.

Die Untersuchung am 28. VIIL. auf der Augenklinik ergab aber,
dafl trotz subjektiven Wohlbefindens die Pu-
pillenreaktion sehr triage wurde. Die Sehscharfe
war rechts 1/,, links nur ein Lichtschein. Das Gesichtsfeld war hoch-
gradig eingeschrinkt. Die rechte Papille war weill und flach, links
noch etwas gerdtet. Das Rontgenbild zeigte deutliche Abflachung
der Sella turcica.

Am 29. VIII. ergabder Nervenbefund folgendes: Es besteht.
rechtsseitige Facialisparese, auch die Zunge weicht nach rechts ab.
Der Hiéndedruck ist beiderseits gleich. Kein Tremor, keine Ataxie
bei intendierten Bewegungen. Links besteht FuBklonus, rechts ist er
nur angedeutet. Die Patellarreflexe sind beiderseits lebhaft. Trotz
des allgemeinen Wohlbefindens nahm die Sehstérung rapide zu.

Am 30. I1X. war rechts die Sehsch#rfe nur 0,25/50.

Am 6. X. wurde der Pat. der Nervenklinik in Halle iibergeben..
Es sei folgender Befund mitgeteilt: DerPat. ist auffalligklein,
115 ecm hoch. Es besteht aber sehr starke Fettbildung. Der ganze
Koérperbau ist infantil, aber ebenmallig geblieben. An
den Schienbeinen und an den Vorderarmen besteht auffillige Be-
haarung. Das Genitale ist auffallig klein. Die Hoden
sind kaum zu tasten. Am Kopf rechts von der Mittellinie ist die
Operationswunde verheilt. Der Kopf ist nirgends klopfempfindlich,
ohne Schalldifferenz. Bei stidrkerem Druck sind die Austrittspunkte
des Trigeminus druckempfindlich. Die rechte Augenspalte ist weiter-
als die linke. Die rechte Nasenlippenfalte ist verstrichen. Der rechte
Mundwinkel steht tiefer als der linke. Beim Stirnrunzeln bleibt die
rechte Seite glatt. Die Pupillen sind sehr weit, beiderseits gleich,
reagieren nicht auf Lichteinfall und Akkommodation. Die Augen-
bewegungen sind frei. Es besteht kein Nystagmus. Der Konjunktival-
reflex ist erhalten. =~ Am Augenhintergrund besteht Opticus-
atrophie. Die Papille ist, wie schon auf der Augenklinik kon- -
statiert, relativ gut begrenzt. Rechts werden auf 10 cm Finger
erkannt. Links besteht Lichtschein. Zunge weicht nach links ab,
zittert nicht. Gaumen- und Rachenreflex sind normal. Das Zipfchen
héangt nach rechts. Geruch und Geschmack sind normal. Am Gehor
sind die Versuche nach Weber und Rinne normal. Das Uhrticken
wird nur in 13 m gehort. An den Brustorganen ist kein abnormer
Befund. An den Armen ist die grobe Kraft beiderseits gleich. Keine
Stérung in der Geschicklichkeit. Die Tricepssehnenreflexe sind beider-
seits gleich und normal. An den Beinen ist die grobe Kraft beiderseits
gleich. Die Kniesehnenreflexe sind beiderseits etwas gesteigert. Es
besteht kein Spasmus, keine Ataxie, auch kein Schwanken in der
Korperhaltung. Die Empfindung der Haut und der Muskeln ist normal.
Der Kleine ist relativ intelligent, doch bei langerem Gespréch ermiidbar.
Er weill sich an die Krimpfe zu erinnern, doch sind in den letzten
Zeiten seit der Operation keine Krampfe aufge-
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treten. Der Pat. wurde, abgesehen von den Sehstdrungen, in gutem
Befinden und beschwerdelos, insbesondere ohne Kopfschmerz, am
18. XT. entlassen.

Am 19. 1. 1909 wurde eine Nachuntersuchung vorgenommen. Er
hat sich die ganze Zeit beschwerdefrei gefiihlt. Kein Kopfschmerz,
kein Schwindel, kein Erbrechen. Als Gemahnen an die Krimpfe soll
leichter Schwindel aufgetreten sein. Er ist geistig regsam, bedauert,
dafl er die Schule nicht besuchen kann. Kein Schwanken. Das Seh-
vermogen ist rechts 0,3/50, links Lichtschein.

Am 2. II. 1909 wurde er auf der Nervenklinik wieder auf -
genommen. Der kleine Knabe war erregt, ablehnend, sichtlich
benommen. Er wehrte sich gegen die koérperliche Untersuchung und
war nur unter Widerstreben arztlich vorzunehmen. Das rechte Hals-
dreieck war bei Druck sehr schmerzhaft. Links war das Halsdreieck
in geringerem Grade schmerzhaft. Auch die beiden Hinterhauptsnerven
waren schmerzhaft. Bei allen Abwehrbewegungen wurde vornehmlich
die linke Hand gebraucht, ocbwohl auch der rechte Arm und die rechte
Hand beweglich waren. Beim Vorstrecken der Hand bestand lebhaftes
Zittern. Auch die vorgestreckte Zunge zitterte deutlich. Der Hénde-
druck war etwas schwicher rechts als links. Der Bauch wurde als
schmerzempfindlich angegeben. Die Bauchhautreflexe waren sicher
vorhanden. Die Bauchdecken waren stirker gespannt als bei den
fritheren Aufnahmen. Beim Klopfen der Kniesehne entstand beider-
seits klonisches Zittern. FuBklonus war nicht auslésbar. Beim Be-
streichen der Fullsohlen fand sich beiderseits Dorsalflexion der rechten
Zehe. Das rechte Bein war etwas paretischer, das linke Bein zitterte
lebhaft. Beim Aufsetzen bestand leichtes Schwanken. Die Kérper -
balance erfolgte nur mit gespreizten Beinen,
Der Gang war unsicher. Es trat starkes Taumeln beim Umdrehen
auf, mitunter wankte er nach riickwiarts. Das rechte Bein schien beim
Gehen etwas nachzuschleifen. Das Geruchsvermdogen . war erhalten.
Die Gehorspriifung war wegen des Verhaltens des Kranken nicht genau
durchzufiihren. In psychischer Beziehung war der kleine Kranke viel
ermildbarer als in friilheren Zeiten.

9. II. 1909. Ehe die Druckentlastung des Gehirns geplant war,
wurde der Versuch einer Hirnpunktion unternommen,
und zwar diesmal in der linken Schlifegegend. Herr Dr. Ebbecke
-drang mit der Hohlkaniile 3 cm vor und zog dann langsam zuriick.
Darauthin folgte rasches Verstummen des Kranken. Der Atem wurde
auffillig langsamer, schlieBlich nur 4—5 Atemziige in der Minute.
Das Gesicht blieb wiahrend der Zeit im Anfang gerdtet. Es wurde
mit kiinstlicher Atmung begonnen, worauf die Rétung des Gesichtes
verblieb und der Puls sich zeitweise wieder besserte.

Trotzdem kehrte die Atmung nicht zuriick. Das Gesicht wurde
-cyanotisch, die Extremitdten bldulich-weill, und es kam zum Herz-
stillstand. (Fig. 11, 12, 13 auf Taf. IT. u. ITL)

Obduktionsbefund. 10.IL 1909. Auffillig kindlicher Korperbau
mit zuriickgebliebenem Langenwachstum. Das Unterhautzellgewebe ist
auffillig fettreich. Von den Befunden an den inneren Organen sei nur
hervorgehoben, dall das Herz fettige Einlagerungen zeigt, und dal die
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Thymusdriise relativ grolfl erhalten war. Der Schédel
ist symmetrisch und auffédllig diinn. Die Dura mater ist prall
gespannt. Der Sinus longitudinalis ist fast leer. Bei Herausnahme
des Gehirns ist an der basalen Fléche rechts und links geringe Blutung
wahrnehmbar, welche rechts, aber auch links in der Fossa Sylvii sich
ausbreitet. An der Basis beginnt am Tiirkensattel und von der Hypo-
physe ausgehend ein grau glinzender Tumor, welcher direkt auf das
‘Chiasma driickt. Nach oben nimmt der Tumor ein blasiges Aussehen
an, fiillt sich jedoch kalkartig sandig an. Er erstreckt sich vom Infun-
dibulum aufsteigend zentral nach dem III. Ventrikel zu. Das Gehirn-
gewicht betriagt 1342 g. Das Gehirn selbst ist wohl gestaltet. Im vor-
deren Drittel des Balkens zeigt sich noch eine fiir die Sonde gut durch-
gingige Offnung, aus welcher bei leichtem Drucke die Ventrikelfliissig-
keit sich reichlich ergiet. Das Gehirn wurde nach Formolhidrtung in
Durchschnitte zerlegt und dabei noch folgendes konstatiert: Auf Durch-
schnitten durch das Septum pellucidum erwies sich dieses hochgradig
erweitert, die Hohlen des Vorderhornes betrichtlich ausgedehnt, das
Ependym daselbst etwas verdickt. Der freie Balkenkorper ist im allge-
meinen hochgradig verdiinnt. Auf entsprechenden Durchschnitten
zeigte sich der 3. Ventrikel verlegt durch die Masse des Tumors, welcher
von dem Infundibulum heraufwuchs. Die Hauptmasse der Geschwulst
ist verkalkt, knirscht beim Einschneiden und zeigt sandigen Inhalt.
Stellenweise gab es auch knorpelig anzufiihlende Verdickungen. Die
Geschwulst liberdeckte das Chiasma opticum und den Tractus opticus
bis zur Ebene des Corpus mamillare. Auch die Substantia perforata
war noch in die Geschwulst eingeschmolzen. Die basalen Ganglien
waren durch die Geschwulst im 3. Ventrikel noch stark komprimiert.
Der Aquaeductus Sylvii in der Vierhiigelgegend war stark erweitert.
Der Pons war plattgedriickt und aufféllig klein. Auf einem Durchschnitt
durch die Vierhiigel- und Hirnschenkelgegend zeigte sich die Hauben-
region auffillig schmal. Das Kleinhirn war normal. Zu bemerken ist
noch, da8 durch die Blutung nach der Punktion die Gegend der Insula
und die Rinde in der Fossa Sylvii etwas blutig imbibiert erschien. Die
histologische Untersuchung des Tumors ergab einen Hypophysen-
und Hypophysengangtumor, welcherals Sarkom anzusprechen
ist und zahlreiche kolloide kalkige cystische Verdnderungen aufwies.

Fall 21. Erna F., 11 J.,, Zogling der Blindenanstalt. Die Eltern
sollen gesund sein. Eine Schwester sieht von frither Jugend an schlecht
und trigt eine Brille. Drei Geschwister starben in frither Kindheit.
Krampfe sollen nie dagewesen sein, auch keine Léhmungen. Im Jahre
1906 hat das Kind an starken Kopfschmerzen gelitten
mit Sehstérungen und Erbrechen. Die Kopf-
schmerzen sollen periodisch und anfallsweise
aufgetreten sein. Allméadhlich trat Erblindung ein.
Gleichzeitig damit hat sich eine auffillige Fettleibigkeit
eingestellt, auBerdem aber eine vorzeitige Ge-
schlechtsreife und vorzeitige Menstruation. Sie
wurde aufgenommen am 28. II. 1910. Vom Aufnahmebefunde ist
folgendes zu berichten: Auffillig fettleibiges Médchen, welches
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alter aussieht, als es

ihren Jahren entspricht.

Die Augen sind betrachtlich vorgewodlbt, der
S hadel ist breit, die Schlafegegend ist stark vorgewolbt.

Der Kopfumfang betragt 54,2 cm
Der Langsdurchmesser 17,8 ,,
Der Querdurchmesser 155 ,,
Die Distanz vom Ohre zur Mediallinie des
Schadels (Hohe) 13,0 ,,
Der Langsbogen 37,0 ,,
Der Querbogen 34,0 ,

Der Mund ist auffallig klein.

Der Unterkiefer Uberragt

den Oberkiefer (Vorderkauerin).

Die Kaumuskeln kontrahieren sich nur wenig.

Der Gaumen ist stark gewolbt.

Die Zahne sind schief und gerieft.

Die Ohren sind auffallig gro und abstehend. Die Austrittspunkte

des Trigeminus sind stark druc

kempfindlich. Es besteht Ubrigens auch

an der Haut eine allgemeine Hyperasthesie. Das

Geruchsvermdogen ist hochgrad

ig abgestumpft, links nicht mehr nach-

weisbar. Die Pupillen sind sehr weit, die rechte weiter als die linke;
auf Lichteinfall reagiert die rechte Pupille trage, aber doch merklich.

fig- 7. (Fall 21)

Vorzeitige Entwicklung = mit
I]—_!E/pergemtallsm_l_,ls beil “einem
jahrigen  Madchen mit

Tumor der Hypophyse.

Die linke Pupille reagiert nicht nach-
weisbar. Die Untersuchung des Seh-
vermogens ergibt folgendes: Das linke
Auge ist vollkommen blind, rechts
werden noch Finger nahe gezéhlt. Die
Prifung des Gesichtsfeldes ergibt
rechts eine temporale He-
mianopie. Die Sehschéarfe betragt
daselbst m/,, (Augenklinik). Es besteht
beiderseits Atrophie des Sehnerven mit
ziemlich scharfen Grenzen und engen
Arterien. Die Armreflexe sind erhalten.
Zittern an den Handen ist nicht be-
merkbar. Die Mammae sind re-
lativ stark entwickelt. Die
Bauchdecken sind sehr fettreich. Die
Crines pulfjcae sind stark entwickelt.
Seit ca. yl?Jahre bestehen die
Menses (10% Jahre). Die Patellar-
reflexe sind normal. Der rechte Achilles-
sehnenreflex fehlt bei mehreren Unter-
suchungen. Die Sensibilitat ist intakt.
Die Austrittspunkte der Lenden- und
Kreuzbeingegend sind druckempfindlich.
Die Rippenknorpel sind verdickt,

Zu bemerken ist, dall bei wieder-

holter perkussion die Thy rr_1|_u S-
>

. r s , i
dampfung Uber dem oberen Brust-
bein vorhanden zu sein scheint. Die



Kleine ist auffallig schlafrig, apathisch und interesselos.
Auf Befragen klagt sie uUber Kopfschmerzen "-fjiJdrF
Stirngegend. Die Wassermanns« he Probe ergab
negativen Befund. Das Rontgenbild des Schadels zeigte
eine sehr deutliche Abflachung und Erweiterung der Sella turcica
an der ausgewolbten Basis.

Diagnose: Tumor der Hypophyse, Atrophie
der Sehnerven, rechts temporale Hemianopie.

Wegen der intensiven Kopfschmerzen und wegen der Zunahme der
Erblindung wurde zundchst eine Operation behufs Druck-
entlastung veranlal3t. Zunachst wurde versucht mit Lokalanasthesie
(y2 proz. Lésung von Novokain), spater eine ganz leichte Chloroform-
narkose. Es wurde 1 cm von der Pfeilnaht und ebenso weit hinter der
Koronarnaht auf der rechten Schadelhélfte ein etwa 4 cm langer Quer-
schnitt angelegt. Weichteile und Periost wurden abpréapariert und mittels
Fraise ein kleines Loch in den Schadel gebohrt. Der Schadel er-
wies sich als auffallig dudnn. Die Dura mater
zeigte sich enorm gespannt und blaulich verfarbt.
Eine Pulsation ist wegen der hohen Spannung
nicht nachweisbar. Beim Einschneiden der Dura entstand
zunachst eine vendse Blutung, welche durch Kompression
gestillt werden muf3te. Hierauf wurde die Dura mater mit 2 Hakchen
emporgehoben. Durch den kleinen Spalt der Dura wurde die gebogene
Hohlkanile bis an die Gehirnsichel eingefiihrt und an der Sichel entlang
bis zum Gehirnbalken gebracht. Nach Durchbohrung des Balkens
quoll der Liquor im Strahl heraus. Es wurden etwa 25 ccm FlUssig-
keit entleert. Durch die Kanule lieB sichtasten, daBR die Hohle
unter dem Balken eine sehr weite war, weiterhin,
dal an der Basis dieser Hohle fur die Sonde eine
derbe Resistenz fuhlbar wurde! Die gesetzte Offnung
im Balken wurde durch entsprechendes Hin- und Herschieben der
Kanule in einen Langsspalt verwandelt und darauf die Kanule entfernt.
Nunmehr wurde die normale Pulsation des Ge-
hirns deutlich sichtbar. Der Spalt in der Dura wurde
diesmal aus dem Grunde nicht vernaht, weil die Rander sich gut anein-
anderlegten. Hierauf erfolgte die Hautnaht. Eine Stunde nach der
Operation fuhlte sich die Pat. auferordentlich erleichtert, die Kopf-
schmerzen waren verschwunden.

Am 6. Il1l. 1910 traten diffuse Leibschmerzen auf, jedoch ohne
objektiven Befund. Am 7. I11. 1910 erst wurde die Kranke somnolent.
An demselben Abend erfolgte ohne Vorboten nach einem raschen Auf-
springen plotzlich der Exitus. (Fig. 9 und 10 auf Taf. Il.)

Von der Obduktion ist folgendes zu bemerken: Die Korperformen
des Kindes zeigen die Proportionen einer Erwachsenen. Die Pubes
und die Bruste sind bereits wohlentwickelt. Am Schédel ist die
Operationswunde noch sichtbar. Das Schadelgewdlbe ist symmetrisch.
Der Knochen ist allerorts dunn. Die Dura mater ist noch gespannt
und zeigt an der Innen- und Aufllenseite pergamentartige Eintrock-
nungen. Im vendsen Langsblutleiter sind sehr starke Blutgerinnsel.
Die weichen Hirnhdute sind zart, die Windungen abgeflacht.

Auton-v. Bramann, lialkenstich. 5
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Die Oberfliche des Gehirnes ist iiberhaupt sehr blutarm. Bei der
Herausnahme des Gehirnes zeigen sich die beiden Geruchsnerven
gelbbraun. Die Sehnerven sind abgeflacht und
verdiinnt. Zwischen den beiden Optici, am vorderen Teil des
Tiirkensattels aufliegend, ist ein pflaumengroB8er Tumor
ersichtlich, der die basalen Teile beider Fron-
tallappen auseinanderdrédngt. Er ist von einer zarten,
glasig durchscheinenden Kapsel umgeben. Die Knochenplatte der
hinteren Sella turcica fallt gegen die Lamina cribrosa in flacher ebener
Flache ab, in welcher die mit dem Tumor vereinte
Hypophyse zutage tritt. Die Gefile des Circulus um-
geben den Tumor und haben ihn ersichtlich eingeschniirt. AuBler der
VergroBerung der entarteten Hypophyse schlieBt sich noch eine
weitere Geschwulstmasse an, welche den Tuber
cinereum bis zu dem Chiasma opticum, nach hinten
bis zum Corpus mamillare einnimm¢t. Entsprechend
der Trepanationswunde an der Konvexitit des Schédels findet sich
links am Balken aullen von den Striae longitudinales eine reiskorn-
grole Punktionsoffnung, durch welche sich bei Druck der
Liquor cerebrospinalis frei entleert (Balkenstich). Das Fettpolster
der Brust ist sehr blaBB und eigentiimlich sulzig. Am Herzen und an
den Lungen ist kein auffalliger Befund. Die Schilddriise zeigt mehr-
fach cystisch entartete Stellen. Die Leber und die Milz waren blutreich,
ohne belangreiche Befunde. Das Pankreas war stark gerotet, sehr weich,
und die Lappenzeichnung war wenig deutlich. Von den Mesenterial-
driisen waren mehrere bis zur BohnengréBe geschwollen. Die beiden
Nebennieren waren anffillig schmal. Die Nieren waren entsprechend
grof} und blutreich. Die OvarienwarengroBundzeigten
ein frisches Corpus luteum. Die Tubenschleimhaut
war gerotet.

Was die weitere Beschreibung des Gehirnes be-
trifft, so ist noch folgendes zu erwihnen: Die Pacchionischen Buchten
sind sehr deutlich ausgepriagt. Die Stirnlappen zeigen wie das iibrige
Gehirn plumpe Windungen und lassen den Dreiwindungstypus nicht
deutlich erkennen. Die Zentralfurche ist beiderseits deutlich ausge-
pragt. Die Interparietalfurche ist rechts wiederholt unterbrochen.
An der Basis ist der Nervus opticus in die rundliche Geschwulst mit-
einbezogen, besonders rechts. Die Geschwulst ist 4 cm lang und 3 cm
breit. Der Pons war etwas verzerrt und platt. Das
Gehirn wurde nach Formolhirtung in Durchschnitte zerlegt. 1. Auf
einem Durchschnitt durch die Spitze des Schlifelappens ist ersichtlich
hochgradiger Hydrocephalus, welcher das Stirnhim
weit nach vorn aushohlt. Eine sandige, etwas cystisch
erweichte, pigmentierte Geschwulst ragt von der
Gegend der Hypophyse bis zum Septum pellucidum.

2. Durchschnitt durch die Geschwulst. An
der hinteren Gegend des Septum pellucidum zeigte sich, daBl die Ge-
schwulst durch den dritten Ventrikel bis zum Seitenventrikel herauf-
reicht.

Die Geschwulst fiihlt sich sandig-kalkig an.
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Die Masse derselben dringt die basalen Ganglien weit auseinander.
Die Geschwulst ragt von der Basis 4 cm nach aufwirts. Stellenweise
sind kleine Hamorrhagien daselbst wahrnehmbar, ebenso kolloide
Herde.

Die Zirbeldriise erscheint plattgedrickt,
ebenso die Vierhiigel und die Commissura posterior. 3. Durch-
schnitt durch die Gegend des Corpus mamillare
und den Hirnschenkelfull: Die Geschwulst reicht bis zum hinteren
Sehhiigel und bis zum Corpus mamillare. Der Balken ist all-
orts hochgradig verdinnt, ebenso der Fornix. Die
Geschwulst verlegt fast vollstindig den 3. Ventrikel, wihrend die
Seitenhorner betrichtlich erweitert sind. Die basalen Ganglien sind
durch die Geschwulst hochgradig plattgedriickt. Ein Teil des Fornix
war bereits in die Geschwulst mit einbegriffen. Die Unterhérner sind
wohl erweitert, aber nicht so hochgradig wie die Seitenventrikel. 4. Auf
Durchschnitten durch das Hinterhorn wird des-
gleichen konstatiert Verdiinnung des Balkens und hochgradige Er-
weiterung des Ventrikels. Die Plexus chorioideisind all-
orts gutentwickelt. Das Kleinhirn ist auffallig
grolB.

Der 4. Ventrikel 188t Abnormitdten nicht erkennen.

Zusammenfassung der Befunde: Tumor des Hypo-
physenganges (Sarkom). Kolloide Entartung der Hypophyse. Druck
auf die Olfactorii und auf die Optici. Hydrocephalus internus. Vor-
zeitige Pubertdtsentwicklung mit Adipositas universalis.  Leichte
kolloide Entartung der Schilddriise. Pankreatitis acuta. Verkalkung
und Schwellung von Mesenterialdriisen.

Fall 22. Edmund Z., 22 J. Aus der Vorgeschichte ist nur zu er-
wéahnen, daB der Vater schwerhorig war. Uber den Gang der Geburt
ist nichts bekannt. Vom 12.—14. Lebensjahr soll er sich normal ent-
wickelt haben. Dann blieb er in der kérperlichen, nicht aber in der
geistigen Entwicklung zuriick. Seit 1909 schon merkte er,
daB das Lesen etwas miithsam vonstatten ging,
und daB er die Zeilen beim Lesen verlor. Er kam des-
halb am 7. XIL. 1910 auf die Augenklinik, wo folgender
Befund erhoben wurde: Die Pupillen waren gleich weit
und zeigten deutliche Reaktion. Am Augenhintergrunde wurden
zahlreiche periphere, alte choreoiditische Herde nachgewiesen mit
ausgiebiger spinnenartiger Pigmentation. Die Macula war beiderseits
frei. Die Papillen waren beiderseits abgeblaf3t, besonders die duBere
temporale Seite. Die Arterien waren verengt. Die Sehschirfe betrug
rechts 5/, links %/,  Das Gesichtsfeld zeigte deutlichen Befund
der Hemianopie nach links mit genau verti-
kaler Trennungslinie. Das Rontgenbild des Schidels zeigte
deutliche Abflachung und Verbreiterung der Sella
turcica. Wiahrend des Augenspiegelns trat ein Schwindel-
anfall mit Erbrechen auf.

Am 19. XII. 1910 wurde er fiir kurze Zeit auf der Nervenklinik
untergebracht, Von dem Befunde sei kurz folgendes erwidhnt: Der

b*



Knochenbau war auffallig zart, die Entwicklung infantil. Lange
und Aussehen waren die eines 1l6jadhrigenKnaben;
die Stimme infantil. Der Kopfumfang betrug 53 cm. Die Achsel-, Bart-
und Schamhaare fehlten. Auch der After war unbehaart. Am Brust-
korbe bestand Andeutung von Mammabddung; auch Fettbildung am
Mons veneris. Das Genitale, sowohl Penis wie Hoden, waren auffallig
klein. Die Haut war pastos verdickt, besonders am Rumpfe. Die
Schilddriise war eher verkleinert. Die Pupillen reagierten gut bei
Lichteinfall und Akkommodation. Pie Augenbewegungen waren frei.
Der Ghrenbefund war normal. Es bestand kein Zittern. Die Selinen-
reflexe waren ohne krankhafte Abweichung. Der Gang und die Haltung,
auch die Gliedbewegungen waren ohne Ataxie. Es bestand kein Schwan-
ken. In psychischer Beziehung war zu bemerken, dal er etwas timid,
leicht eingeschichtert war, auch nach Kinderart leicht zu Tréanen
neigte. In der Unterredung zeigte er prompte Auffassung, antwortete
rasch und richtig. Seine Schulkenntnisse lagen in normaler Breite.
Im weiteren Verlaufe gesellte sich hinzu o6fters Schwindel, auch Kopf-
schmerzen und Erbrechen. Er wurde bei weiteren Untersuchungen
geistig stumpfer gefunden, war jedoch

noch immer als vollwertig zu bezeich-

nen. Am Brustkdrbe wurde durch die

Perkussion eine Thymusdadmpfung

wenigstens wahrscheinlich gemacht. Die

Stimme war wie beim Anfang ziemlich

hoch. Das Sehvermodgen verschlechterte

sich (23. | 1911: rechts 5/,, links S/M).

Der Kranke wurde am 4. 11. wegen

Fortschreitens besonders der Allgemein-

symptome auf der chirurgischen Klinik

dem Balkenstiche unterzogen. Er

wurde in der gewohnten Meise hinter

der rechten Koronamaht vorgenommen.

Der Schadel wurde beim Auf-

bohr en mittels der Fraise

auffallig didnn gefunden.

Durch die dinne Dura schimmerten stark

gefullte Venen. Bei Einfihrung der

Kanile und Durchstoliung des

Balkens guoll der Liquor
unter erhéhtem Drucke her-

vor. Es wurden ca. 30 ccm abgeiassen.
Sie kaum merkliche Gehirn-

pulsation begann sich dar-
aufhin sehr deutlich zu zei-

gen. Mittels Sondierung

Fig. 8 Fall 22) wurde der Seitenventrikel
23jahriger junger Mann mit sehr erweitert gefunden. Die
Infantilismus mit Fehlen jsonde fiel ca. 9 cm hinein. Die Ab-

fcSSSS . "'*? | * Ventrikel».,ding» «gab
groRBerung der Hypophyse. keine Resistenz. -Bei der JJuranaht kam
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es zur Blutung aus einer Oberflichenvene. Von dem Liquor wurden
10 ccm: wiederum unter die Bauchhaut gespritzt. Die Wunde heilte
ohne erhebliche Komplikation.

Am 10. Il. wurde konstatiert: Der Patellarklonus war nicht mehr
vorhanden, ebenso der Nystagmus beim Blick nach links kaum noch
nachweisbar.

Am 13. IL trat ein Anfall von Schwindel und Bewuftlosigkeit
ein mit Erbrechen und Spasmus in den Extremitéten. Dieser Zustand
besserte sich aber bald, so dal am 18. 1I. bestes Wohlbefinden sich
notiert findet.

Am 22. II. wurde neben der homonymen Hemianopie eine Schwel-
lung der Papille konstatiert, und zwar um 2 D. beiderseits, und die
Rinder der Papille etwas verwaschen. Diese Schwellung der Papille
nahm im Verlaufe der Behandlung zu. Doch war der Kopfschmerz
gering. Die Jodbehandlung erwies sich als wirkungslos.

Am 17. IV. wurde die Papille rechts auf 5 D., links auf 6 D. Héhe
bestimmt. Die Grenzen waren unscharf. Die Venen waren nicht wesent-
lich dilatiert. Die Sehschirfe war am 25. IV. rechts 5/, links 2/,.
Die Hemianopie blieb bestehen. Der Kranke entzog sich trotz Abratens
der weiteren Behandlung.

Nachuntersuchung: Ende Juli.

Der Pat. war seither wiederholt in Untersuchung. Die Stau-
ungspapille war wieder vollkommen zuriick-
gegangen. Die Papillen waren etwas weill. Die Sehschirfe rechts
betrug 3/, links wie in fritheren Zeiten. Kopfschmerz. Neigung zu
Krimpfen und Somnolenz haben vollkommen aufgehort. Der Pat.
war euphorisch und muBite gewarnt werden vor Ubertreibung der
Arbeit. Er selbst rithmte sich, daBl es kein Vergnigen in seinem Orte
gebe, welches er nicht mitmache. Die Hemianopie war aber noch
nachweisbar. Links ist auch der untere Sektor des erhaltenen
Gesichtsfeldes etwas eingeschrinkt. Nystagmus ist nicht nachweisbar,
Auf Vorschlag zur Operation der Hypophyse geht der Kranke nicht ein.

Seither kamen stets gute Nachrichten {iber sein Befinden, bis im
April 1912 die Mitteilung erfolgte, dall er an einer unklaren inter-
kurrierenden Krankheit gestorben sei. Die Obduktion war leider nicht
moglich.

Operative Beeinflussung von 2 Fillen von Vierhiigeltumor.

Fall 23. August St., 41 J. Aus der Vorgeschichte ist bekannt,
dal er seit 1882 bis vor kurzem an Bandwurm-gelitten hat. Es scheint,
dal er dem Trunke ergeben war. Im Frithjahr 1911 erkrankte er an
Kopfschmerzen, gleichzeitig verschlechterte sich
rapidedas Sehen trotz aller Behandlung. Er klagte auch iber
hiufiges Erbrechen und Schwindel Schon 15 Jahr vor
der Aufnahme sah er sehr schlecht. Er wurde deshalb auf die Hallenser
Augenklinik aufgenommen, wo folgender Befund erhoben wurde: Die
Sprache war verlangsamt. Er ging ataktisch, klagte iiber Ischias. Die
Achillessehnenreflexe waren nicht auslosbar. Die Lichtreaktion der
Pupillen war links viel triger als rechts, links nur bei Belichtung der
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zentralen Netzhautpartien deutlich sichtbar. Die Konvergenzreaktion
war zweifelhaft. Am Augenhintergrunde zeigte sich die Papille
stark geschwollen, vorgewo6lbt und stark ge-
rétet. Die Konturen waren sehr unscharf, die Venen iibermiBig
gefiillt, die Arterien verengt. Es bestanden kleinestrichfdormige
Blutungen. Die Schwellung der Papille betrug
links und rechts je 7 D. Links waren die Blutungen noch
etwas zahlreicher. Das Sehvermdgen war herabgesetzt;
die Finger wurden rechts auf 30 cm gesehen, links auf 2—3 m. Farben
wurden nicht erkannt. Das Gesichtsfeld war beiderseits eingeengt.
Die Probe nach Wassermann war negativ.

Auf der chirurgischen Klinik konnten wir noch folgenden Befund
erheben: Die Zunge wich nach rechts ab, zitterte nicht. Die Knie-
sehnenreflexe waren beiderseits auslosbar, rechts stirker. Die Achilles-
sehnenreflexe fehlten. Es bestand Schwindelgefilhl. Der Kranke
taumelte beim Aufrichten nach riickwéarts. Der Kniehackenversuch
wurde beiderseits ataktisch ausgefiihrt. Der Kranke klagte iiber beider-
seitige Ischias. Die Sprache war etwas schwerfillig und verlangsamt.
Das Sensorium war sehr stark benommen und die Merkfahigkeit herab-
gesetzt.

Am 31. XII. wurde der Balkenstich vorgenommen,
und zwar in der Ofter beschriebenen Weise vorgegangen. Die Dura
war hochgradig gespannt. Das Gehirn zeigte zunédchst
keine Pulsation. Es wurde mit dem gebogenen Rdéhrchen
der Balken durchstoBen und der Ventrikel sondiert, wobei sich unter
hohem Drucke der klare Ligquor in groBler Menge entleerte. Mit der
Kaniilensonde wurden die Ventrikel palpiert und die Seitenventrikel
hochgradig erweitert gefunden. Beim Sondieren wurde nach riick-
wirts gegen den 3. Ventrikel zu in der Medianebene eine deutliche
Resistenz getastet. Nunmehr pulsierte das Gehirn in der normalen
Weise. Die Dura wurde diesmal nicht geniht. Nach der Operation
trat voriibergehend ein Delirium alcoholicum auf.

Am 3. 1. 1911 wurde durch Dr. Igersheimer mit dem Augenspiegel
untersucht, wobei der Befund sich gegen friither wenig verdndert zeigte.
Der Kopfschmerz und das Taumeln hatten einigermalBlen nachgelassen.

Am 8. I. 1911 lieB die Augenuntersuchung (Dr. Igersheimer)
Persistenz der Stauung erkennen. Die Papillen er-
schienen sogar noch verwaschener.

Die Untersuchung am 13. 1. ergab Abducensparese, Vibrieren
der Bulbi in Endstellung. Die Nervengeflechte des Kopfes waren nicht
auffillig druckempfindlich. Ataxien waren nicht nachweisbar. Die
Lokalisation der Tastwahrnehmungen ging mit auffdlligen Fehlern
vor sich. Sonst war keine Anderung eingetreten. In psychischer Be-
ziechung war der Pat. auffdllig euphorisch, ohne beson-
dere Beschwerden. Die Stauungspapille dauerte aber fort.
Es wurde deshalb versuchsweise zur Palliativtrepanation
geschritten.

Am 20. I. wurde unter Chloroformnarkose in der rechten Schlife-
gegend ein ca. fiinfmarkstiickgroBer Knochenteil aufgehoben und
entfernt. Bei dieser Gelegenheit konnte konstatiert werden, daf3 die
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Dura wieder gespannt war und das Gehirn wenig pulsierte. Hierauf
wurde der Ventrikel (Unterhorn) punktiert, wobei etwa 30 ccm Liquor
unter hohem Druck abflossen. Daraufhin erfolgte wieder deutliche Pul-
sation des Gehirnes. Beim Abtasten der mittleren Schidelgrube bis
zur Bagis mittels des Fingers war kein Tumor tastbar. Der Knochen-
defekt blieb bestehen. Die Muskulatur der Temporalgegend wurde
mit Katgutnidhten vereinigt. Im AnschluBl daran zeigte sich auffillige
Apathie und auch Benommenheit des Sensoriums. Der Pat. wurde
unrein. Die Augenuntersuchung (Dr. Igersheimer) am 28. I. zeigte
noch ausgeprigte Stauungspapille, deren Grad nicht eruiert werden
konnte, da nur mit umgekehrtem Bild zu untersuchen war. Es trat
im weiteren Verlauf hinzu Ataxie beider Hénde.

Am 29. I. muBlte er auf die Nervenklinik verlegt werden. Von
dem Befunde sei folgendes hervorgehoben: Die Pupillen waren vollig
lichtstarr. Auch bei Konvergenz war Pupillenverengerung nicht sicht-
bar. Links bestand Abducensldhmung. Die iibrigen Augenbewegungen
erfolgten bei dem benommenen Pat. nicht mehr ausgiebig unter leb-
haftem Vibrieren der Bulbi. Die Horpriiffung konnte wegen Benommen-
heit nicht vorgenommen werden. Es bestand Neigung zum Ver-
schlucken und Brechreiz beim Trinken. Der Puls
war klein und sehr frequent. Die Bauchhaut- und Kre-
masterreflexe waren nicht ausléosbar. Die Fub-
sohlenreflexe waren normal. Der Achillessehnenreflex war nach wie
vor nicht ausldsbar. Bei den Handbewegungen trat Intentions-
tremor auf. Der Tonus der Muskulatur war herabgesetzt. Die Tast-
und Schmerzempfindung zeigte sich nicht auffillig gestért. Doch war
die Lokalisation links mehr gestort als rechts. Auch das Lage-
rungsgefiihl schien links etwas' schwidcher als rechts. Nach-
ahmung der Passivbewegungen durch die GliedmaBlen der anderen
Seite konnte nicht durchgefithrt werden. Das Gehenund Stehen
war véllig unmdglich, also Balancestorung vorhanden. Die
Sprache war schwerfillig, aber es bestand kein Silbenstolpern. Was
den psychischen Befund betrifft, so war die Auffassung betrachtlich
retardiert. Doch gab er zeitweise sinngemédfle Antworten. Die Auf-
merksamkeit war schwer zu fixieren. Der Kranke war ganz hoch-
gradig ermiidbar. Er war ortlich unklar orientiert, noch schlechter
zeitlich. Sich selbst {iberlassen, blieb er auffillig ruhig und apathisch.
Er war ofter unrein.

Am 2. II. fiel es auf, daB bei vollig geschlossenem rechten Auge
das linke gedffnet blieb. Doch war der Corneal- und Konjunktival-
reflex Dbeiderseits vorhanden. Die Trepanationsstelle
wolbte sich bald maximal hervor. Die Pulsation
daselbst war nicht tastbar. Beim Komprimieren der Carotis war eine
merkliche Abnahme des Druckes an der freien Hirnstelle nicht deutlich
zu fiithlen. Die Augenbewegungen wurden pendelnd. Auf Anruf reagierte
er nicht mehr. Am 3. II. trat der Tod ein.

Sektionsbefund. (Fig. 32 und 33 auf Taf. VIL)

Makroskopischer Befund (Sektion 4.II.1911): An der Schlife-
schuppe ist das Trepanloch noch erkennbar durch Vorwélbung der
Gehirnsubstanz. Uber diesem Hirnteil fehlt die Dura. Der daruber-
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geniihte Periostlappen ist ziemlich festgeklebt.  In der Umgebung
besteht etwas hamorrhagische Infiltration des Periostes, auch der
angrenzenden Rindenteile. Der Schidel ist von normaler Dicke. Die
Dura ist noch stark gespannt. Der Sinus venosus in der Gehirnsiclel
enthilt wenig Blut. Die Windungen sind wenig abgeplattet. Im vorderen
Drittel des Balkens besteht noch gut durchgéngig die Balkenstichoffnung
etwa in der Ausdelmung von 5 mm. Durch diese Offnung 1aB8t sich der
Liquor sehr leicht herausdriicken. An der Basis sind an mehreren
Stellen derb anzufihlende Verdickungen zu sehen und zu tasten. Sie
sind meist iiber bohnengroB3. Diese Geschwiilste betreffen den Acusticus,
den linken Abducens, die seitlichen Bulbarnerven, den rechten Oculo-
motorius, auch das Chiasma. Das Gehirngewicht betrdgt im ganzen
1332 g. Bei Durchschnitten durch das ganze Gehirn erweisen sich
samtliche Seitenventrikel, besonders der dritte Ventrikel, betrachtlich
erweitert, der Balken etwas verdiinnt, ebenso die Markmasse der
Hemisphéren. Von den inneren Organen ist nur zu erwihnen, dafl
am linken Unterlappen ein bronchopneumonischer Herd sich fand.
Die bewuflite Geschwulst der Medulla oblongata reicht bis zur Ab-
schniirung des Pons und der Medulla oblongata. Auf Durchschnitten
einige Millimeter hoher ist von dieser Geschwulst nichts mehr zweifellos
nachzuweisen. Beim Ausschilen der Vierhiigel und des Hirnstammes
ist zunidchst ersichtlich ganz enorme Krweiterung des Hinterhornes
bis nahe zum Hinterhauptpol. Der Balken ist im ganzen etwas ver-
diinnt. Die Zirbeldriise ist nicht auffallig verdindert. Das Dach des
dritten Ventrikels ist etwas vorgewdlbt. Die Plexus
in den Ventrikeln sind durch eigenartige cystische driisenartige Blasen
auffillig; der Plexus sowohl des Seitenhornes am Plexus chorioideus
und Thalamus opticus, wie auch der Plexus am Unterhorn sind nicht
merklich vergroflert. Der Canalis Sylvii ist durch die
Geschwulstmassen verdeckt, welche, wie es scheint,
bis nahe zum 3. Ventrikel sich erstrecken. Er ist fiir die Sonde
nicht durchgingig bis zum 3. Ventrikel. Durch die Grenze zwischen
vorderen und hinteren Vierhiigeln wird ein Frontalschnitt angelegt.
Auf der Basis zwischen den Hirnschenkelfiilen entsprechend dem
Austritt des Nervus oculomotorius ist wiederum ein kleiner
hiigeliger Tumor zu sehen, welcher offenbar den Nervus oculo-
motorius eingeschmolzen hat. Auf solchen Durchschnitten ist die
Symmetrie desgleichen etwas gestort, indem auf der rechten Seite
die Haubengegend etwas breiter gestellt ist, als auf der linken Seite.
Das hintere Lingsbiindel ist in seiner Zeichnung nicht erkennbar.
Auch die grauen Massen des Aquaeductus Sylvii sind um den Tumor
betréichtlich verbreitert und zeigen nicht ihre normale Konfiguration.

Nach Hiartung: Am Durchschnitt durch Pons und Medulia
oblongata in der Gegend des Acusticus ist eine Vergroflerung der
Halfte der Medulla oblongata zu erkennen. Das Corpus restiforme unter-
halb der vorderen W. des Acusticus ist verbreitert. Auch die Ur
sprungsgegend des Acusticus, des sogenannten Acusticuskernes, ist
verbreitert. Besonders nimmt an dieser Neubildung teil die Gegend
der Olive bis etwa 3 mm von der Raphe, die ganze Kleinbhirnbahn,
auch noch die Gegend des seitlichen gemischten Systems. Die zuge-
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hérigen Nerven scheinen nicht auffillig alteriert. Nur die Wurzel des
Acusticus miindet in diese Neubildung ein. Nach abwérts von der
geschrumpften Olive, etwa in der Gegend der Pyramidenkreuzung,
ist wieder eine hiigelige Erh6hung zu sehen, welche von den Pyramiden
rechts bis an die dorsalen Partien der Medulla oblongata reicht. Auf
Durchschnitten durch diese Gegend ist ein Tumor der Medulla oblongata
zu konstatieren, mit dieser im Zusammenhang befindlich, welcher
etwa im Austrittspunkte des Nervus accessorius mit der Medulla
oblongata konfluiert. In diesen Gegenden ist der 4. Ventrikel schon
enge, jedoch nicht komplett verlegt. Die Plexus an dem Dorsum des
4. Ventrikels, Plexus mediales und laterales, sind nicht auffillig ver-
andert. Die seitwirts austretenden Plexus auf der rechten Seite sind
relativ grol. Tumordse Massen konnten makroskopisch im Kleinhirn
nicht nachgewiesen werden. Das Riickenmark zeigt bei der Heraus-
nahme nichts Abnormes. Nur erscheinen die austretenden Wurzeln
auBerhalb des Duralsackes vom Lendenmarke abwirts verdickt; diese
Verdickung nimmt nach unten immer mehr zu, in der Hohe der Cauda
equina ist diese Verdickung der Wurzeln sehr hochgradig. Innerhalb
des Duralsackes sieht man nichts Auffélliges bis zu dem untersten
(ca. 8 cm langen) Abschnitte der Cauda equina, welcher zu einem
dicken, siilzig-késigen Tumor verschmolzen ist, in dem sich nur mit
Miihe einzelne anscheinend nahezu intakte Nervenbiindel nachweisen
lassen.

Diagnose: Multiple Tumoren der Hirnnerven an der Basis
und im Riickenmarke, Tumor der Medulla oblongata und
inder Umgebung des Aquaeductus Sylvii, konsekutiver
hochgradiger Hydrocephalus intermnus der Seiten-
ventrikel des 4. Ventrikels und der Unterhérner, Druckatrophie der
Marksubstanz der Hemisphéren, einschlieflich des Balkens.

Fall 24. Fritz G., 15 J. Der junge Patient klagt iiber heftige
Kopfschmerzen, die schon lingere Zeit bestehen sollen.
Schon 3 Monate vor der Aufnahme Jitt er an hartnickigem Er-
brechen. Er kam zur Aufnahme, ,,weil er im Hemd im Saal herum-
ging und sich in fremde Betten legte. In der letzten Zeit soll d a s
Sehvermogen betrdchtlich gelitten haben.

Bei der Befundaufnahme (23. X. 1909) war folgendes zu kon-
statieren: Es besteht Neigung, den Kopf nach rechts zu
drehen. Das Gesicht, insbesondere die Augengegend war etwas
6dematds verschwollen.

Die Pupillen waren starr und von mittlerer Weite. Der Blick
nach rechts war auffiallig inhibiert mit Tendenz,
zur Mittellinie zuriickzukehren. Beim Blick nach rechts zeigte sich
deutlicher Nystagmus. Die Halsdreiecke waren druckschmerzhaft,
besonders links. Die Kaumuskeln wurden gut kontrahiert. Die Aus-
trittspunkte des Trigeminus waren allorts schmerz-
empfindlich. Die grobe Kraft war beiderseits gering; links schien
der Handedruck etwas kraftvoller als rechts zu sein. Die Bauchdecken-
reflexe waren mit Sicherheit auszulésen. Die Kremasterreflexe waren
auslosbar. Das Genitale war auffallig gut ent-
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wickelt, groB, und es bestanden hiufig Erektionen. Beim Er-
heben der Beine bestand deutliches Schwanken, rechts mehr als links.
Patellarreflexe waren beiderseits deutlich ausgepragt. FuBclonus
war nicht nachweisbar. Es bestand ein eigenartiger unsicherer
Gang. Bei Augenschlul bestand Neigung zum Rickwirts-
fallen. Das Sensorium des Kranken war benommen, doch
gab er auf Anrufe richtige Antworten. Die Orientierung war noch
erhalten. Auch wenn ihm ein dunkles Tuch vorgebunden wurde, fand
er stets in sein Bett zuriick (ndchst-raumliche Orientierung). Zeitweise
fand sich Unruhe beider Bulbi. Der Augenspiegelbefund
konnte wenigstens nachweisen, da beiderseits eine Rétung und
Schwellung des Sehnerven vorhanden waren. Der Kopf ist auffillig
klein (Befund vom 24. X. 1909):

Kopfumfang 53,0 ecm
Langsbogen 34,5 ,,
Querbogen 35,6 ,,
Langsdurchmesser 17,6 ,,
Grofte Breite 14,5 ,,

Es besteht Klopfempfindlichkeit des Schideldaches. Die Geruchs-
empfindung ist erhalten. Er ist auffillig unruhig, wirft sich hin und
her. Der Gang ist moglich, doch tritt Riickwéartstaumeln ein. Es
scheint, daB er mit Vorliebe mehr die linke als die rechte Hand benutzt.
Grobe Horstorungen koénnen nicht nachgewiesen werden. Dreh -
schwindel ist sicher vorhanden, wenn auch der Kranke spontan
nicht dariiber klagt. In psychischer Beziehung ist zundchst zu be-
merken die auffillig geringe Aufmerksamkeit, so dafl
er stets wiederholt angerufen oder geschiittelt werden mufl. Die
einsilbigen Antworten kosten ihm sichtliche Anstrengung.
Zeitweise ist er verwirrt. Im Verlaufe der nichsten
Tage verschlimmerte sich der Gang, aber auch das Sehen.

Am 5. XI. 1909 konnte folgendes noch konstatiert werden: Odem
der Augenlider und Wulstung der Lippen halten an. Vorgehaltene
Finger benennt er richtig, aber nach lingerer Uberlegung. Die Zunge
wird gerade vorgestreckt. Beim Zahnezeigen ist keine Differenz der
Gesichtsinnervation zu bemerken. Die Druckempfindlichkeit des
Trigeminus und der Halsdreiecke hilt an. Auch beim Blick nach links
ist Fibrieren vorhanden. Die Blickwendungen sind mdoglich. Der
Bulbus kehrt aber immer rasch in die Mittellinie zuriick. Die Reflexe
an Bauch und Beinen sind dieselben geblieben. Auch der Kniehacken-
versuch wird auf beiden Seiten prompt ausgefithrt. Am 7. XI. 1909
Lumbalpunktion, wobei unter starkem Drucke
ca. 10 ccm klarer Fliissigkeit entleert werden.

Am 10. XI. 1909 Vornahme des Balkenstiches.
Die Mittellinie wurde wie gewdhnlich mit Hautritzung fixiert. Es
wurde hinter der Koronarnaht rechts ein etwa 5 em langer Schnitt
angelegt. Die Blutung war auffillig stark. Der Knochen wurde mittels
Frise eroffnet. Er war auffillig diinn, nur etwa 2 mm. Die Dura
war sehr gespannt, und es war keine Pulsation
sichtbar. Hierauf wurde ein kleiner Einschnitt vorgenommen und die
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gebogene Hohlkaniile bis zu 7 cm tief entlang der Falx vorgeschoben.
Erst beim dritten Male und zwar beim DurchstoBen weiter riickwarts
(3. Ventrikel) entleerte sich klarer Liquor in groBen Tropfen, von denen
etwa 10 ccm aufgefangen wurden. Aber ein groBer Teil der Fliissigkeit
floB auch neben der Kaniile heraus. Die Balkenoffnung wurde durch
hebelnde Bewegungen erweitert. Nunmehr war an der harten Hirnhaut
deutliche Pulsation bemerkbar. Die Wunde heilte reizlos.

Am 15. XI. Subjektiv besteht Wohlbefinden. Das Sensorium
ist jedoch benommen. 19. XI. 1909. Die Nahte wurden entfernt. Der
Pat. behauptet, besser zu sehen; doch sind seine Angabennicht
verlaBlich. Die ophthalmoskopische Untersuchung ergab: rechts
deutlich beginnende Atrophie nach Stauungspapille. Links Blutungen
in der Papille. Genauere Sehpriifungen konnten nicht vorgenommen
werden.

Am 23. XI. 1909 (Nervenklinik) wurde eruiert, daBl das Geh -
vermogen sich verschlechtert hat, dal er iiber-
haupt nicht mehr gehen und stehen kann, sondern sofort nach riick-
wiarts fallt (Atresie). Das Sensorium ist benommen;eristdesorien-
tiert. Er erkennt die Nervenklinik nicht mehr, auch nicht die Per-
sonen, welche ihn frither umgaben. Er 1at Kot und Urin unter sich
und vermeint, er mache in seinen Topf. Die korperliche Desorientierung
trat iiberhaupt deutlicher zutage; zum Beispiel behauptet er, auf
einem Sofa zu liegen, wihrend er sich in seinem Bett befindet. Auch
zeitlich ist er desorientiert; die Erinnerung fiir jiingst Vergangenes
ist auffallig verschlechtert. Was die Blickwendungen be-
trifft, so ist auffillig, dal er auf wiederholte Aufforderung ruckweise
seitwirts blicken kann, auch nach oben und unten, worauf aber die
Bulbi sofort in Mittelstellung zuriickkehren. Die grobe Kraft an den
oberen Extremitdten nimmt betrichtlich ab (nach Dynamometer
kaum die Hélfte von frither). Beim Erheben der Beine besteht forcierte
Dorsalflexion der groBen Zehe, beim Bestreichen der Fufisohlen aber
Beugebewegung. Er vermag noch Finger zu zdhlen; er
greift mithsam auf vorgehaltene Gegenstinde. Die Bauchhautreflexe
sind nach wie vor nicht auslésbar. Links besteht deutlicher Patellar-
clonus. Kein Fuficlonus.

Am 21. XII. 1909 wurde beschlossen, eine Xleinhirnpunktion
vorzunehmen, insbesondere weil die Moglichkeit eines
Zirbeldriisentumors in Betracht kam, letzterer wegen fol-
gender Symptome: Stérung der Augenmuskeln, cere-
bellare Ataxie, rasch eintretende Opticusatrophie,
wie sie bei Vierhiigelerkrankung auftritt, auBerdem die aufféallige
Hypertrophie des Genitale mit starken Erek-
tionen (Frankl-Hochwart). Die Punktion ergab folgendes: Im
rechten Kleinhirn wurde mittels der Hohlnadel reichlich Gehirnmaterial
aspiriert. Sonst keinerlei auffillige Bestandteile. Am linken Klein-
hirn quoll nach der Durchstechung der Dura sofort leicht blutig gefarbte
Fliissigkeit heraus. Dieselbe wurde allgemach wasserklar, so daBl zirka
6 ccm entleert werden konnten. Die aspirierten Gehirnstiicke waren
aber normal, so dal irgendein cystischeroderddematéser
Raum im linken Kleinhirn angenommen werden
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konnte. Auffillig war daf3 der Pat. nach der Operation merklich auf-
geweckter und freier war, und dall er spontan nach Speise verlangte,
was sonst nicht der Fall war. Die Sensibilititspriifungen aber konnten
durch Mangel an Aufmerksamkeit keine verldfBlichen Resultate er-
bringen. Er wei nicht, wo er sich befindet.

5. XII. 1909. Er nimmt wieder seine gewohnte linksseitige Lage
ein, wobei Knie- und Hiiftgelenk ad maximum gebeugt werden. Er
ist in seinem Bette nicht orientiert, rollt hiufig zum
Bettrand heraus. Kopfdrehungen nach rechts sind derzeit nur gegen
groflen Widerstand moglich. Es treten anfallsweise Zitterbewegungen
auf und zwar bald rechts, bald links. Auffillig ist auch dasriissel-
formige Vorstrecken des Mundes, welches zuweilen
auftritt. Wegen der zunehmenden Verschlimmerung wird ein letater
Versuch mit einer Kleinhirnéffnung durch Trepa-
nation gemacht. Zunichst wurde Heidenhainsche Umstechung
vorgenommen, dann Bildung eines Hautlappens von 8 c¢m Durch-
messer mit der Basis im Nacken, links von der Mittellinie. Der Knochen
wurde nicht entbloB8t. Nach Anlegung der Bohrlocher wurde unter-
halb des Sinus transversus ein etwa 2 cm langer und ein 1 !5 ¢cm breiter
Knochendefekt gesetzt. Die Dura daselbst iiber dem Kleinhirn ist
prall gespannt. Aus einer kleinen Offnung spritzt klare Flissigkeit
heraus. Die Knochenliicke wurde noch nach oben durch einen halb-
mondformigen Schnitt erweitert, so dall etwa ein fiinfmarkstiickgrofler
Defekt entsteht. Die derbe harte Hirnhaut wurde kreuzférmig ge-
spalten, woraufhin klare Fliissigkeit abfloB wund das Kleinhirn sich
stark vorwolbte. Das Kleinhirn wurde in den zuginglichen Partien
abgetastet, wobei die Konsistenz des Kleinhirns selbst sich nicht ver-
andert zeigte. Dabei entstand eine starke venose Blutung, so dall zu
ihrer Stillung der Knochen nach der Medianlinie zu abgetragen werden
muf}. Die vorgenommenen Punktionen ergaben jedoch kein Resultat.
Wegen des Zustandes des Pat. wurde von einem weiteren Vordringen
bis zur Vierhligelgegend Abstand genommen. Die Dura wurde ver-
niht und der Knochen wieder eingelagert. Wihrend der Operation
bestand unregelmifliger Puls. Die Wunde wurde zum grofiten Teil
verniht. Der Pat. war somnolent, reagierte nicht auf Zurufe. Es
floB reichlicher Liquor ab. Nihte zum Teil entfernt, die offen
gelassenen Stellen mit Tamponade mit essigsaurer Tonerde und
Jodoformgaze behandelt.

In der zweiten Nacht erfolgte der Eintritt des Todes. Der
Sektionsbefund ergab folgendes: Uber den Korper-
befund sei nur summarisch berichtet. Es bestand Pleuritis
fibrinosa circumscripta sinistra. Hydroperikard.  Leichte, aber
deutliche Degeneration des Herzmuskels. Akute Bronchitis. Stau-
ungsinfarkt des linken Unterlappens, ebenso des rechten Unter-
lappens. VergroBerung der Milz. Etwas Fettleber. Das Genitale
auffallig grofl. An den iibrigen Organen wurde nichts Besonderes ge-
funden. Das Schiadeldach war symmetrisch und diinn. Die
Trepanationséffnung war noch deutlich erhalten. Die Dura war noch
bei der Sektion etwas gespannt und trocken. Die Blutgefil3e, besonders
die Venen, waren noch stark gefilllt. Die Windungen waren stark
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abgeplattet. Von der rechten motorischen Gegend aus und zwar von der
Mantelkante war noch deutlich die Offnung zu sehen, welche durch den
Balkenzumrechten Seitenventrikel fithrte. (Fig.29,30,31aufTaf. VI u.VIIL.)

Gehirnsektion (6. I. 1910): Das linke Kleinhirn zeigt an der unteren
Fliche entsprechend dem Lobus semilunaris bis zur Umbeugungsstelle
nach oben zum Lobus quadratus blutige Veréinderungen, eine starke
Erweichung, welche etwa 41 cm Liange und 21!, cm Breite starken
Substanzverlust bewirkt (Operation). Am Gehirn sind besondere Ver-
anderungen, Verdickungen nicht nachweisbar. Das Gehirmn ist im
ganzen wohlgebildet. Stellenweise sind die Windungen etwas platt-
gedriickt. Am Balken ist nur zu bemerken, dal er in den hinteren
Gegenden etwas vorgewdlbt ist. Erster Durchschnitt vor
der Spitze des Schlifelappens. Es zeigt sich ein hochgradiger
Hydrocephalus der Seitenventrikel, aber auch starke hydro-
cephale Erweiterung des Septum pellucidum.

Von da aus laBt sich in die beiderseits erweiterten Seitenventrikel
blicken, welche zunichst die Plexus chorioidei erscheinen lassen.
Zweiter Durchschnitt vor dem Corpus mamillare. Ge-
troffen ist die Gegend der Zentralwindung, nach unten das Unterhorn
vor dem Pes hippocampi. Daselbst ist erkennbareinehochgradige
Erweiterung des 3. Ventrikels. Der Balken erscheint
auf allen Durchschnitten etwas verdiinnt. Dritter Durch-
schnitt durch den Hinterhauptslappen. Es zeigt sich eine hoch-
gradige Erweiterung des Hinterhornes und Unterhornes, rechts viel
mehr als links. Vierter Durchschnitt durch das hinterste
Balkenstiick. Die Zirbeldriise und die Commissura posterior ist
ersichtlich. Erstere Driise ist plattgedriickt und offenbar durch Druck
atrophisch. Die vordere Grenze des T um ors lat sich vorlaufig noch
nicht bestimmen. Doch reicht sie bis zu dem Balken hinan, kom-
primiert die Zirbeldriise und Vierhiigel, daher der
Hydrocephalus des 3. Ventrikels. Finfter Durch-
schnitt durch den unteren Vierhiigel. Der Aquaeductus
Sylvii ist nach oben zu verlegt durch die Ge-
schwulst, unten weniger, so daB die Kleinhirnhemisphiren davon
frei bleiben, wohl aber schon die Bindearme getroffen sind. Die Ge-
schwulst selbst fithlt sich derb an. Sie scheint zu reichen bis in die
Gegend der Corpora geniculata, besonders nach rechts zu.

Diagnose: Tumor der vorderen Vierhiigel.
Mikroskopischer Befund: Rundzellensarkom,

Zusammenfassung und Kritik iiber die Behandlung durch Balken-
stich bei Hypophysentumor und bei Vierhiigelgeschwulst,

Die mitgeteilten finf Tumoren der Hypophyse betrafen relativ
vorgeschrittene und linger bestehende Fille.

In allen Fillen konnte eine Erweiterung der Seitenventrikel
bei Lebenden nachgewiesen werden und zwar schon mittels der
Tastung durch die Sonde.



W —

Der vorhandene Hydrocephalus schien bei zwei Fallen schon
kompensiert gewesen zu sein.

In drei Féllen stand die Flussigkeit noch unter relativ hohem
Drucke.

Viermal konnte durch Balkenstich das Symptom der Be-
nommenheit auffillig und dauernd gebessert werden.

In allen Fillen wurden die Symptome des Kopfschmerzes,
auch des Erbrechens auffillig giinstig beeinflufit.

Bemerkenswert war, dall in einem Falle gerade erst nach
der Operation die Stauungspapille sich verstirkte (Zeise), um
jedoch bald vollstindig zuriickzugehen.

Im Falle K. 18 war der Verlauf insofern eigentiimlich, als
trotz der Persistenz eines groffen Hypophysentumors die enorme
Fettbildung rasch zuriickging und einem jahrelangen Wohl-
befinden Platz machte.

In diesem Falle wurde auch die Progression der Sehstérung
deutlich inhibiert.

In den Fillen K. 20, F. 21, K. 18 konnte in der weiteren
Beobachtungszeit durch die Obduktion nachgewiesen werden,
daB die Exstirpation der Hypophyse hoffnungslos gewesen
wire wegen der Ausbreitung des Tumors nach dem dritten
Ventrikel zu.

Im Falle K. 18 war der Tumor sogar bis zum Kleinhirn, Pons
und bis zum Mark des Stirnhirnes vorgedrungen, so dafi der
Mangel der Balancestorungen nach dem Balkenstiche geradezu
auffiallig war. ,

In einem Falle (Ct. 19) trat nach Jahr und Tag ein
Rezidiv ein, das sich in Kopfschmerzen und Benommenheit zum
Ausdrucke brachte, aber durch eine leichte Operation wieder an-
dauernd beseitigt wurde.

In vier Fillen konnte mittels Tastung der Sonde die ab-
norme Resistenz an der Basis des Ventrikels bei der Operation
selbst nachgewiesen werden, wodurch die Sicherheit der Diagnose
erheblich vermehrt wurde.

Schloffersche Operation.

Wenn auch derzeit nach den Erfolgen von Schloffer, Eiselsberg,
Hochenegg, Horsley, Cushing, Hirsch u. A. die Indikation fiir
die Exstirpation der Hypophyse betriachtlich erweitert wurde,
8o kann doch die leichte vorgeschlagene Operation des Balken-
stiches dabei mehrfache Dienste leisten.

Es ist dargetan, dall die oft rapide Erblindung durch die
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Druckentlastung verzogert werden kann, bis fiir die definitive
Operation die ndtigen Substrate, insbesondere auch die Diagnose
beigestellt werden kann.

Andererseits leistete die Druckentlastung noch in solchen
Fillen ganz Erhebliches, wo die definitive Heilung durch die
Exstirpation wegen der Ausbreitung des Tumors nicht mehr in
Betracht kam.

Die letztere Frage 148t sich aber im praktischen Falle selten
komplett beantworten, so daf fiir alle Fille die Druckentlastung
zum mindesten die rapide Erblindung aufhilt und die subjektiven
Beschwerden bedeutend bessert.

Vielleicht ist auch fiir die Exstirpation selbst in der Druck-
entlastung eine schitzbare Vorarbeit geleistet.

Es darf endlich nicht unvermerkt bleiben, daB in drei Fillen
die Neigung zu Kriampfen aufgehoben werden konnte.

Es wurde schon von.anderen Seiten, unter anderem von
Eiselsberg und v. Wagner, Canestrini und v. Saar ausgesprochen,
dafl die Sechloffersche Operation, i. e. die sellare Trepanation
doch als schwierige anzusprechen ist und daher nicht fiir Zwecke
der Druckentlastung in Betracht kommt, wie dies Schueller vor-
geschlagen hat.

Die zwei mitgeteilten Fille von Vierhiigeltumor haben relativ
geringe Erfolge aufzuweisen, trotzdem die Operation selbst und
die Entlastung der Seitenventrikel glatt und gut von statten ging.

In dem einen der Falle wurde allerdings der quélende Kopf-
schmerz (St.) auf lingere Zeit beseitigt, was ja in solchen Fillen
subjektiv nicht gleichgiiltig ist.

Im gleichen Falle hat sich iibrigens auch die palliative
Trepanation als vollig wirkungslos erwiesen.

Wenn auch bisher bei diesem todlichen Leiden der Druck-
entlastung die Erfolge versagt waren, so ist vielleicht ein Punkt
diskutabel, der die operative Einwirkung wenigstens zeitweise
erfolgreich gestalten kann.

Zunichst ist hier anzustreben die Eroffnung des dritten
Ventrikels durch die Membran des Sulcus chorioideus hindurch.

Der dritte Ventrikel steht mit dem vierten in 1elativ inniger
Beziehung.

Es ist auffillig, wie bei Tumoren des vierten Ventrikels die
Expansion insbesondere nach dem dritten Ventrikel zu vor sich geht

Wenn es gelingt, was ja technisch méglich scheint, das
obere Dach des dritten Ventrikels ausgiebig zu eréffnen und den
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Druck daselbst zu entlasten, so werden dadurch die nichsten
Schichten, namentlich. der Tractus opticus, desgleichen wvom
Lrucke befreit.

Ubrigens verweisen wir auf unsere fritheren Vorschlige, da
in solchen schwierigen Fillen wenigstens die Entlastung des
Opticus intraorbital durch Anschneiden der Sehnervenscheide
versucht werden kann.

Die Untersuchung unserer beiden Vierhiigelfille hat iibrigens
ergeben, dall die Zirbeldriise zunichst nicht erheblich in Mit-
leidenschaft gezogen war, obwohl in dem einen Falle (Gr. 2)
der Hypergenitalismus und die sexuelle Erregung nach Marburg,
Frankl-Hochwart und Anderen an die Zirbeldriise denken liel3.

Die Symptome der Zirbelerkrankung sind derzeit so weit
geklart, dall wenigstens eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose gestattet
ist, d. h. die friihzeitige sexuelle Entwicklung und das friihzeitige
Auftreten der sekundiren Sexualmerkmale im Knochenwachstum,
in der Behaarung, auch in der Entwicklung der Mammae und
selbst in der geistigen Friihreife lassen zunichst die Wahrschein-
lichkeitsdiagnose einer Zirbelerkrankung zu.

In der Mehrzahl der Fille waren es Adenome.

Wir haben zwar derartige Fille operativ nicht angehen
konnen.

Doch darf hier darauf hingewiesen werden, dall mit der Sonde
im Ventrikel man eventuell auch Neoplasmen der Zirbeldriise
von groflerem Kaliber abtasten konnte.

Operative Behandlungen von vier Erkrankungsfillen mit der
Diagnose Tumor im vierten Ventrikel.

Fall 25. Marie K., 13 J. Sie wurde der Nervenklinik am 19. 11. 1911
zugefiihrt, weil sie seit einigen Wochen an heftigen Kopf-
schmerzen mit Erbrechen litt, was sich rapide ver-
schlimmerte. Aus der Vorgeschichte ist mitzuteilen, dal in der
Familie Nervenkrankheiten sich nicht gezeigt haben. Schon vor
2 Jahrensoll siean Kopfschmerz und Schwindel
gelitten haben. Seither hat sie wiederholt erbrochen. Zeitweise aber
war sie beschwerdefrei, so daB3 sie in die Schule gehen konnte. Seit einem
Jahre sollen sich die Kopfschmerzen 6fter zeigen. In letzter Zeit fiel
auch auf, daBl siet aumelte. Eine duBlere Ursache der Erkrankung
wird nicht mitgeteilt.

Bei der Aufnahme zeigte sie sich als ein unterentwickeltes Kind
(Grofle 126 cm). Der Schidel war nicht klopfempfindlich. Der Umfang
betrug 52 cm. Die Stirn war etwas vorgewdlbt und die Nasenwurzeln
eingesunken. Vom Befunde ist folgendes zu erwéhnen: Der Gesichtsnerv
und die Kaumuskeln fungierten symmetrisch. Die Zunge wurde gerade
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und ohne Zittern vorgestreckt. Die Augenbewegungen waren frei.
Es bestand kein Nystagmus. Die Pupillen waren weit, reagierten
aber prompt. Die Reflexe der Konjunktiva waren
nicht auszulésen. Kornealreflexe waren nicht
le bhaft. Am Augenhintergrunde warbeiderseitsStauungs-
papille mit Schlingelung der Venen. Die Papillengrenzen waren
unscharf. Die Gegend der Macula war frei. Die Sehscharfe be-
trug rechts s/, (Cyl. 4+ 1), links ¢/, (keine Besserung durch Gléaser).
Die Horfahigkeit war nicht erheblich gestort, ebenso nicht der Geruch.
An den Handen bestand kein Zittern, keine Herabsetzung der Kraft.
Die Sehnenreflexe waren in normalem Ausmafle vorhanden und
symmetrisch. Der Puls war meist regular; doch bestand bei Schmerzen
oder bei Bewegungen die Tendenz zu Irregularitdt. Die
Bauchdeckenreflexe waren lebhaft und gleich. Das Erheben der Beine
aus der Horizontallage erfolgte prompt. Der Kniehackenversuch wurde
noch ohne bemerkenswertes Schwanken vollzogen. Der FufBlsohlen-
reflex war normal. Die Sensibilitdt war ungestort. Die kleine Kranke
klagte {iber Schwindel und vermochte nicht gut auf einem Beine zu
balanzieren. Doch war Schwanken beim Gehen nicht deutlich. Réntgen-
bild ohne erkenntliche Anomalie. = Wassermannsche Blutreaktion
negativ.

Im Verlaufe der Behandlung trat ofter Erbrechen und Schwindel
auf. Die Kleine wurde sichtlich apathischer. Am 24. II. klagte
gie iber starken Stirnkopfschmerz; es trat Nacken-
steifigkeit hinzu.

Am 25, II. Balkenstich. Die Dura zeigte sich sehr diinn,
das Gehirnohne Pulsation. Die Hohlsonde ging 5 cm in die
Tiefe. Beim DurchstoBen des Balkens schoBderLiquorinstarkem
Strahle heraus. Die friher kaum wahrnehmbare Pulsation
des Gehirnes wurde daraufhin deutlich. Es wurden
ca. 20 cem Fliissigkeit abgelassen. Mit der Hohlsonde konnten die
Seitenventrikel als erweitert getastet werden.
Der Boden der Ventrikel liel eine abnorme Resistenz nicht fithlen. Der
Kopfschmerz verschwand, ebenso Schwindel
und Erbrechen. Die Apathie war desgleichen verschwunden, doch
bestand die Stauungspapille weiter (2. IIl.: 2D.). Der Puls zeigte
gich wieder irregulir und auffallig variabel bei Lageveranderungen.
Briiskes Kopfschiitteln hatte nicht auffalligen Effekt.

Am 16, III. Lumbalpunktion. Der Liquor floB klar unter nicht
iibermiBigem Drucke ab, jedoch persistierte die Stauungspapille (Seh-
schirfe rechts 5/, links ®/,). Die Areflexie der Konjunktiva dauerte
fort, auch die Cornea zeigte nur geringen Reflex. Es wurde hierauf am
1.IV.die Palliativtrepanation vorgenommen, vorher eine
Entleerung von ca. 20 ccm Fliissigkeit durch Ventrikelpunktion. Die
Dura wurde iiber der Temporalgegend (s. Abb.) durch Kreuzschnitt ge-
offnet. Das Gehirn wdlbte sich nachher noch ziemlich stark vor.

Am 3. IV, wurde der Augenhintergrund untersucht. Es
fanden sich noch 4 D. links, 3—4 D. rechts und daneben minimale
Blutungen.

Anton-v. Bramann, Balkenstich. 6
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Am 13. IV. betrug die Sehscharfe links 5/2) rechts 6/m die
Prominenz der Papillen rechts 3D., links5D.

Am 5. V. zeigte die rechte Papille eine Schwellung von 5 D., die
linke von 5 D. Dabei aber hob sich der Allgemeinzustand sichtlich. Es
stellte sich kein Schwindel ein auch bei starken Kopfbewegungen oder

bei briusken Kopfschwenkungen. Die
Motilitat war vollig ungestért.  Auch
nach der Entlassung wurde die Pat.
weiterhin kontrolliert. Es besserte sich
allmahlich auch das Sehvermégen. Am
20. V. wurde notiert links S. s/10—6/15
rechts 6/i». Es bestand keine Ein-
schrankung des Gesichtsfeldes. Die
Prominenz der Papille be-
trug links 1—2 D., rechts 1 D.
Es war keine Spur von Atrophie vor-
handen.

Juni 1911. Die Stauung ist ver-
schwunden.

Die Kranke befindet sich noch in

Fig. 15. (Fall 25) Behandlung, doch wird wegen an-
Symptome von Tumor des dauernden Wohlbefindens eine weitere
vierten Vgntrikels. Grolle Ge- Operation bisher verweigert.
hirnvorwélbung nach der pal- Diagnose: Neoplasma oder Cyste

liativen Trepanation. . X i _
im 1V Ventrikel. Hierzu Abbildung 15.

Fall 26. Gertrud Ki., 4J. Das Kind ist spontan und ohne Kunst-
hilfe geboren. Mit 3, Jahren trat der Beginn der Zahnung ein. Mit
I*/i Jahren hat das Kind laufen gelernt. Frihzeitig fiel die GroRe des
Kopfes auf. Schon vor langerer Zeit traten anfallsweise Kopfschmerzen
mit Erbrechen auf. Seit einem Brechdurchfall im September 1909 hat
sich der Zustand verschlimmert. Das Kind muf3te beim Stehen gehalten
werden. Es lieR mitunter tagelang kein Wasser. Zeitweise auflerte es
Klagen Uber Schmerzen im Hinterhaupte. Allgemach verlor sich
auch die Fahigkeit zu sitzen. Schon durch den behandelnden Arzt
(Dr. Bohmig) wurde eine Stauungspapille konstatiert.

\on dem Aufnahmebefunde am 4. X1. 1910 sei folgendes kon-
statiert: Etwas kleines Kind von durftigem Ernahrungszustande. Der
Schadelumfang betrug 54 cmm. Die Parietalhdcker traten betrachtlich
hervor. Beim Aufsitzen konnte der Kopf nicht aufrecht gehalten werden;
er neigte nach der linken Schulter. Der Klopfschall des Schadels war etwas
scheppernd. Die Fontanellen waren nicht mehr naehzuweisen. Im Be-
reiche der gro3en Fontanelle war der Knochen von geringer Resistenz.
Die Gesichtsinnervation war symmetrisch. Die Zunge wurde gerade vor-
gestreckt. Die Gaumenplatte war erheblich abgeflaclit. Die vorhandenen
Zahne waren deutlich gerieft. Der Gesichtsausdruck war apathisch,
auffallig mimiklos. Die Augenbewegungen waren nach allen Seiten hin
frei. Der Blinzelreflex, Konjunktival- und Kornealreflex waren vor-
handen. Das Geruchsvermdgen war nachweisbar, ebenso das Gehor
und der Geschmack. Im Verhaltnis zum Gehirnschadei war der Ge-
sichtsschéadel aufféallig klein. Spontanbewegungen wurden nur mit den
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Hinden unternommen. Die Kleine vermochte sich nur mit Miihe auf-
zurichten und sank bald wieder zuriick. Beim Zugreifen nach vorge-
haltenen Nadeln bestand deutlicher Tremor in den Armen und Héanden.
Komplizierte Verrichtungen bewirkten daselbst noch deutlicheres
Schwanken. Die gesamte Muskulatur zeigte deutliche Hypotonie. Die
Kniesehnenreflexe waren links nicht auslosbar, rechts zweifelhaft.
Die Sprunggelenke stellten sich in Extension und leichter Adduktion.
Beim Bestreichen der FuBlsohle erfolgte starke Einwértsrotierung und an
der FuBsohle bei leichtem Kitzeln Dorsalflexion der Zehen. Die Gelenke
waren auffillig schlottrig. Doch konnten die Beine gegen den Korper
angezogen werden. Das gestreckte Aufheben der Beine schien nicht
moglich zu sein. Beim Awfstellen.kam es zu einem einspringenden
Winkel der Kniegelenke. Die Sensibilitdt war nachweisbar, doch erfolgte
bei den Nadelstichen meist nur ein breites Lacheln. Bei den Hénden
gehalten, vermochte es sich aufzusetzen, geriet jedoch dabei in starkes
Schwanken. Beim Aufstellen stellte sich das Kind auf die Zehenspitzen.
Der Korper geriet in lebhaftes Schwanken und das Kind unternahm
kaum einen Versuch, sich auf den Beinen zu halten (Astasie). Der Augen-
befund (Augenklinik) war folgender: Die Pupillen reagierten trage. Es
bestand beiderseits Stauungspapille. Die Venen waren miflig gestaut.
Die Refraktionsdifferenz war nicht genau bestimmbar, ca. 3 D.

Am 8. XI. wurde durch von Bramann der Balkenstich
vorgenommen. KEs wurde an der gewohnten Stelle ein 4 cm langer
Querschnitt gefithrt und das Periost zuriickgeschlagen. Mittels Sudek-
scher Fraise wurde ein 1 em breites Loch durch den diinnen Schéidel ge-
bohrt. Wegen Durchschimmerns der Venen wurde das Terrain erweitert.
Die Pulsation des Gehirnes war kaum sichtbar. Nun wurde parallel der
Hirnoberfliche die Balkenstichkaniile eingefiihrt, wobei eine Vene
unter etwas hoherem Drucke zu bluten begann. An anderer Stelle ge-
langte die Sonde den Falx entlang nach unten bis an den Balken, welcher
durchstoBen wurde. Der Liquor flof in starkem Strahle ausder Kaniile
und neben ihr vorbei. Es wurden ca. 20 ccm Fliissigkeit abgelassen. Die
Pulsation des Gehirnes wurde von da ab deutlich sichtbar. Der Stich-
kanal wurde noch dilatiert, die Dura vernitht. Vom Liquor wurden am
Ende der Operation 10 ccm in die linke Unterbauchgegend injiziert.
Nach der Operation fiihlte sich die kleine Pat. wohl und war im Gespriich
viel reger. Bemerkenswert war, da nunmehr die Kniesehnen-
reflexe beiderseits deutlich vorhanden waren,
ebenso daB die Bauchdeckenreflexe sich deutlich zeigten. Erst 3 Tage
nach der Operation wurde der Puls, welcher bisher beschleunigt war
auffillig langsam und unregelmiBig. Dieser Anfall ging jedoch zuriick,

Am 12. XI. wurde folgender Befund konstatiert: Die Wunde war
reaktionslos geheilt. Der Puls war gut und reguldr. Die Patellarreflexe
waren deutlich vorhanden, ebenso der initiale FuBklonus. Die Bauch-
hautrefexe waren noch deutlich nachweisbar. Der Tonus der Muskulatur
an den Bauch- und Extremitétenmuskeln war bedeutend besser als vor
der Operation. Die Untersuchung mit dem Augenspiegel (Augenklinik)
ergab,daB links die Stauungund Triibung der Papille
etwas abgenommen hatte. Inden nichsten Tagen war auf-
filliges Wohlbefinden; das Kind lag nicht mehr so apathisch; es sprach

6*
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und sang, unterhielt sich mit der Umgebung, gab an, dafl es keine Kopf-
schmerzen habe, wahrend es vor der Operation mit den Fingern stets
nach dem Kopfe zeigte. Auch der Appetit war besser. Die Wunde heilte
reaktionslos. Das Allgemeinbefinden besserte sich sichtlich. Auch die
Untersuchung des Augenhintergrundes ergab keine Prominenz der
Papille; links waren bereits die Grenzen der Papille deutlicher, keine
atrophischen Zeichen.

Erst am 28. XI., also 20 Tage nach der Operation, wurde der Puls
wieder kleiner und langsamer. Die Temperatur wurde subnormal
(35,3—33,7). Der Puls wurde unregelméBiger, die Bauchdecken schlaffer,

30. XI. Die Kleine konnte nicht aufrecht sitzen. Der Tonus der
Beine war noch besser als vor der Operation. DerPuls schwanktezwischen
120 und 150, die Atmung wurde schnarchend. Die kleine Kranke war
sichtlich benommen.

Einen Tag noch, am 7. XII., besserte sich das Sensorium und All-
gemeinbefinden. Dann trat in der Nacht zum 8. XII. unter schnarchender
Atmung der Tod ein. (Fig. 16, 17, 18, 19 auf Taf. III und 1V.)

Sektionsbefund: Das Schideldach ist stark verdiinnt, be-
sonders in der Gegend der Scheitelhocker. Die Frontalnaht ist ver-
kndchert, die {ibrigen Ndhte noch sehr verschieblich. Die Dura mater
ist glinzend und hochgradig gespannt. Die Pacchionischen Granu-
lationen sind sehr spérlich. Die Windungen sind breit und abgeplattet.
Das Infundibulum ist stark blasenférmig vorgew6lbt. Daraus entleerte
sich bei Herausnahme reichliche Menge klarer Fliissigkeit. Das Gehirn
ist sehr groB. Eine mikrogyrische Zeichnung ist sehr deutlich. Beim
Auseinanderlegen der Hemisphiren ist die Balkenstichéffnung noch
deutlich im vorderen Drittel ersichtlich. Das Kleinhirn iiberragt das
Hinterhaupthirn betrichtlich.

Durchschnitt durchdas Stirnhirn vor der Spitze des Schlifen-
lappens: Dasgelbst zeigt sich ganz enorme Erweiterung des Vorderhornes
und merkliche Verdiinnung des Balkens. Das stark vaskularisierte
Ependym zeigt eigenartige kammartige Ziige und Erhebungen. Die
graue Substanz der Rinde hat relativ weniger gelitten. Die weilen
Massen sind ansonst nicht auffillig verandert.

Durchschnitt durch die Seitenventrikel und die Mitte des
Schlifenlappens zeigt die basalen Ganglien betriachtlich abgeplattet.
Das Septum pellucidum ist betrichtlich erweitert, seine Wandungen
nur ganz dinne Membranen. Die Erweiterung des Ventrikels ist
auch hier eine hochgradige. In den Ventrikeln sind mehrfach leisten-
artige Erhebungen wahrnehmbar. Der Balken ist hier auf ca. 1 mm
verdiinnt. Der Fornix ist noch leidlich erhalten. Am meisten von den
basalen Ganglien ist der Sehhiigel plattgedriickt. Auf weiteren Durch-
schnitten durch den hinteren Scheitellappen sind desgleichen die basalen
Ganglien plattgedriickt, insbesondere der Thalamus opticus. Der Him-
schenkelfuf} ist merklich verschmilert. Das Unterhorn ist enormerweitert,
ebenso wie oben die Seitenventrikel. Die Plexus chorioidei sind eben
noch nachweisbar. Der dritte Ventrikel ist desgleichen
stark erweitert. Der Balken ist auch hier enorm verdiinnt, etwa
bis zu 1 mm. Das Ependym der Ventrikel ist stellenweise granuliert.
Die Seitenhorner sind desgleichen hochgradig erweitert, die Lyra Davidis
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zum Teil in eine diinne Haut verwandelt. Auch die Gegend des Forceps
corporis callosi zeigt auffillige Verdiinnung. Die Oberfliche des Klein-
hirns, insbesondere der Wurm, wolbt sich buckelartig vor, durch eine
blasse Verfarbung bereits erkenntlich. Der Unterwurm ist durch Ge-
schwulst stark herabgedriickt bis zum Boden des vierten Ventrikels. Die
unteren Kleinhirnpartien, besonders Lobus semilunaris, sind besser er-
halten, wiahrend die Lobi quadrati beiderseits mit in die Geschwulst ein-
bezogen erscheinen. Auf einem Durchschnitt des Oberwurms ist ersicht-
lich, daf} der Aquaeducuts Sylvii betrichtlich erweitert ist. Die vorderen
und hinteren Vierhiigel sind erhalten. Auf Durchschnitt durch das
vordere Drittel des Oberwurmes ist eine Geschwulst er-
sichtlich. Sie ist 714 em lang und ca. 5 em hoch und ist mit dicken
sulzigen Wandungen umgeben, innen ist eine diinne fliissige, serdse
Masse, welche die Kleinhirnmarksubstanz zum groBen Teil ersetzt.
Diese Geschwulst reicht bis zu den Resten des Corpus denticulatum.
Die Wand des Kleinhirns in den obersten medialen Anteilen ist
direkt in eine Cystenwand verwandelt. In der Cystenwand finden
sich speckige Massen, welche der Geschwulst das Aussehen eines
Gumma geben. Durch diese Geschwulst wurde fast ein Drittel der
Kleinhirnmasse zerstort, so daB nur die Lobi semilunares und der
Flocculus deutlich erhalten sind. Der vierte Ventrikel ist
plattgedriickt und verlegt. Die inneren Organe, inshesondere
Thymus, Nebennieren, Hypophyse zeigten keine krankhaften Ab-
weichungen.

Fall 27. Minna R., 10 J. Aus der Familiengeschichte ist nichts Be-
langreiches bekannt. Die Kleine kam zur Aufnahme wegen heftiger
Kopfschmerzen und hiufigen Erbrechens. AuBerdem hatte sich der

Gang verschlechtert und wurde auffillig taumelnd. Sie klagte
auch iiber Schmerzen in den Armen und Waden. In fritheren Zeiten
wurde ihr oft rohes Fleisch verabreicht, Bandwurm jedoch nicht nach-
gewiesen. Bei der ersten Aufnahme (25. III. 1911) wurde folgender
Befund erhoben:

Normal entsprechendes, munteres Kind, 121 cm hoch.

Der Schidel ist symmetrisch, nicht klopfempfindlich.

Der Umfang betrigt 53,5 mm
Der Liangsbogen 32,0 ,,
Der Querbogen 32,0 ,,
Der Langsdurchmesser 17,2 ,,
Der biparietale Durchmesser 15,7 ,,
Der bitemporale Durchmesser 14,0 ,,

Die Austrittspunkte des Trigeminus sind empfindlich, rechts etwas
stérker. Der Kopf wird etwas schief gehalten, zur linken Schulter geneigt.
Der Gesichtsnerv wird links besser innerviert als rechts. Die Zunge
weicht deutlich nach links ab. Das Gaumensegel wird prompt gehoben.
Die Masseteren werden gleichmiilig innerviert. Die Augenbewegungen
sind nach allen Richtungen frei. Es .bestehen keine Doppelbilder.
Konjunktival- und Cornealreflex sind beiderseits vorhanden, aber
nur schwach ausgepriagt. Die Pupillen sind weit und reagieren nur trige
auf Licht. Die Konvergenzreaktion ist besser. Die Sehschérfe ist rechts
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8/,, links 5/,. Die Gesichtsfeldgrenzen sind normal. Am Augenhinter-
grunde ist folgendes zu bemerken: Die Venen sind sehr stark gefiillt,
teilweise in Exsudat auf der Papille eingelagert. Vereinzelt sind
strichformige Blutungen zu sehen. Die Prominenz der
rechten Papille betrigt 3, der linken 4 D. Es besteht aunffillige Pigmen-
tierung des Augenhintergrundes. Der Ohrenbefund ist normal. Die
Horscharfe ist auf beiden Ohren gleich und nicht herabgesetzt. Der
Geruch ist rechts etwas herabgesetzt. Die Wirbelsiule ist gerade, nicht
druckempfindlich. Die Muskulatur ist merklich sehlaff. Die grobe Kraft
ist beiderseits entsprechend. Bei Greifbewegungen besteht keine
Ataxie. Auch feinere Koordinationsbewegungen werden geleistet. Die
Tricepsreflexe sind auszulésen. Von den Bauchdeckenreflexen ist nur
der rechte obere zu konstatieren. Die Patellarsehnen- und Achilles-
sehnenreflexe sind normal und symmetrisch. Beim Bestreichen der
FuBsohle tritt mitunter rasche Dorsalflexion der grolen Zehe ein. Die
Sensibilitét ist normal. Der Puls ist aufféllig langsam und bei Bewegungen
bisweilen irregulér. Beim Gang besteht deutliches Schwanken.

Der Balkenstich wurde vorgeschlagen. Grund hierzu war
gegeben durch die Verschlechterung der Stauungspapille, durch die zu-
nehmende Somnolenz, aber auch durch die Verschlechterung des Ganges.
Operiert wurde durch Prof. Stieda am 30. III. 1911. In der gewohnten
Weise wurde rechtshinter der Koronarnaht durch die Fraise ein mulden-
férmiges Loch im Schiidel gegraben. Die Offnung muBte erweitert werden,
weil unter der diinnen Dura gefiillte Venen durchschimmerten. Die
Dura wurde durch einen kleinen Spalt erdffnet und die Hohlsonde
eingefithrt. Trotz aller Vorsicht gab es diesmal aus den stark gefiillten
Venen eine Blutung, welche durch Tamponade gestillt werden mulite.
Die Pulsation des Gehirnes war kaum merklich. Die Sonde konnte
vorgeschoben und der Balken durchstochen werden. Daraufhin flofl
unter gesteigertem Drucke aus der Kaniile klarer
Liquor, ca. 15 cem. Das Hirn sank ein, und die Pulsation wurde
deutlicher. Die Dura wurde durch 2 Nihte verschlossen. Die kleine
Pat. war sofort nach der Operation munter, ohne Kopfschmerzen, im
Sensorium freier. Trotz eines interkurrenten Fiebers (scharlachver-
déchtig) heilte die Wunde in normaler Weise. Doch entleerte sich aus
der drainierten Hautwunde einige Zeit hindurch etwas Liquor. Die
Kontrolle mittels des Augenspiegels ergab, dafi zunéchst die Stauungs-
papille nicht zuriickging. Am 4.1V, 1911 fand Dr. Igersheimer links 4 D.,
rechts 4 D. Die Papille war vorgewolbt.

Am 15. IV. war die Prominenz an der hiochsten Stelle rechts 2,
links 3 D. Die Sehschirfe betrug rechts s /g, links 5/, (26. IV).

Sie kam am 10. V. wieder auf die Nervenklinik. Von den Befunden
seien nur einige hervorgehoben: Die Pat. kann ohne Schwanken sitzen, ist
im allgemeinen beschwerdefrei, ohne Kopfschmerzen und ohne Erbrechen.
Beim Blick nach rechts besteht leichtes Vibrieren der Augipfel. Die
Pupillen sind weit; nur links zeigt sich eine Reaktion. Die Kopfhaltung
ist gerade geworden. Der Konjunktivalreflex ist herabgesetzt.
Beim Vorstrecken der Hiande besteht sehr leichtes Schwanken. Beim
Erheben des rechten Beines ist ein Schwanken bemerkbar. Beim Knie-
hackenversuch gibt es beiderseits ausfahrende Bewegungen. Die Knie-



sehnenreflexe sind herabgesetzt. Beim Bestreichen der FuBlsohle tritt
Dorsalflexion der Zehe links ein. Beim Gehen erfolgt etwas Schwanken
nach rechts. Die Haltung ist breitspurig. Die Irregularitit der Herz-
aktion ist nicht nachweisbar., Beim Schiitteln des Kopfes
wird das Schwanken betrichtlich stirker. Der Augenspiegelbefund
(15. V.) zeigt Papillenhdhe rechts 3, links 4 D. Im Verlaufe wurde
die Kranke wieder ermiidbarer.

Die Diagnose lautete auf ein Neoplasma in den medianen Teilen
des Kleinhirns, wahrscheinlich im vierten Ventrikel. Die Er6ffnung
des Kleinhirns wurde nunmehr als zweites Tempo fiir indiziert er-
achtet. Sie wurde unter Lokalanisthesie mit Novokain-Adrenalinlésung
vorgenommen (v. Bramann). Zu bemerken ist, dafl die ausgedehnte
Trepanation von Anfang bis zu Ende ohne Schmerziuflerungen seitens
der Kleinen ausgefithrt werden konnte. Durch 3 Schnitte, von denen der
obere 3 cm oberhalb der Protuberantia occipitalis verlief, wurde hinter
dem Processus mastoideus ein viereckiger Weichteillappen umschnitten.
Die untere Basis war in der H6he des Foramen occipitale magnum.
Es wurden nun mit Fraise 5 Bohrlocher angelegt und der Knochen mit
dem Bohrer durchtrennt. Aus dem oberen horizontalen Teile wurde
eine 3 mm breite Knochenleiste ausgeschnitten, um durch die Knochen-
liicken den Sinus transversus und die Dura besser abschieben zu konnen.
Hierauf wurde von dieser horizontalen Offnung nach abwirts zu der
Mittellinie noch ein Schnitt gefithrt, eine Knochenleiste herausgesigt, um
auch den Lingssinus abheben zu koénnen. Es entstanden dadurch
2 Knochenlappen. Der rechte wurde nach unten umgeklappt, worauf
die Dura ziemlich gespannt zum Vorschein kam und die gefiillten Venen
durchschimmern lie. Die ausgeschnittenen Knochenstiicke wurden in
physiologischer Kochsalzlosung aufgehoben, um spiter wieder eingefigt
zu werden. Dieser erste Eingriff wurde gut iiberstanden. Nur post-
operativ wurde der Puls etwas irregulér, und unmittelbar trat Erbrechen
auf. Zu bemerken ist, daB die Weichteilwunden verniht wurden und
nur am rechten unteren Wundwinkel Drainage vorgenommen wurde.
Trotz dieser palliativen Trepanation iiber dem Kleinhirn blieben die
Papillen in derselben Hohe geschwollen, und zwar rechts 3, links 4 D.

Am 15. VI. wurde der zweite Teil der Operation vorgenommen.
Da der Wundlappen nicht umspritzt werden konnte, wurde zu kurzer
Athernarkose geschritten; die Wunde wurde wieder gedffnet, wobei es zu
starker Blutung aus dem Emissarium am Processus mastoideus kam.
Als iiber der rechten Kleinhirnhemisphére die Dura mit Kreuzschnitt
gedffnet wurde, entleerte sich ziemlich viel Liquor. An der rechten
Kleinhirnhemisphire konnte kein Tumor getastet oder gesehen werden.
Deshalb wurde das Operationsfeld erweitert nach links nach Abheben der
Sinus von der hinteren Wand. Auch der linke Knochenlappen wurde
umgeklappt. Vorher muBte an der Basis innerhalb des Foramen magnum
ein Knochenstiick mit der Fraise durchschnitten werden, um das Hinein-
brechen des Knochens in das Foramen magnum zu verhindern. Um das
Kind nicht zu geféhrden, wurde zunichst nicht weiter operiert, sondern
die Dura der rechten Seite verndht und die osteoplastischen Lappen
zuriickgeklappt. Die kleine Pat. was disponiert zu kleinem irregularem
Puls, was sich nach der Operation wiederum zum Ausdruck brachte.
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Nach dieser Operation wurde am 30. VI. die Kontrolle mittels Augen-
spiegels vorgenommen. Die Prominenz der Papille betrug rechts 3,
links 2 D.

Am 30. VI. erfolgte die Fortsetzung der Operation. Zunichst
wurden die fritheren Operationsnarben links eréffnet und der Haut-
knochendeckel daselbst aufgeklappt. Die Erdéffnung der Dura wurde
diesmal lappenformig mit der Basis nach unten vorgenommen. Auch
hier wurde in der linken Kleinhirnhemisphére ein Tumor nicht gefunden.
Nun wurde entsprechend der Diagnose die Gegend des vierten
Ventrikels angegangen. Mit dem Finger wurde von unten die
Offnung des vierten Ventrikels leicht er6ffnet, und
sofort ergofl sich ausihm eine reichliche serdse
Flissigkeit, ca. 20—25 ccm. Unmittelbar nachher trat
eine betrachtliche Entspannung der Kleinhirnhemisphire auf, so
dafl sie noch einmal abgetastet werden konnte. Die Dura konnte
bequem verndht werden ohne erhebliche Spannung. Die Haut- und
Knochenlappen wurden zuriickgeklappt und vernaht. Diese Operation
wurde von der kleinen Kranken viel besser vertragen als die zwei vorher-
gehenden. Das Allgemeinbefinden besserte sich im Verlaufe auffillig.

Der Befund mit dem Augenspiegel (Dr. Igersheimer) ergab rechts
Papille etwas verwaschen, Schwellung 3 D., links Papille etwas ver-
schleiert, Schwellung 3 D.

Am 27. VII,, also nach 3 Wochen, war der Papillenrand scharf be-
grenzt. Die Prominenz links betrug héchstens 1 D., rechts 2 D. Zu
bemerken ist, dall das Sehvermdgen rechts und links S. = 5/, bis 5/,
also relativ gut erhalten blieb. Aus den seitherigen Befunden sei folgendes
mitgeteilt (29. VII): Die Zunge wurde gerade vorgestreckt. Es bestand
keine Facialisparese. Die Pupillen reagierten gut. Die Konjunktival-
reflexe waren beiderseits herabgesetzt. Die rechte Hand zitterte noch
wenig, nicht so erheblich wie friiher. Die Ellbogensehnenreflexe waren
normal. Das rechte Bein schwankte noch deutlich und starker als das
linke. Rechts war der Kniesehnenreflex deutlich, links schwach. Die
Dorsalflexion der Zehen bestand noch beim Bestreichen der FulB3sohle.
Das Gesamtbefinden war gut; kein Kopfschmerz, kein Schwindel, kein
Erbrechen. Wohl aber bestand noch deutliches Schwanken beim Gehen.
Die Stauungspapille besserte sich merklich. Kurz vor Abgang wurde
folgendes konstatiert: Die Prominenz der Papillen war
verschwunden. Es bestanden keine Anzeichen einer Atrophie des
Sehnerven (Dr. Igersheimer). Dagegen bestand noch die Kleinhirnataxie
beim Gehen und Stehen deutlich. Die Kranke wurde leider am
11. XI. der weiteren Behandlung entzogen.

Fall 28. Agnes Sch., 13 J. Sie stammt von gesunden Eltern und soll
eine normale Entwicklung durchgemacht haben. Sie lernte nicht leicht,
aber fleilig und ausreichend. Von Kinderkrankheiten sind Masern und
Scharlach zu erwdhnen. Einige Jahre vor Aufnahme hat sie einen Unfall
erlitten: sie wurde von einem Pferdegespann umgeworfen und 20 Schritte
geschleift. Nachher konnte sie eine Viertelstunde lang vor Schreck
nicht sprechen. Die ersten Zeichen der gegenwirtigen Krankheit
zeigten sich etwa Ostern 1910. Es trat frihmorgens Erbrechen
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auf, das sich oft wiederholte. Im Sommer kamen hinzu Kopf -
schmerzen und Schwindel, Flimmern vor den
Augen,zeitweise Doppeltsehen. Dieser Zustand besserte
sich nur wenig und voriibergehend. Das Erbrechen wurde haufiger und
heftiger. - Sie konnte nichts mehr bei sich behalten. Dabei zeigte sich
eine auffallige Ermidbarkeit bei Erregung oder Anstren-
gung. Die Kopfhaut wurde sehr empfindlich.

Vonden Aufnahmebefunden seifolgendes hervorgehoben
(Nervenklinik) : Der Schidel ist symmetrisch. Der Kopfumfang betragt
515 mm. Auch die iibrigen Malle sind nicht auffillig. Das Hinterhaupt
fallt steil ab. Der Schédel war nicht klopfempfindlich. Bei den Biick-
richtungen nach der Seite, nach oben und unten trat lebhafter
Nystagmus auf. Er war langsam und grobschligig. Es bestand
ganz leichter Exophthalmus. Die Pupillen waren rund,
gleich, aber erweitert. Sie verengerten sich bei Belichtung und Konver-
genz ausgiebig. Doppelbilder waren nicht nachweisbar. Der Reflex
der Bindehaut war merklich herabgesetzt. Die
Innervation des mimischen Gesichtsmuskels war symmetrisch. Der
Trigeminus war nicht druckempfindlich. Die Zunge wurde gerade vor-
gestreckt. Geruch, Geschmack und Gehdr waren ohne nachweisliche
Storungen. Am Halse waren einige geschwollene Lymphdriisen. An den
Hinden bestand leichtes Zittern. Das Lagegefiihl war ungestort. Uber
der rechten Lunge bestand leichte Schallverkiirzung. An den inneren
Organen waren sonst keine krankhaften Befunde. Die Kniesehnen- und
Achillessehnenreflexe waren von normaler Stiarke. Die Sensibilitat war
bei wiederholter Priifung ungestort. Das Erheben aus der Horizontal-
lage geschah unter leichtem Zittern und Schwanken
des Kérpers. Der Gang war unsicher und erfolgte unter
leichten Schwankungen nach rechts und links. Durch Augenschlufl
wurde das Schwanken nicht erheblich verstirkt. Auch bei plotzlichen
Kopfwendungen und bei briiskem Kopfschiitteln wurde
der Schwindel nicht erheblich vermehrt. Das
Sehvermogen war nach Aussage des behandelnden Augenarztes,
Dr. Krukenberg, in letzter Zeit merklich zuriickgegangen. Derzeit betrug
das Sehvermégen rechts S. 5/, links #/,. Der Augenspiegel zeigte
deutliche Stauungspapille,und zwar rechts und
links Erhéhung um 3D. Blutungen waren am Augenhinter-
grunde nicht nachweisbar. Die keine Kranke zeigte trotz der Behandlung
stirkeres Erbrechen und immer auffélliger die eigenartige euphorische
Apathie. Sie wurde deshalb auf die chirurgische Klinik transferiert. Die
Diagnose schwankte zwischen Tumor cerebelli und
Tumor ventriculi quarti.

Am 12, II. 1911 wurde in der chirurgischen Klinik die Druck-
entlastung durch Balkenstich vorgenommen. Nach Anlegung des
Bohrloches schimmerten die Venen durch die Dura. Auch war der
Knochen sehr stark bluthaltig. Beim Durchschneiden einer Stelle der
Pura schofl das vendse Blut im Strahle hervor,
ebenso bei drei weiteren von der Mittellinie entfernter gemachten
Einschnitten. Die am meisten blutende Stelle wurde durch Naht ver-
schlossen. Auch nach lingerer Tamponade stand die Blutung nur
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schwierig. Nachdem endlich durch eine mehr vorn und aullen angelegte
Offnung das Punktionsréhrchen eingefiihrt war, konnte der Balken
durchstofBen werden, wobei sich unter sichtlich erhdhtem
Drucke anfangs blutig gefarbter Liquor entleerte. Spiter folgte
klare Fliissigkeit, von welcher etwa 30 ccm abgelassen wurden. Die
Blutung sistierte dann aufféllig rasch. Daskompri-
mierte Gehirn, welches vorher keine Pulsation zeigte, zeigte nun
die normalen Gehirnbewegungen. Die Wande des
Ventrikels konnten als erweitert durch Son-
dierung mit der Hohlkaniile konstatiert werden.
Abnorme Resistenz wurde nicht getastet. Nach der Operation wurden
ca. 4 ccm des Liquors in die linke Bauchseite injiziert. Die Operation
fand in kurzer Narkose statt. Im Anschluf} daran erholte sich die Pat.
(ohne alle Nachblutung). Sie war weniger apathisch. Das
Erbrechen wurde auffillig seltener. Was das Sehvermadgen be-
trifft, so wurde am 1. III. folgendes konstatiert : Der Nystagmus ist unver-
andert. Die Sehschirfe links und rechts betrug 5/, (frither 5/), die
Prominenz der Papillenlinks2D.,rechts zwischen
1 und 2 D. Die Bindehaut zeigte deutlichen Reflex.

Doch war der Gang noch breitspurig, zeitweise schwankend, und
zwar nach rechts und links.

Es wurde deshalb am 9. IIl. eine Kleinhirnpunktion
vorgenommen. Das Punktat wurde von Prof. Eberth untersucht. Der
mikroskopische Befund lieB wenigstens Verdacht auf ein
Sarkom gerechtfertigt crscheinen. Es schien daher die Indikation
zur Er6ffnung des Kleinhirns gegeben, und zwar wegen
der Moglichkeit eines Neoplasmas an der rechten Hemisphére, aber auch
mit der Absicht, bis zum vierten Ventrikel vorzudringen. Denn die
Symptome an sich sprachen nicht fiir die Erkrankung einer Hemisphare.
Diese Operation ging in folgender Weise vor sich: Am 16. III. wurde
unter Chloroformnarkose zwischen Protuberantia occipitalis und Warzen-
fortsatz nach Umstechung des Operationsgebietes ein Schnitt gemacht
bis auf den Knochen mit derGrenze medial in der Mittellinie bis zur
Héhe des Sinus transversus. Nach Anlegung von Bohrléchern wurde
ein Periostknochenlappen ausgeschnitten mit der Basis nach unten.
Nach Zuriickschieben und Losschabung des Sinus wurde ein ebenso
grofler Lappen mit der Basis nach oben gebildet und zuriickgeklappt.
Nur das Emissarium hinter dem Processus mastoideus gab eine stirkere
Blutung, die durch Tamponade gestillt wurde. Auf diese Art lag die
Kleinhirnstelle vor. An dieser Stelle war die Dura noch gespannt und
zeigte fleckiges Durchschimmern. Die Periostknochenlappen wurden
zuriickgeklappt und die Wunde inzwischen versorgt bis zum zweiten
Tempo der Operation. Nach dieser Operation horte iibrigens das Er-
brechen vollig auf.

Am 22. 1II. fand der zweite Akt der Operation statt. Die Nahte
wurden wieder entfernt und die Periostknochenlappen zuriickgeklappt.
Die verdichtige Stelle iiber dem rechten Kleinhirn wurde versuchsweise
eroffnet durch einen Kreuzschnitt in die Dura. Das Kleinhirn dringte
einigermaBlen hervor, wenn auch nicht so intensiv wie bei anderen der-
artigen Operationen. Kin Tumor konnte in der rechten Hemisphare
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weder durch Inspektion noch durch Palpation konstatiert werden. Beim
Palpieren gingen einige Kubikzentimeter der rechten Kleinhirn-
hemisphére verloren, und zwar gegen den Lobus quadratus und semi-
lunaris. Es wurde nun entsprechend der fritheren Diagnose der mediane
Teil und die Gegend des vierten Ventrikels teils mittels
Glasspatels, teils durch vorsichtige Palpation untersucht. Dabei
stiirzte aus dem vierten Ventrikel eine Menge
etwas blutig gefdrbten Liquors, mnach der
Schiatzung etwa 15 cecm, Das Kleinhirn sank darauf ein, und
die ganze Pulsation wurde noch viel deutlicher sichtbar. Da eine
Resistenz nicht mehr getastet werden konnte, wurde von der weiteren
Er6ffnung des vierten Ventrikels Abstand genommen. Es gelang auch
hier, die Dura zu vernidhen, und die Periostknochenlappen wurden zu-
riickgeklappt.

Am 27. 111. wurde ein genauer Augenbefund erhoben mit folgendem
Resultat: Die Sehschirfe war beiderseits gleich 1.
Auch kleinste Schrift wurde in der Nahe gelesen. Die Stauung in den
Venen der Papillen hatte betrachtlich abgenommen. Die Grenzen der
Papillen waren etwas verwaschen. Die Prominenz war beiderseits
hochstens auf eine D. zu schdtzen. Von den weiteren Befunden nach der
Kleinhirnoperation ist folgendes zu erwadlinen: Es bestand noch
Nystagmus horizontalis. Die Pupillen waren weit und reagierten prompt.
Der Konjunktivalreflex war rechts wie links deutlich. Beim Vorstrecken
der Hinde schwankte der rechte Arm noch deutlich und sank bei Augen-
schluB etwas nach abwirts. Die grobe Kraft schien rechts noch etwas
minder als links. Beim Zugreifen bestand noch deutliches Schwanken.
Die Beuge- und Streckbewegungen rechts waren etwas verlangsamt.
Die Ellbogensehnenreflexe waren beiderseits lebhaft. Die Bauchhaut-
reflexe waren beiderseits gleich. Die Bewegung des Rumpfes und Nackens
war links und rechts nicht auffallig different. Das rechte Bein schwankte
beim Erheben. Der Tonus war nicht auffillig gestort. Beim Kniehacken-
versuch war rechts eine geringe Ataxie bemerkbar. Das Lagegefiihl
und die Muskelsensibilitat schienen nicht gestort, desgleichen nicht die
Hautempfindung. Was das Gehor betrifft (Prof. Denker), so war
der Lichtreflex am Trommelfell etwas getriibt. Doch wurde Fliister-
stimme auf 6 m gehort. Die Knochenleitung war beiderseits um 20 Se-
kunden verkiirzt. Bei der Korperbalance war noch leichtes Schwanken
erkennbar. Sie balancierte rechts noch etwas schlechter als links. Dieser
Zustand besserte sich im Verlaufe der Behandlung. Insbesondere nahm
das Zittern des rechten Armes ab. Bei feineren Verrichtungen jedoch
war auf der rechten Seite noch Ataxie bemerkbar. Die Schriftprobe
war noch etwas zittrig. Der Gang besserte sich im Verlaufe einiger
Wochen merklich. Der Augenbefund vom 30. V. ergab: Die Stau -
ungserscheinungen im Sehnerven waren voll-
stindig geschwunden. Die Sehschirfe betrug ¢/,. Nach den
bisherigen Berichten ist die Pat. noch weiterhin beweglicher geworden.
Uber Erbrechen, Schwindel und Kopfschmerzen wurde nicht mehr
geklagt.

Daheim hat sich die Patientin monatelang wohl befunden. Mitte
September wurde der Augenspiegelbefund noch als normal konstatiert,
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also nahezu 4 Monate spiter. Seither aber trat zeitweise Erbrechen auf
und Neigung zu Ohnmachten. Auch stellte sich wieder Gangstérung ein.
Sie kam daher am 17. X. 1911 zur Aufnahme mit einem Rezidiv. Das
Sensorium war benommen.

Von dem Befunde sei kurz folgendes mitgeteilt: Der Nystagmus
persistierte. Die Nervenpunkte des Halsdreiecks, sowie der Okzipital-
nerv rechts waren auffdllig druckempfindlich. An der Hinterhaupts-
schuppe war an der Liicke die Pulsation noch etwas tastbar. Eine
besondere Vorwdlbung bestand nicht. Die rechte Hand war aufféallig
unruhig. Beide Hinde zitterten beim Vorstrecken. Das rechte Bein
schwankte deutlich beim Erheben aus wagerechter Lage. Fullklonus war
nicht vorhanden, wohl aber beiderseits Patellarklonus. Der Augen-
befund ergab leichte Atrophie mit Stauungspapille links. Die Papillen-
hdhe betrug + 4. Die Venen zeigten sich wieder erheblich erweitert. Der
Nysatgmus &nderte sich nicht bei Lageverinderungen. Die Kopf-
haltung war normal. Die Patientin war imstande, auf den Filen zu
stehen. Der Gand war deutlich schwankend geworden. Die Konjunk-
tivalreflexe waren besser als frither. Lagegefithl und Stereognose waren
nicht gestort.

Die Patientin litt anfangs nicht an Kopfschmerzen; sie traten erst
am 8. November auf. Zu derselben Zeit steigerte sich das Erbrechen.
Es stellten sich Anfille von BewuBtlosigkeit ein, welche sich wieder-
holten. Am 4. Dezember folgte ein tonischer Krampf in beiden Armen
und ofteres Aussetzen der Atmung. Wéhrend eines solchien Anfalles trat
abends Atemstillstand ein und einige Minuten nachher Herzstillstand
(5. X1I). (Fig. 20 und 21 auf Taf. IV.)

Sektionsportokoll. Beider Obduktion fand sich am Schidel
iiber dem Hinterhaupte und der Kleinhirngegend noch das ausgesigte
Knochenstiick etwa in der Grole eines 5-Markstiickes beweglich. Die
Haut war dariiber etwas verwachsen. Auch hing das Knochenstiick mit
der Dura zusammen. Die ganze Dura mater war in toto noch sehr ge-
spannt und sehr verdiinnt. Die Gyri waren stark abgeflacht. Das Ge-
samtgewicht des Gehirnes betrug 1505g. Bei der Herausnahme des
Kleinhirnes zeigte sich iiber dem vierten Ventrikel verdicktes Gewebe,
etwas verwachsen mit der Dura mater. Das Hinterhauptsloch war stark
trichterformig ausgehohlt. An der Schiadelbasis fanden sich sehr starke
Impressiones digitatae. Das ganze Gehirn war etwas verschoben. Die
Medulla oblongata wurde von tumordsem Gewebe bedeckt. Die Sella
turcica an der Basis war stark ausgew6lbt und breit. Die Hypophyse
war normal. Das Schiddeldach war in toto etwas verdiinnt. Es wurden
nach Formalhdrtung zunichst Durchschnitte durch das
GroBhirn gelegt. Auf einem Durchschnitt durch die
Zentralwindung, welcher schon den Schlifelappen an der
Spitze des Unterhornes traf, war folgendes zu eruieren: Die Seiten-
ventrikel waren hochgradig erweitert. Doch war die Balkenverdiinnung
noch méifig. Der dritte Ventrikel war auf allen Schnitten
betréchtlich erweitert. Die Commissura mollis war strang-
formig ausgezogen. An den unteren Partien des dritten Ventrikels
waren markige weiche Tumormassen eingelagert. Das Unterhorn war
desgleichen hochgradig erweitert. Auf einem Durchschnitte
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vorden Vierhiigeln durch das Hinterhaupt wurde der Uber-
gang vom Seitenhorn zum Unterhorn erdffnet. Daselbst war zunichst
ersichtlich, daB beide Ventrikelteile stark erweitert waren. Der
Plexus chorioideus war auffallig groB. Der Aquaeductus Sylvii
war nach dem dritten Ventrikel zu um das Doppelte
vergroBert, besonders aber seine Verbindung mit dem dritten
Ventrikel hochgradig erweitert. Das Hinterhorn war bis nahe zum
Hinterhauptspole sehr betrachtlich vergréBert. Auf einem Durch-
schnitt durch das Kleinhirn und den vierten
Ventrikel erwies sich zunidchst, dal ein Tumor vom Dache des
vierten Ventrikels ausgehend in das Mark des Kleinhirnes hinein-
gewachsen war und daselbst die Kleinhirnhemisphiren bis zum Corpus
denticulatum eingeschmolzen hatte. Der vierte Ventrikel
war vollstindig komprimiert. Pons und Medulla
oblongata waren etwas platt gedriickt. Der Tumor erreichte bis auf
ca. 1 cm Nahe die Oberfliche dort, wo die Trepanationsstelle angelegt
war. An dieser Stelle war das Kleinhirn nur oberflachlich erweicht.
Frontalwarts war der Tumor bis zum Velum gewachsen und von hier aus
nach dem dritten Ventrikel gelangt. Es gab also eine Verstopfung
des vierten Ventrikels, welche sich besonders
stark nach dem dritten Ventrikel staute, weiterhin
nach dem Vorderhorne und TUnterhorme zu. Der Tumor war in
toto markig, weich und als Sarkom zu bezeichnen. Er ging offen-
bar vom Dache des vierten Ventrikels aus, erreichte aber dann in den
letzten Stadien den Boden des vierten Ventrikels,
Diagnose:Medullires Sarkom, vom Dache des vierten Ventrikels
aus wachsend nach den unteren Partien des dritten Ventrikels und zum
Boden des vierten Ventrikels, sowie nach dem Oberwurm des Kleinhirns.

Zusammenfassende Besprechung der Erfolge und der Chaneen
bei operativer Behandlung der Erkrankungen im vierten Ventrikel.

Die mitgeteilten vier Fille von Erkrankung im vierten
Ventrikel haben zunichst zu operativen Eingriffen viel mehr er-
mutigt, als es die Schwere der Erkrankung im Vorhinein erwarten
lie. In allen vier Fillen entleerte sich die Fliissigkeit der Ventrikel
unter relativ starkem Drucke. Die Stauungspapille ging in allen
Fillen gut zuriick. In dem einen Falle wurde allerdings nicht zu-
gewartet und die palliative Trepanation noch hinzugefiigt
(Fall 25). Die Benommenheit wurde in allen vier Fillen giinstig
beeinfluflt. Das Gleiche gilt von der Beseitigung des Kopfschmerzes.

In zwei Fillen wurde daran gegangen, den vierten
Ventrikel operativ zu erdffnen. Inder Tat wurden
(Fall 27 u. 28) die cystisch entarteten Tumoren
aus dem vierten Ventrikel entleert, worauf-
hin die Stauungspapille vollstindig zuriick-
ging und eine lange Phase des Wohlbefindens folgte.
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Leider waren dies offenbar Fille, wie dies haufig geschieht,
bei denen vom Dache des vierten Ventrikels aus das Neoplasma
nach dem Kleinhirn zu weiter gewachsen ist. Es kam also in einem
dieser Fille, wie die Evidenzhaltung ergab, spéterhin zu Rezidiven
der Tumoren. Der Fall K. 25 ist jetzt nach Jahr und Tag noch in
Evidenz und befindet sich wohl.

Jedenfalls haben die Fille gezeigt, dal} die gefahrliche Gegend
des vierten Ventrikels doch operativ angegangen werden kann,
so daB bei gutartigen Neoplasmen oder bei solchen, welche durch
cystische Degeneration einer ,,Selbstheilung® unterlegen sind, in
der Tat mit aller Aussicht auf Erfolg eine definitive Operation nun-
mehr gewagt werden kann. In unseren Fillen war durchwegs nach-
weisbar, daB die Erblindung durch Stauungspapille zunichst
wenigstens aufgehalten werden kann, bis die in praxi schwierige
Diagnose und Lokalisation im vierten Ventrikel erledigt werden
kann.

In einem Falle (26) haben wir vielleicht mit Unrecht
zugewartet, da nach dem Balkenstiche an sich eine auffillige
Besserung Platz gegriffen hatte. In diesem Falle hatte ein cystisch
entarteter Tumor des Oberwurmes den vierten Ventrikel fast
ginzlich komprimiert. Es ist wahrscheinlich, daB eine recht-
zeitige Punktion dieser Cyste den Tod aufgehalten hitte. In allen
vier Fillen war eine rasch zunehmende Stauungspapille vorhanden,
und trotzdem wurde in allen Fillen die Erblindung vermieden.

In symptomatischer Beziehung sei nochmals hervorgehoben,
daB die Neigung zu unregelmifigem und ungleichméaBigem Pulse
in allen Fillen vorhanden war, dall aber in keinem der Fille
Diabetes oder einfache Polyurie eintrat und daf} briiskes Schiitteln
des Kopfes (Bruns) in keinem Falle erhebliche Symptome ver-
ursachte. Die Herabsetzung des Konjunktivalreflexes wurde in
drei Fillen konstatiert (Fall 25, 27, 28).

Anwendung des Balkenstiches in drei Féllen von zentralen
(ventrikuliren) Tumoren, Schilderung eines Falles
von allgemeiner Hypertrophie der Plexus in den Ventrikeln,

Fall 29. Karl H., 18 J. Der Pat. soll eine normale Entwicklung
durchgemacht haben. Er stammt angeblich von gesunden Eltern
und hat 4 gesunde Geschwister; er war der Erstgeborene. Die Schwanger-
schaft war normal ebenso wie die Geburt. Er klagte seit Oktober 1908
iiber Kopfschmerzen in der Stirngegend, blieb aber
noch arbeitsfihig. 3 Wochen spiter stellte sich Erbrechen ein, ins-
besondere friih in niichternem Zustande. Seit 3 Wochen ist er arbeits-
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unfihig. Er Jag zu Bett mit fast téglichem Erbrechen.
Dazu traten Schwindelgefiithle, unsicherer Gang, aber auch
gleichzeitig Klagen iiber schlechtes Sehvermdgen. Im
Ohre links Sausen und Brausen. Bei der Aufnahme
ist folgender Befund erhoben: Infantiler Habitus. Etwas langer Schidel
und vortretende Hinterhauptsstufe. Auch die Stirnschuppe ist deutlich
vorgewdlbt, Stirn- und Scheitelhocker fehlen. Die Ohren sind auf-
fallig klein, Der rechte Masseter fiihlt sich substanzirmer an. Beim Blick
nach links zeigt sich Parese des Abducens mit entsprechenden Doppel-
bildern. Beim Blick nach oben und unten ist keine sichtbare Behinderung
wahrzunehmen. Die Zunge wird gerade hervorgestreckt. Der rechte
Gesichtsnerv ist deutlich paretisch; es ist das erkenntlich an der Um-
gebung des Mundes, aber auch an der Stirn. Die rechte Pupille ist ein
wenig exzentrisch. Sie reagiert bei Belichtung nicht komplett. Die
akkommodativen Mitbewegungen sind beiderseits erhalten. Der Kon-
junktivalreflex ist deutlich. Die Trigeminusaustrittspunkte links sind
schmerzempfindlicher als rechts. Das Halsdreieck ist nicht hochgradig
schmerzempfindlich. Die Hénde werden gerade vorgestreckt, doch ist
das Ergreifen der Nadel nicht mdoglich wegen der auffillig gestorten
Distanzschitzung.  Die grobe Kraft ist nicht auffillig verdndert.
Dynamometer zeigt rechts 65, links 85 an der duBeren Peripherie. Die
Lokalisation von Schmerz- und Tastempfindung scheint rechts etwas
niedriger zu sein als links. Die Schilddriise ist eben tastbar. Die Bauch-
decken sind gespannt. Die Bauchhautreflexe sind deutlich in der Magen-
gegend wie am Unterbauch. Ebenso sind die Kremasterreflexe deutlich.
Die Patellarreflexe sind nicht auffallig gesteigert. Es besteht kein Clonus
Beim Bestreichen der Fufisohlen erfolgt deutliche Beugebewegung der
Zehen. Rechts besteht permanent Dorsalflexion. Die Hebung der
Beine aus Horizontallage geht gut von statten, auch der Gang ist gerade
ohne Schwanken. Die Korperbalance bei FufischluB} ist noch moglich.
Die Perkussion des Schidels ist beiderseits schmerzhaft. An demselben
Abend bestehen starke Benommenheit und starke Kopfschmerzen,
welche zum niichsten Tage fortdaverten. Er wurde wegender rapiden
Verschlimmerung auf die chirurgische Klinik iberfithrt. Vor
der Operation wurde noch eine genauere Augenunter-
suchung vorgenommen. Die rechte Papille ist stark gerctet, die
Grenzen sind verbreitert. Die Venen sind iberfiillt und geschlingelt.
Die Papille ist beiderseits betrichtlich geschwollen und zwar 5 D
(gegen 3D am 18.).

Es wurde hierauf am 22. XII. 1908 der Balkenstich vor-
genommen, und zwar im Stadium der Somnolenz. Uber der rechten
Scheitelgegend hinter dem Bregma wurde ein Hautlappen gebildet mit
der Basis nach unten. Mit einem Rundbohrer wurde ein Loch in den
Knochen gebohrt. Da unter der Dura eine gefiillte Vene vorlag, wurde
das Loch nach auen und vorn erweitert und hier die Dura gespalten.
Durch den kleinen Schlitz wurde das Punktionsréhrchen nach der Sichel
und dem Balken zu vorgeschoben, ohne daf es gelang, durch eine Balken-
offnung den Liquor zu entleeren. Es wurde nun die Trepanéffnung nach
vorne zu erweitert und von neuem der Balkenstich versucht. Beim Vor-
dringen in die Ventrikeltiefe kam die Sonde auf eine festere Gehirnpartie.
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Auch diesmal wurde nur spirliche Fliissigkeit entleert. Doch sickerte
auch solche aus der Duradffnung heraus. Es wurde im Verlauf die
Offnung im Knochen ein zweites Mal nach hinten erweitert und von hiex
aus der Ventrikel punktiert; wobei sich in einmaligem Strahle aber nur
einmal Flissigkeit entleerte (aus dem III. Ventrikel ¢). In der folgenden
Zeit war der Kopfschmerz nicht wie so hiufig gehoben, vielmehr stéhnte
der Pat. Dagegen bestand kein Erbrechen mehr.

Bei der Nachuntersuchung am 7. I. 1909 wurde konstatiert beider-
seits Schmerzhaftigkeit des Supraorbitalis. Die Zunge ist gerade. Der
Héndedruck ist beiderseits gleich. Der Kranke war {iberempfindlich -
gegen leichte Hautreize. Es besteht beiderseits beim Bestreichen Dorsal-
flexion der Zehen. Der Kranke bleibt benommen. Die Pupillen sind licht-
starr, der Augenhintergrund ist nicht genau zu priifen. Doch scheint
Atrophie des Nervus opticus deutlich zu beginnen. Eine Ventrikel-
punktion links ist ohne Erfolg. Von dem Befund sei noch hervor-
gehoben, daf} der Pat. bei benommenem Sensorium stets die linke Hand
gebraucht. Die Benommenheit nahm im Verlauf des Januar zu, und
am 29. I. 1909 erfolgte auf der Nervenklinik der Tod. Von der
Obduktion soll folgendes berichtet werden.

Das Schideldach war sebr diinn, in der Schlifengegend fast
papierdiinn. Die Dura mater war hochgradig gespannt, stellenweise
am Schideldache adhérent. Das Gehirngewicht betrug 1365 g. Im
Sinus transversus befanden sich alte, schon gut organisierte Blut-
thromben. (Fig. 22 auf Taf. V.)

Gehirnsektion 8. 1. 1911. Das Gehirn war in typischer Weise
platt gedriickt und auffillig trocken. Auf Durchschnitten erwies sich der
rechte Ventrikel etwas erweitert, ebenso das linke Unterhorn. Der linke
Ventrikel war bis nahe zum Unterhorn komprimiert und von der Gegend
des Sehhiigels vollstindig ausgefiillt durch ein stark gefiaBreiches
Sarkom, welches offenbar vom Plexus ausging und in die Substanz der
basalen Ganglien stark hereingewachsen war. Stellenweise erstreckte sich
der Tumor auch auf die andere Seite und nahm den gréBeren Teil des
Fornix in sich auf; auch die untere Balkenflache ging in die Geschwulst-
masse auf. Der dritte Ventrikel war spaltférmig verengert und nach der
gesunden Seite verlagert. Stellenweise ging der Tumor bis nahe zur Wand
des Unterhornes iiber, jedoch blieben die Schlifewindungen davon frei.

Auf Durchschnitten durch das Hinterhaupts-
hirn waren die Geschwulstmassen des linken Ventrikels derartig
ausgebreitet, daB die ganzen Winde des Hinterhaupthirnes mit ein-
bezogen waren, desgleichen der Forceps corporis callosi auch auf der
rechten Seite. Die Geschwulst reichte occipitalwérts weit gegen den
Hinterhauptspol vor iiber die Wand des Hinterhornes hinaus. Daselbst
wurde auch die Gegend der Fissura calcarina zum Teil durch die stark
wachsende Geschwulst durchsetzt. Das Hinterhorn der rechten Seite
war hochgradig erweitert. An der oberen Wand des Vorderhornes
war die Balkenstichéffnung noch deutlich erhalten
und sondierbar. Die Offnung war aber wegen der offenbaren
Verschiebung nach dem linken Vorderhorn zu gedrungen.
Die Geschwulst selbst war als ein Sarkom entlang des
Plexus und ausgehend vom Plexus anzusprechen.
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Die inneren Organe boten keine besonderen Befunde bis auf eine
Hepatisation des rechten Unterlappens der Lunge.

Fall 30. Anna B., 19 J. Sie kam am 8. I1. 1910 in chirurgische
Behandlung. Die Eltern und 6 Geschwister leben und sind gesund.
In der Jugend soll sie nie ernstlich krank gewesen sein. Sie arbeitete
bis ca. 4 Wochen vor Aufnahme. In dieser Zeit stellte sich heftiger
Kopfschmerz ein, der fast dauernd anhielt. Die Schmerzen
wurden in der Stirngegend und im Hinterhaupt bemerkt. Gleichzeitig
trat ofters Erbrechen auf. 8 Tage vor Aufnahme Doppelt -
sehen und Abnahme der Sehkraft, auch lebhafte
Schwindelgefiihle; sie fithlte sich so unsicher auf den Beinen,
daB sie allein nicht mehr gehen konnte.

Am 8. II. 1910 war der Zustand folgender: Kriftiges Midchen in
gutem Erndhrungszustande. Die Sprache ist ungestort, die Stimme etwas
gepreBt. Beim Blick nach rechts deutliche Uberstreckung des M. internus
oculi sin. Die Pupillen sind weit und reagieren deutlich. Beiderseits ist
eine Einengung des Gesichtsfeldes vorhanden.

Am Augenhintergrund ist folgendes wahrgenommen: Am
rechten Auge tritt die Papille hervor, die Grenzen sind verwaschen; es
besteht, R6tung, die Venen sind stark erweitert und geschlingelt. Am
linken Auge ist die Vorwolbung der Papille und die Venenstauung eben
angedeutet. Die Papillengrenzen sind wenig verwaschen. Das Geruchs-
vermdgen ist nicht merklich herabgesetzt. Die Zunge zittert deutlich.
Der rechte Mundwinkel hebt sich besser als der linke. Die Kaumuskeln
fungieren beiderseits gleich. In der Umgebung des Ohres ist keine
Schmerzempfindlichkeit. Die Karotiden pulsieren symmetrisch. Das
Halsdreieck ist nicht druckempfindlich. Beim Vorhalten der Nadel be-
steht schlechte Distanzschétzung. Die Beweglichkeit der
Hinde ist gut. Die Sensibilitit erscheint nicht gestért. Die Lokali-
sation erfolgt prompt. Die Austrittsstellen des N. trigeminus sind
druckempfindlich. Die vorgestreckten Hande zittern. Das Abdomen
ist druckempfindlich. Die Bauchhautreflexe sind vorhanden. Die
Patellarreflexe sind links stirker als rechts. FuBclonus ist nicht deutlich
nachweisbar. Die Kopfhaltung weicht nach links ab. Beim Erheben des
Kopfes stellen sich Schwindelgefiihle ein. Die Gegenstinde scheinen sich
nach rechts zu drehen. Bemerkt muBl noch werden, daf das Beklopfen
des Schiddels und ebenso das Genick nicht schmerzempfindlich ist.
Der Gang ist unsicher und taumelnd. 10. II. 1910. Der Schidel ist
relativ klein, die Stirngegend ist schmal.

Der Kopfumfang betragt 51 cm,
der Lingsbogen 33 cm,
der Querbogen 30 cm.

Die Priifung mit Dynamometer ergibt, dal die grobe Kraft beider-
seits gleich ist; die Beine werden ohne viel Zittern emporgehoben. Der
Kniehackenversuch wird gut geleistet. Beim Bestreichen der Fufisohlen
ist Dorsalflexion der Zehen diesmal deutlich. Die Priifung des Lage-
gefiihls durch Imitationsbewegungen (Anton) lift keine Stérungen
der Muskelsensibilitit erkennen. Das Horvermogen ist intakt. Dieser

Anton-v. Bramann, Balkenstich. 7
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Zustand verschlechterte sich progressivim Verlaufe weniger
Tage.

Am 24. IL. 1910 wurde folgendes konstatiert: Es bestehen hoch-
gradige Kopfschmerzen. An den Augen beiderseits Abducensparese,
links stérker als rechts. Der rechte Stirnfacialis wird schwécher innerviert.,
Die Austrittspunkte des Trigeminus sind stark schmerzhaft. Die
linke Korperhidlfte ist in toto paretisch. Die
Bewegungen des Armes sind nur in sehr geringem Malle méglich. Das
Erheben des Beines ist desgleichen nicht moglich. Die Patellar-
reflexe fehlen beiderseits. Die Kranke empfindet am
linken Arm, jedoch ist die Lokalisation nicht mdéglich. Es wurde wieder-
holt das Lagerungsgefiihl gepriift, vermittelst der Imitation der passiv
gegebenen Bewegungen, durch die intaktere Korperhilfte. Es zeigte
sich dabei,daB das Lagegefiih]l links inzwischen hoch-
gradig gestort ist. Was den psychischen Befund anlangt, so
wurde die Kranke auffillig stark benommen, mehr als in den friiheren
Tagen. Wegen Zunahme der Kopfschmerzen und der Benommenbeit,
besonders aber wegen der Verscblechterung des Sehvermdgens, der Be-
weglichkeit, der Sensibilitat, endlich aber auch wegen der Verlangsamung
des Pulses wurde die Patientin dem Balkenstich unterzogen.

Die Operation bestand in folgendem: Rechts von der Mittellinie
hiater der Koronarnaht nach rechts wurde 4 cm lang ein Sclmitt durch
die Weichteile angelegt, hierauf wurde durch Bohrung mittelst Frise
eine ca. 10-pfennigstiickgrofie Liicke geschaffen. Die Venen waren stark
erweitert und gefillt. Die gebogene Hohlsonde wurde durch den kleinen
Duraspalt nach der Hirnsichel und von da nach dem Balken vorge-
schoben. Nach Durchstechung des Balkens schol im Strahle
durch die Hohlsonde klare Flissigkeit heraus.
Es wurden 30 cem davon entleert. Hierauf wurde der Duraspalt verniht.
Wegen einer kleinen blutenden Vene wurde noch etwas Jodoformgaze
auf die Dura gelegt und bis auf diesen kleinen Streifen auch die Haut-
wunde durch Naht verschlossen. Der Augenbefund, welcher an
diesem Tage aufgenommen wurde, hat folgendes ergeben: Die Vor-
wolbung der rechten Papille ist eher stirker geworden. Die Papillen-
rinder sind grau verfirbt. Am oberen und unteren Rande finden sich
weiBle Plaques; die Venen sind gefiillt und geschlingelt. Die Stauungs-
erscheinungen auf dem linken Auge sind nicht wesentlich fortgeschritten.
Im weiteren Verlaufe nimmt die Somnolenz erheblich zu. Die Pat. liflt
Stuhl und Urin unter sich, Kopf und Blick sind meist nach links gerichtet.

Am 23. II. 1910 wurde eine Punktion des rechten Stirnlappens
vorgenommen. Es ergab sich aber kein abnormer Befund. Am. 25. II.
1910 wurde folgender Befund erhoben: Die Pat. ist schwer benommen,
reagiert schwer auf Anruf. Sieist v6llig mimiklos, Die Lokali-
sation von Schmerzreizen ist links auffdllig schlechter als rechts. Der
linke Arm f&llt schlaff herab, wihrend der rechte noch Bewegungen
vollzieht; ebenso ist das linke Bein geldhmt. Mit der rechten Hand
werden noch Abwehrbewegungen vorgenommen. Die Bauchhaut-
reflexe-sind erloschen. Links besteht Dorsalflexion der
Zehen beim Bestreichen der Fufisohle.

Anfang Mirz: Der Kopf wird konstant nach rechts gehalten. Die
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linke Pupille reagiert trige, die rechte Pupille etwas besser. Hinterhaupt-
und Stirngegend sind druckschmerzhaft. Es besteht keine Nackensteifig-
keit. Der Konjunktivalreflex ist erhalten. Die Hemiplegie linkerseits
besteht fort. Auch besteht Verlust der Muskelempfindung. Sehnen-
reflexe sind nicht auslosbar.

11. III. 1910. Wegen Schmerzen in der Ohrgegend wird das Ohr
untersucht; der Befund ist negativ. In nédchster Zeit verschlechtert sich
auch der psychische Befund. Die Pat. murmelt verwirrt vor sich hin.
Die Zwangsdrehung des Kopfes nach rechts bleibt bestehen bis kurze
Zeit vor dem Tode, welcher am 31. ITI. 1910 erfolgt. Die
Obduktion ergab folgende Befunde (Fig. 25 u. 26 auf Taf. V u. VI):

Das Gehirngewicht betrug 1250 g. Die Windungen waren
stark abgeplattet, die harte Hirnhaut gespannt. Auf Durch-
schnitten war sofort wahrnehmbar, daB der rechte Ventrikel sehr
stark verengt war und daB sich die Gegend des Corpus striatum
und Thalamus opticus hochgradig hockrig vorwélbte. Die Plexus
chorioidei waren rechts nur intakt am Foramen Monroi, weiterhin aber
in die hockrige Geschwulstmasse eingebettet. Die linken Seitenventrikel
waren hochgradig erweitert. Auf einem Durchschnitt durch das Corpus
mammillare und den hinteren Seitenventrikel wurde ein Tumor voll
ersichtlich, welcher die basalen Ganglien, insbesondere den Thalamus
opticus einnahm, nach oben zu den ganzen Seitenventrikel verschlo3
und nach unten bis zum Hirnschenkelful reichte. Nach aullen reichte
der Tumor bis zur Capsula interna. Es wurde auch der Schwanz des
Schweifkernes und ein Teil der Corona radiata mit einbezogen. Der dritte
Ventrikel ist spaltférmig verengt und nach der linken Seite verdringt.
Entlang der Commissura media ging die Geschwulst bereits auf die andere
Seite iiber. Auch der Fornix war nach links verdringt. Auf Durch-
schnitten durch die Interparietalfurche und durch das hintere Ende des
Thalamus opticus zeigte es sich, dafl die Geschwulst nach riickwérts sich
noch verbreiterte, das rechte Hinterhorn und den hinteren Seitenventrikel
ausfiillte. Nach abwirts reichte die Geschwulst bis zur Gegend der Vier-
hiigel. Es wurden noch Teile der Balkenstrahlung in die Geschwulst
mit einbezogen. Ein Teil der Balkenfasern, des Forceps corporis callosi,
wurde noch mit zerstort. Die Geschwulst reichte nahe zum Ende des
Hinterhornes. Dort wurde auch die Strahlung des Hinterhauptslappens
medial und lateral vom Tumor ergriffen. Das Ende des Hinterhornes
war etwas erweitert. Links waren die Ventrikel betrichtlich ausgedehnt.
Am Kleinhirn waren makroskopisch Verdanderungen nicht vorhanden.
Der vierte Ventrikel war etwas verengt, da der Oberwurm stark herab-
gedriickt erschien. Geschwulstdiagnose: Sarkom.

Fall 31. Luise G., 20 J. In der Familie sind Gehirn- und Nerven-
krankheiten nicht nachweisbar. Die Kranke soll sich gut entwickelt
haben, ebenso wie ihre 4 Geschwister. Seit 1, Jahr vor Aufnahme
klagte sieiiber K lopfen im Hinterkopf,auch Stechen daselbst.
Die Beschwerden schwanden nur zeitweilig. Gleichzeitig trat auch
zeitweises Erbrechen auf. Die Pat. ist wenig klaghaft.
Schwindelgefiihle sollen nicht bestanden haben. In den letzten Tagen
vor der Aufnahme trat Doppeltsehen hinzu.

7*
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Bei der Aufnahme wurde folgendes konstatiert: Der Schidel ist
symmetrisch, nicht auffillig klopf- und druckempfindlich.

Der Gesa.mt;umfahg betriagt 55,5 cm
der Querbogen 30,5 cm,
der Langsbogen 34 cm.

Die Pupillen sind ziemlich weit; sie reagieren nur triage auf Licht-
einfall. Die Augenbewegungen sind frei. Es besteht kein Nystagmus.
Die Untersuchung mit dem Augenspiegel ergibt beiderseitige
Stauungspapille, und zwar rechts 4 D., links 6 D.
Es besteht keine wesentliche Einschrinkung des Gesichtsfeldes. Das
Geruchsvermégen ist normal. Auch die Geschmacksempfindungen
haben nicht erheblich gelitten. Der linke Mundwinkel wird beim Zihne-
zeigen etwas weniger gehoben. Die Zunge wird gerade vorgestreckt und
zittert nicht. Das Geschick der Hinde hat nicht auffillig gelitten.
Auch die Imitationsbewegungen erfolgen prompt. Die Austritts-
punkte des Trigeminus sind rechts sehr schmerzempfindlich, ebenso
ist das Genick sehr schmerzhaft auf Druck. Eine Anisthesie
ist nicht vorhanden. Das Halsdreieck ist rechts druckempfindlich.
An den oberen Extremitidten ist die grobe Kraft deutlich vermindert.
Bauchdeckenreflexe sind erhalten. Auffillig ist, daB am ganzen Koérper
sich leicht starke Géansehaut entwickelt (ohne Fieber und ohne Schiittel-
frost). Der Plexus brachialis ebenso wie das Lendengeflecht sind bei
Druck schmerzempfindlich. An den Beinen ist die grobe Kraft nicht
merklich vermindert. Bei Erheben der Beine erfolgt Zittern, und zwar
beiderseits. Die Kniesehnenreflexe sind links herabgesetzt, rechts deutlich.
Kein Fuiclonus. Buim Bestreichen der FuBisohle nachhaltige Plantar-
beugung der Zehen. Die Sensibilitat ist fiir alle Qualitdten erhalten.
Vormittags stellt sich mitunter Erbrechen ein. Auch treten zuweilen
Doppelbilder auf. Beim Gehen leichtes Schwanken. Es besteht
eine zunehmende Somnolenaz.

Am 24.1.1910 wurde auBler der Stauungspapille noch konstatiert:
Sehschéirfe rechts 5/, links 5/,. Dabei keine Besserung
durch Gliser.

Was die Gesichtsfeldpriifung betrifft, so ist das temporale Gesichts-
feld etwas eingeengt. Die Umkehr der Farbengrenzen
ist angedeutet Prof. v. Hippel). Links ist die Einengung des
Gesichtsfeldes temporal geringer. Die Pat. wurde darauf auf der chirur-
gischen Klinik operiert. Balkenstich.

Am Tage der Operation war sie schwer somnolent. Zirka 2 mm
hinter der Koronarnaht wurde rechts parallel derselben ein 2 cm langer
Schnitt angelegt behufs Anlegung eines Bohrloches durch die relativ
sehr diinne Schideldecke. Die Dura mater zeigte sich sehr
gespannt, pulsierte aber deutlich. Mit der Hohlsonde wurde eingegangen
und der Balken an 2 Stellen perforiert. Es entleerten sich jedoch n ur
geringe Massen etwas gelblich triiber Fliissig-
keit, daneben ein wenig Liquor. InderTiefe fiihlt
man mit der Sonde eine elastische Resistenz
schonanden Stammteilen gelegen, die Resistenz
wurde als Tumor an der Basis des Seitenven-
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trikels gedeutet. Bei diesen Sondierungen erfolgte durch
Einreillen einer Vene an der GroBhirnoberfliche eine miBige Blutung.
Doch konnte die kleine Duraspalte verniht werden, ebenso die Haut.
Der eine Wundwinkel wurde tamponiert.

29. 1. 1910. Die Operation wurde gut {iberstanden. Die Somnolenz
ist geringer. Kein Fieber. Die Wunde verheilte ohne Komplikation.
Auffillig war, daB die Pat. gich relativ wohler fiihlte.

Als Befund vom 16. I1. 1910 wurde konstatiert, daBl die Kopf -
schmerzen viel geringer sind, daBB keine Be-
nommenheit mehr da ist. Die Lageempfindung der rechten
Hand ist noch immer etwas gestort.

Am 22. II. 1910 zeitweise Schmerzen im Genick. Keine Schlafsucht.
Die Pupillen reagieren deutlich auf Lichteinfalll Der Gang ist
besser, ganz ohne Schwanken  Der Patellarreflex
rechts deutlicher als links. Kopfhaltung gerade. Auch bei raschem
Aufsetzen entsteht kein Schwindel, Die Distanzschitzung ist gut. In
den folgenden Wochen blieb die Pat. frei von stirkerem Kopfschmerz.
Das Sehen hat sich aber verschlechtert, und zwar trat hinzu eine
deutliche rechtsseitige Hemianopie. Der Kopf wird
meist nach rechts gehalten.

Am 21, IIT. 1910. Die Nachahmungsbewegungen ergaben: D a s
Lagegefiithl rechts an den Extremitéten ist deut-
lich gestort. Beim Erheben des rechten FuBes zeigt sich deut-
liches Zittern, angeblich wegen Schmerzhaftigkeit. Auch in der Ruhe-
lage dauert das Zittern fort. Der rechte Kniesehnenreflex ist lebhafter
als links, doch besteht kein FuBclonus. Die Austrittsstelle des
Ischiadicus rechts ist sehr empfindlich, ebenso der Tibialis.

22. III. 1910. Bei der Priifung des psychischen Zustandes ergibt
sich, dafl das Versténdnis fiir Worte unversehrt ist. Auch das Nach-
sprechen geht gut von statten. Dagegen ist das Schreiben
merklich gestdrt. Spontanschreiben ist unméglich, Abschreiben
nur in Form des Malens. Diktierte Sitze werden mitunter mangelhaft
wiedergegeben. Das Lesen ist schwer gestdrt. Auch die
Bedeutung einzelner Buchstaben wird nicht erkannt. Das Lesen von
Zahlen geht besser vonstatten; wenigstens liest sie bei mehrstelligen
Zahlen die einzelnen Ziffern.

Am 29. ITI. 1910 wird eine Gehirnpunktion vorgenommen:
und zwar wird der Gyrus angularis an 2 Punkten angebohrt, welche
2 ¢em voneinander entfernt sind. Das erste Mal wird eine ziemlich reich-
liche Menge von Liquor cerebralis entleert. Beim zweiten Punktieren
kommt neben dem Liquor auch eine Gehirnsubstanz, welche fremdartige
graue Masse enthalt. Bei dem unterhalb gelegenen Punkte wird beim
zweiten Male desgleichen eine fremde graue Gewebsmasse entleert.
Diese konnte mikroskopisch untersucht werden, und es ergab sich ein
aus Spindelzellen bestehender Tumor mit deut-
lich konzentrischer Schichtung (Spindelzellensarkom
oder Endotheliom.) (Pfeifer.)

30. III. 1910. Die Pat. ist etwas somnolent, vermag erweckt zu
werden.



4. IV. 1910. Die Benommenheit dauert fort. Der rechte Arm wird
mit geringer Kraft erhoben. Der Hindedruck ist rechts viel greinger als
links. Der Tricepsreflex ist rechts etwas lebhafter als links, ebenso der
rechte Patellarreflex. Das Lagegefiihl erweist sich rechts bei Imitations-
prifung (Anton) auffillig vermindert. Am 5. IV. 1910 erfolgt der
Exitus. (Flg. 23 u. 24 auf Taf. V).

Vom Obduktionsbefund sei kurz folgendes angegeben:

Die Schidelkapsel auffillig diinn, besonders im Bereiche des Stirn-
hirns und Parietalhirns. DieWindungenwaren platt gedriickt. Die venésen
Sinus waren stark mit Blut gefiillt. Das Gehirngewicht betrug 1460 g. Die
linke Gehirnhilfte war volumingser alsdie rechte, am starksten vorgewolbt
in der Gegend des Parietalhirns. Auf einem Durchschnitt durch
die Spitze des Schldafelappens und die Gegend
des Septum pellucidum zeigte sich das Vorderhorn
rechts vergroBert, links deutlich komprimiert. Die Marksubstanz
daselbst war gequollen und verbreitert.  Auf einem Durchschnitt
vor dem Chiasma opticum zeigte sich im Ventrikel eine Ge-
schwulst, welche den Plexus chorioideus um-
faBte und in die Substanz der basalen Ganglien
tief eingedrungen war. Die Geschwulst hob sich so weit
hervor, daBl der linke Seitenventrikel spaltférmig verengt war; die
rechten Seitenventrikel waren dagegen betrichtlich erweitert. Der
Tumor war etwas hickrig. Er vergroBerte sich nach riickwarts gegen
den Forceps corporis callosi sehr betrichtlich und zerstorte die basalen
Ganglien bis heran zu der Vierhiigelgegend. Lateralwirts waren im
Tumor selbst betrichtliche Erweichungen. Das Hinterhorn war hinter
der Geschwulst noch enorm ausgedehnt, so daf3 dort eine betrichtliche
Héhle zustande kam und die Marksubstanz an der konvexen Ventrikel-
seite bis auf 1 mm verschmélert war. Der Kleinhirnwurm war in seinen
Vorderteilen durch die wachsende Geschwulst noch stark eingedriickt,
ebenso die Vierhiigel. Der vierte Ventrikel war deshalb so verengt, daf3
er nur als diinner Spalt anschaulich gemacht werden konnte. Zu be-
merken ist, daB die harte Hirnhaut auffillig verdickt war. Die Ge-
schwulst lie sich histologisch bestimmen als Sarkom.

Fall 32. Johann J., 44 J. Aufgenommen 12. XII. 1908. Aus der
Vorgeschichte erhellt, daB er am 9. XI. 1907 einen Unfall erlitt. Er
stiirzte 3 m tief und soll lingere Zeit bewultlos gewesen sein. Zwei
Stunden spiter fuhr er nach Hause und ging selbst die Treppe hinauf.
Abends jedoch traten Schmerzen in der Stirngegend und im Hinter-
haupte auf. Er blieb dann ca. 6 Wochen zu Bette. Nachher arbeitete
er wieder, setzte aber hdufig aus. Im Herbste 1908 klagte er bisweilen
iiber Schwindel und Erbrechen.

Am 25. XI. 1908 wurde er in das Elisabethkrankenhaus zu Halle
aufgenommen. Er war dort zeitlich und ortlich desorientiert. Auch
sollen Krampfanfille aufgetreten sein. Sein Gang war langsam und
unsicher. Die Pupillen reagierten trige. Die Patellarreflexe konnten aus-
gelést, werden, ebenso die Hautreflexe. Er sprach zégernd, mitunter
blieb er die Antwort schuldig. An den Hdnden bestand Tremor. Die
Untersuchung des Augenhintergrundes ergab ,,Papillitis mit
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streifenfédrmigen Blutungen“. Die Sehschirfe war be-
trichtlich herabgesetzt (5/20). Der Urin war frei von pathologischen
Bestandteilen. Er klagte tiber Schwiche der rechten unteren
Extremitdten. Auch eine eigenartige Unruhe wurde konstatiert, die
mit beschleunigter Atmung verbunden war. Er lag meistens auf der
rechten Korperseite und fiel schlieBlich aus dem Bette. Aus den Be-
wegungen der Hande (Halten des Kopfes) lieB sich schlieen, dafl er
an heftigen Kopfschmerzen litt.

Am 11. XTI. 1908 erfolgte ein Starrkrampf &hnlicher
Anfall, nachdem Schwindelgefilhl vorausgegangen war. Daran
schloB sich Erbrechen. AuBerdem bestand motorische Unruhe,
jedoch keine Konvulsionen. Das Sensorium war schwer benommen.
Er lieB die Ko6rperausscheidungen unter sich, beschmierte sich mit
Kot. Vorwiegend nahm er eine rechtsseitige Korperlage ein. Dabei
war die Pulsfrequenz auffdllig schwankend (60—100). Auf der Nerven-
klinik aufgenommen, erwies er sich inkohdrent, vollkommen des-
orientiert. Beim Sprechen, aber auch bei anderen Bewegungen trat
eine deutliche Perseveration hervor. Die gestellten Fragen wieder-
holte er meistens, ohne zu einer Antwort zu gelangen.

Am 15. XII. 1908 wurde folgender Befund aufgenommen: Er war
sehr unruhig, h#ufig auch sehr unwillig. Es fehite die Ruhe und
Resignation der Tumordsen. Die Pupillen reagierten etwas trige. Die
Augenbewegungen waren frei, nach oben weniger ausgiebig. Druck-
punkte der sensiblen Kopfnerven und auch am Halsdreieck waren nicht
vorhanden. Es traten blitzartige Zuckungen in den Gesichtsnerven auf.
Beim Zahnezeigen schloB sich iiberméBig die linke Lidspalte. Der rechte
Mundwinkel wurde besser gehoben. Bei der Perkussion des Schidels
fehlte die Klopfempfindlichkeit. Der Pat. gebrauchte mit Vorliebe die
rechte Hand. Beiderseits bestand Tremor. Die Reflexe der Ellbogen-
sehne und der Patellarsehne waren gesteigert. Dabei erfolgte auffillige,
scheinbar willkiirliche Anspanunug beider Beine. Der Gang war unsicher,
retardiert, breitspurig. Die Hautreflexe waren normal. Bei Abdunkelung
wurde er sichtlich desorientiert, tastete sich nur schwerfillig in sein Bett
zuriick. Zu bemerken ist, da} der Puls irreguldr war und in der Frequenz
groBe Schwankungen aufwies. Der Augenhintergrund zeigte
eine hochgradige Stauungspapille. Die Gewebe da-
selbst waren etwas tritbe. Die Venen waren relativ wenig verbreitert.
Dabei fanden sich zahlreiche frische Blutungen und weiBe radiire
Streifen in der Vorwdlbung. Links war die Papille stark gerotet,
jedoch ebenso wie rechts wenig vorgewd6lbt. Auch hier fanden sich
zahlreiche Blutungen und Triibungen des Gewebes. Bei Ab-
dunkelung wurde er sofort desorientiert und zitterte lebhaft in den
Beinen. Es bestanden keine Spasmen. Auffillig war, daB der Gang zeit-
weise normal, dann wieder hochgradig schwankend wurde. Im weiteren
Verlaufe trat die psychische Stérung besonders in den Vordergrund. Er
war motorisch unruhig, nicht im Bette zu halten. Einem Alkoholdeli-
ranten gegeniiber wollte er bestindig Miuse fangen helfen.

Am 24, XII. 1908 trat in der Nacht ein Anfall auf, wobei die
Blickwendung nach rechts erfolgte, krampfhafte Verzerrung der rechten
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Gesichtshélfte, starke Spannung im rechten Arme und Beine. Das Be-
wuBtsein war aufgehoben, und es folgte nachher eine mehrere Stunden
davernde Somnolenz. Dieser Anfall wiederholte sich am 27. XII. 1908.
Dauernd war die Orientierungsstorung. Der Gang wurde stirker
schwankend, mitunter nach rechts, aber auch nach riickwirts.
Die motorische Erregung dauerte an. Er kannte Anfang Januar nicht
mehr den Arzt. Auch beim Besuche seiner Frau erinnerte er sich nicht
mehr, dall er eine Frau habe. Bemerkenswert ist, dal mitunter
das Schwanken ganz sistierte. Nach der Mimik zu
schlieBen, bestand 6fter paroxysmaler Kopfschmerz.

Am 12. 1. 1909 wurde er anfallsweise bewuBtlos. Diesmal erfolgte
die Abweichung der Augen konjugiert nach links. Nachher war das
linke Bein und der linke Arm auffallig schwicher im Bewegen als rechts.
Mitte Januar erholte sich er merklich und war nur stundenweise delirant.
Er dubBerte subjektives Wohlbefinden.

Am 25. I. trat wieder starke Erregung mit Beschiftigungsdelirium
auf. Die Orientierung war hochgradig gestort.

Am 29. I. erfolgte unter irregulidrem Pulse der
Exitus. Vom Obduktionsbefunde ist auszugsweise folgendes mit-
zuteilen:

Das Gehirmm ist hyperdmisch mit entsprechend gespannter Dura,
Die Furchen und Windungen sind etwas verflacht. Der dritte Ventrikel
an der Basis ist stark vorgebuchtet. Beim Anschneiden entleert sich
ziemlich viel klare, gelbliche Fliissigkeit. Das Gehirngewicht betrug
1410 g. Von den inneren Organen ist zu berichten eine groBere Cyste
in der Niere, etwas parenchymatiose Entartung der Leber. Das Herz war
auffillig klein. Auf Durchschnitten durch das Gehirn
war auffillig eine diffuse Vergr6Berung des Plexus
inallen Ventrikelanteilen. Der Hydrocephalus war nicht
hochgradig. Doch war auffillig eine starke Verdiinnung des Balkens,
letzteres auch in den parietalen und okzipitalen Anteilen. Uberhaupt
war der Hydrocephalus nur in den okkipitalen Anteilen deutlich aus-
geprigt. Der vierte Ventrikel war durch stark vergroBerte Plexus
verlegt. (Fig. 27 u. 28 auf Taf. VI.)

Histologische Diagnose: Hypertrophie der plexus ventriculares
cerebri.

Eine Balkenstich-Operation wurde leider nicht vorgenommen.

Allgemeine Zusammenfassung iiber die Geschwiilste im Seiten-
ventrikel und iiber die Erkrankungen der GefiBkniiuel (Plexus)
daselbst.

Die Tumoren, welche die Symptome vom vierten Ventrikel
brachten (Fall Sch. 28, R. 27, Kr. 25) wurden schon gesondert
besprochen.

Es verbleibt noch die Besprechung jener Formen von Gehirn-
geschwiilsten, welche, abgesehen von der Hypophyse, entweder
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die Seitenventrikel oder aber die Konvexitdt und
die Basis betroffen haben.

Es seien zunichst die fiir die Diagnose und Behandlung so
schwierigen Tumoren der Seitenventrikel ange-
zogen.

Es finden sich darunter drei sicher vom Plexus chorioideus
ausgehende Geschwiilste und zwar Sarkome (Fall G. 31, B. 30,
H. 29).

In diesen Fillen hat das Operationsverfahren die Wirkung
versagt, wenn auch in einem Falle (Goldhorn) ein lange dauerndes
Wohlbefinden nach Balkenstich Platz gegriffen hat.

Die intraventrikuliren Tumoren sind diagnostisch derzeit
noch ein schwieriges Kapitel.

Wir koénnen sie meistens durch Fehlen von Herdsymptomen
im Anfange vermuten.

Diese Tumoren sind imstande, intensive Allgemeinsymptome
einer Gehirngeschwulst hervorzubringen, ohne daf entsprechende
Herdsymptome die Erkrankung eines Hirnteiles signalisierten.

Also schwere Allgemeinsymptome ohne
sichere Herdsymptome.

Allerdings ist es in praxi oft schwierig, Cysticercosis oder
Gehirnabszel auszuschliefen.

In den vorliegenden drei Fillen nun konnte die Diagnose
erst durch die Balkenstichoperation iiber-
haupt sichergestellt werden und der Tastbefund,
den die Ventrikelsondierung ergab, liel dariiber keine Zweifel.

Wenn auch mit der Placierung des Tumors in den Seiten-
ventrikeln eine operative Behandlung zu Ende ist, so konnte
wenigstens in einem Falle (G. 31) lingeres Wohlbefinden erzielt
werden.

Dazu kommt, dall in den genannten drei Fallen maligne rasch
wachsende Geschwiilste vorhanden waren (Sarkome), welche auch
bald die Gehirnsubstanz in Mitleidenschaft gezogen haben.

Anuffallig war, da in allen drei Fillen die Geschwiilste vom
Plexus chorioideus ausgingen, aber besondere Tendenz zeigten nach
dem Hinterhaupte zu, i. e. nach dem Hinterhorne zu sich auszu-
breiten.

Diese Ausbreitung konnte in einem Falle (G. 31) noch
durch die klinischen Symptome, niamlich durch die Seh- und Lese-
storungen aber auch durch die Gehirnpunktion nachgewiesen
werden.
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Wenn auch diese drei Gehirnerkrankungen die Wirkung der
Operation paralysierten, so konnte doch wenigstens durch den
Balkenstich die diagnostische Aufgabe erfiillt werden.

Beziiglich der Geschwiilste der Seitenventrikel ist aber noch
folgendes zu bemerken:

Nicht immer sind die Geschwiilste der Seitenventrikel so
bisartig, in die Substanz so rasch hineinwachsend.

Die Geschwiilste des Ventrikels konnen vielmehr sein (Hun-
ziker) :

1. GefaBgeschwiilste (Forster und Guerard).

Diese konnen sich michtig ausbreiten, auch eine hinreichende
Grife erreichen.

Thre Abtastung mittels unserer Ventrikelsondierung, eventuell
auch die vorherige histologische Untersuchung, 1liBt doch wenigstens
moglich erscheinen, dafl man mittels Bankenstiches zunéchst die
Geschwulst eruiert, eventuell die Geschwulstart bestimmt und dann
eine definitive Operation vornimmt, falls eine solche noch méglich.

2. Einfache Hypertrophie des Plexus.

Die letztere verliuft, wie es scheint, hiufig unter dem Bilde
eines Tumors und geht oft mit Hydrocephalus einher (Fall 32).

Da diese Erkrankung so selten diskutiert ist, wurde ein der-
artiger Erkrankungsfall in Seite 102 ff. kurz skizziert (J., F. 32).

Es besteht nach allen unseren Erfahrungen kein Zweifel,
daf3 durch den Balkenstich und die dauernde Eroffnung des
Ventrikels auch in solchen Fillen wenigstens auf lingere Zeit
hinaus dem Kranken geholfen werden konnte.

In der Literatur finden sich ja zahlreiche Falle von gutartigen
Geschwiilsten des Plexus, welche fast durchweg mit Hydrocephalus
und mit Hirndrucksymptomen verbunden waren.

In einem Falle von Vigouroux hat ein Papillom des Plexus
im vierten Ventrikel schlieflich zu dem wohlbekannten A u s -
flusse durch die Nase gefithrt, wodurch wieder-
holt bedeutende Erleichterung hervorgerufen wurde.

Erst als durch meningeale Verdickung diese Selbstheilung
unmoglich wurde, ging der Kranke nach Jahren zugrunde.

Es fand sich ein nuBBgroffer Tumor, welcher als hypertrophischer
Chorioidealplexus angesprochen wurde.

Waetzold verdffentlichte einen Fall von sogenanntem Peri-
theliom des Plexus lateralis und konnte noch vier analoge Fille
aus der Literatur hinzufiigen.
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In einem Falle von Me Carthy war ein Cholesteatom des
Plexus nachgewiesen.

Auch Ependymgeschwiilste des Plexus sind vom gleichen
Autor beschrieben mit dem racemdsen Bau einer Driise.

Kurz bemerkt sei, daBl im Plexus ausschilbare Geschwiilste,
z. B. Psammome, aber auch das gutartige Lipom und cystische
Geschwiilste nachgewiesen wurden (Wahlmann und Arnold).

Paviot schilderte die Erkrankung des Plexus im vierten
Ventrikel, welche mit sexueller Impotenz, mit Incontinentia urinae
et alvi, endlich aber mit dem Bilde einer schweren Darmverlegung
(Ileus) einherging.

Bei der Obduktion fand sich hochgradiger Hydrocephalus
internus.

Die Geschwulst zeigte Gewebsbestandteile, welche ,,dem
Plexus chorioideus verwandt waren‘.

Sehr interessant sind die Mitteilungen von Pilez iiber Er-
krankungen des Plexus chorioideus.

In 13 Fillen war das Bild der Paralysis progressiva, dreimal
Delirium acutum, einmal Amentia, einmal eine ,,Psychosis cerebro-
pathia circumscripta‘, zwei Fille von Delirium tremens, von
Korsakoffscher Psychose, von Epilepsie, von Dementia senilis
und Melancholie.

Die Erkrankungen waren verschiedener Art.

Bei den Paralytikern wurden die Plexuserkrankungen als
Teilerscheinungen der Paralyse iiberhaupt gedeutet, so dafl eben
die allgemeinen Gefiaferkrankungen und die entziindlichen Prozesse
sich auch hier etablierten.

Gewil} ist die Erkrankung des Plexus fiir das Gesamtbild aber
nicht gleichgiiltig.

Die Untersuchungen des Autors zeigen zum mindesten, daf
die Plexus bei solchen allgemeinen Gehirnerkrankungen sich sehr
regsam beteiligten.

In einem Falle von Bielschowsky war der Plexus chorioideus
des dritten Ventrikels erkrankt.

Die vielfach mitgeteilten Ependymgeschwiilste der Plexus
sind wenigstens der operativen Behandlung nicht unzuginglich.

Dies trifft noch mehr zu bei einfachen Hyperplasien des
Plexus, wie einen solchen Fall auch Bruchanow mitgeteilt hat.

Die Mitteilungen hieriiber beweisen auch, dafl der Plexus
bei diversen Gehirnerkrankungen mit Hypersekretion antwortet
(Francini).
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Da wo der Plexus des vierten Ventrikels betroffen ist, wurden
vielfach Kleinhirnsymptome vorgetduscht.

Viel schwieriger fiir die Behandlung gestalten sich allerdings
die noch zu erwihnenden epithelialen Geschwiilste der Ader-
geflechte (Robin und Bielsechowsky-Unger).

Die bosartigen Geschwiilste konnen eben durch die Gehirn-
substanz hindurchwachsen.

Im Falle von Henneberg (Charitéannalen) kam es zu papillirer
Neubildung des Plexus chorioideus des dritten Ventrikels.

Nach den Untersuchungen von Loeper und Anderen ist es
auch wahrscheinlich, dafi bei den Erkrankungen des Plexus nicht
nur die Quantitit, sondern auch die Qualitit der Sekretion ver-
dndert wird.

Die epitheliale Komponente des Plexus scheint ja vorwiegend
fur die Sekretion in Betracht zu kommen.

Eine Anderung der Funktion des Plexus scheint aber, wie
schon Quincke hervorgehoben hat, auch durch toxische
Einwirkungen besonders herbeigefiihrt zu werden.

Es ist nach dem derzeitigen Stande der Driisenlehre gewil3
mehr als eine Vermutung, dal der Plexus als eine Driise fungiert
und auch von ferne her durch andere Driisen, also durch die
Korrelation der Driisen verindert werden kann. Die Steigerung
der Liquorsekretion im Ventrikel kann auch auf nervise Einfliisse
in vielen Fillen bezogen werden. :

Wir kommen auf die Verdnderungen in den Seitenventrikeln
noch einmal zuriick.

Unsere Fille betrafen ja meistens sehr schwere Erkrankungen,
bei denen sonst keine Therapie mehr offen stand.

Trotz des ungiinstigen Ausganges in den drei genannten Fillen
hat sich doch die Aussicht ergeben, dafl die schwierige
Diagnose der Plexuserkrankungen in den
Seitenventrikeln durch die Gehirnsondie-
rung sehr gut und bald ermoglicht werden
kann.

Dergestalt diirfen wir woh!l hoffen, daf durch die friihzeitige
Erkenntnis der wirklichen Tatsache bei gutartigen
Tumoren ein operativer Eingriff hier und
insbesondere eine Bekdmpfung des konse-
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kutiven Hydrocephalus sehr wohl in Aus-
sicht gestellt werden kann.

Von den anderweitig angefiihrten Geschwiilsten seien noch
kurz hervorgehoben die Kleinhirngeschwiilste (Fall St. 50
und K. 26).

Der erstere wird noch kurz geschildert.

Es scheint, dafl dabei das Wachstum der Geschwulst zum
Stillstande gebracht wurde und der konsekutive, sicher nachge-
wiesene Hydrocephalus bewirkt nach dem Balkenstiche seit
Jahren keine Beschwerden mehr.

Im Falle K. bildete sich desgleichen eine Cyste mit all-
mihlicher Zerstorung des Tumors im Oberwurme, wodurch
allerdings der vierte Ventrikel verlegt wurde.

Nach Beseitigung des Druckes im GroBhirn war eine erheb-
liche Besserung der Symptome eingetreten.

Leider ist die Punktion des Kleinhirnes unterblieben, welche
die dort befindliche Cyste entleert hitte.

Es besteht kein Zweifel, dal das gleichzeitige Be-
stehen der Hirndrucksymptome mitunter
Kleinhirnerkrankungen vortauscht, so dal
die Druckbeseitigung allein auch hier fiir die Diagnose verwert-
bar erscheint.

Wie schon bei den Erkrankungen des vierten Ventrikels
erwihnt wurde, kann durch Druckverminderung die Stauungs-
papille giinstig beeinflult werden, so da8 eben die definitive Ope-
ration am Kleinhirn selbst stattfinden kann.

Es wurde von uns bereits mitgeteilt, daB durch den Balken-
stich selbst eine schitzbare Vorarbeit fiir diese
definitive Operation am Kleinhirn geleistet
werden kann.

Das so vielfach gefiirchtete Vordringen des unter Druck be-
findlichen Kleinhirns wird dadurch gemildert, wie wir bei mehreren
anderen Fillen konstatieren konnten.

Die Indikation fiir den Balkenstich bei Kleinhirnerkrankungen
ist also sowohl fiir das Stattfinden der Operation selbst, aber auch
zur Verhinderung der oft rapide fortschreitenden Stauungspapille
von groler Bedeutung.

Endlich aber ergibt sich die Indikation aus der Tatsache,
dafl die Zunahme des Gehirndruckes allein durch Fernwirkung
das Kleinhirn in Mitleidenschaft zieht, ohne daB dieses selbst
erkrankt zu sein braucht.
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Operative Behandlung von sechs Fillen
mit dem Nachweise oder der Diagnose Cysticercosis cerebri.

Fall 38. Vinzenz R., 50 J. Diagnose: Meningitis serosa (Intoxi-
kation ?). In der Familie sollen keine Geistes- und Nervenkrankheiten
erweisbar sein. Pat. ist seit 5 Jahren in einer Anilinfabrik tiitig. Seit
einem Jahre traten Kopfschmerzen auf, von der Stirn ausgehend iiber
den ganzen Kopf sich hinziehend. Vor 3 Monaten waren wiederholt
Attackenvon Kopfschmerz, Schwindel und Unsicher-
heit auf den Beinen.

Von den Befunden bei der Aufnahme seien folgende erwihnt: Es
besteht beiderseitige Geruchlosigkeit (angeblich seit
10 Wochen), der Schidel ist klopfempfindlich; das linke Auge zeigt
an der Hornhaut eine weille, ausgebreitete Narbe; die rechte Pupille
ist eng und reagiert auf Lichteinfall nur minimal. Rechts ist Sehschirfe
fast normal, dagegen ist das Gesichtsfeld konzentrisch eingeschrinkt
fiir Weill und Farben. Mit dem Augenspiegelbefund wurde
folgendes erhoben: Die Papille ist rot-graugelblich verfirbt, sehr leicht
geschwellt, nach aulen verwaschen. Die Venen sind breit und an einigen
Stellen leicht geschlingelt. Die Arterien erscheinen dagegen enge.

Diagnose: Neuritis optica (Schmidt-Rimpler). Der Pat.
selbst klagt iiber deutliche standige Abnahme des Sehvermdgens.
Die Augenbewegungen sind frei. Das Ticken der Uhr wird beiderseits
angeblich nur 5 cm vom Ohre gehért. Die Hinterhauptsnerven und das
Halsdreieck sind beiderseits stark druckempfindlich, ebenso die Austritts-
punkte des Trigeminus. Von den tbrigen Befunden ist zu erwidhnen ein
beiderseitiges Zittern der Hand ; die Schlundwand ist glatt und ohne Vor-
wolbung. Wegen Zunahme der Beschwerden und wegen der Klagen
iiber die zunehmende Undeutlichkeit des Sehens wurde die Operation
vorgeschlagen, welche in kurzem hiermit geschildert wird.

Operation, Balkenstich, am 30. VI. 1908. -In Chloroform-
narkose wird aus dem vordersten Teil des Scheitelbeines (etwa 1315 cm
von der Glabella entfernt) durch einen viereckigen wagerechten Weich-
teilknochenlappen in 5 cm Linge und 4 em Breite der Schidel etwa 1 cm
von der Mittellinie entfernt er6ffnet. Der Knochen ist enorm (1,7 ¢m)
verdickt, die Dura ebenfalls verdickt, wird mit Kreuzschnitt gespalten.
Die Wandungen der Gefdlle der Arachnoidea
markieren sich als breite, weilgrau verfiarbte
Strange. Mit stumpfem Haken wird der Rand der rechten
Hemisphére etwas nach aullen abgezogen und nun eine gebogene
Kaniile die Falx entlang bis zu dem Rande derselben vorgeschoben und
dann der Balken erdffnet. Unter miBig starkem, aber zweifellos er-
héhtem Druck entleeren sich etwa 20 cem Liquor, worauf nach Dila-
tation der Punktionsoffnung im Balken die Kaniile entfernt, die Dura
geniht und nach Zuriickklappen des Hautknochenlappens auch die Kopf-
wunde geschlossen wird bis auf eine kleine Liicke am hinteren Winkel,
in welche wegen der abnormen Dicke des Schidels und des erheblichen
GefiBreichtums der Diploe ein kleiner Jodoformgazestreifen eingelegt
wird. Die Wundheilung verlief ohne Stérung. Am dritten Tage nach der
Operation war ein leichtes Odem des rechten oberen
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Augenlides zu konstatieren, das offenbar durch den Austritt
von Liquor cerebrospinalis durch die mit der Frise geschaffene spalt-
férmige Knochenrinne unter den Weicliteilen des Kopfes entstanden
war und nach Entfernung des Tampons und Entleerung einer geringen
Menge schwach blutig gefarbten Liquors wieder verschwand. Am
7. Tage nach der Operation wurden die Nahte entfernt, die Wunde
ist anstandslos geheilt und die Kopfschmerzen sind verschwunden.
Pat. wird zur weiteren Beobachtung in die Nervenklinik zuriickverlegt.

Befund nach der Operation: Der allgemeine Kopf-
schmerz sowie der Schwindel ist seit der Operation nach
tdglich wiederholter Aussage verschwunden, der
Pat. ist im Sensorium freier und mittei'samer. Die Ge-
ruchstérung ist andauernd. Dagegen gibt Pat. an, daf es mit dem Sehen
wenigstens beim gleichen bleibe. Mit dem Augenspiegel 148t die wieder-
holte Untersuchung der Papille iiberhaupt keine Vor-
treibung mehr erkennen. Die Netzhautvenen zeigen kein
Abweichung von der Norm. Die Pupillenbewegungen sind eben wahr-
nehmbar bei Lichteinfall, besser bei Akkommodation; die Distanz-
schitzung ist vorhanden. Beim Gehen besteht noch leichtes Schwanken.
Die Kniesehnenreflexe sind eben nachweisbar. Der Kranke starb spéter
am 10. XI. 1908 an einer interkurrierenden Lungengangrin. Der
Obduktionsbefund war folgender:

Das Gehirn wog 1335 g. Der Schiddel war auffillig diinn. Die
weichen Hirnhdute zeigen deutliche Verdickungen. (Fig. 38 auf Taf. IX.)

Gehirnsektion 9. I 1911. Das gesamte Gehirn zeigt platt-
gedriickte Windungen. Die Meningen sind deutlich verdickt. Die
Venen sind von weilen Streifen begleitet. Auf einem Durchschnitt
durch das Stirnhirn vor dem Balken erweist sich die mediale
Seite beiderseits in der unteren Hilfte von Cysticerkenblasen
durchsetzt, welche zum Teil konfluieren und in auffélliger
Weise die Substanz des Gehirnes zum Schwinden gebracht haben, so
dall es zu tiefen Liochern kommt und der rechte Stirnlappen bis
ganz nahe zum Stirmpol durch eine Héhle zerstort erscheint. Auch
die Rindensubstanz ist beiderseits an der medialen Fliche hochgradig
verschmélert, zum Teil durch Cysticerkenblasen zerstért. Stellenweise
an den unteren Partien fand eine Verlotung der Hemisphdren durch
die Cysticerkenblasen statt. Auf einem Durchschnitt durch
die vordere Ventrikelwand und Septum pellucidum,
nach unten zu durch die Wurzeln des Geruchsnerven ist desgleichen er-
sichtlich eine Forsetzung der Cysticerkenblasen, welche insbesondere die
Wand des Septum pellucidum besetzen und unterhalb die medialen
Hemisphiren verdréngen, zum Teil erzetzen. Die Blasen konfluieren zum
Teil, so daBl groBe Hohlungen entstanden. Es wurde auch dabei mehrfach
die Marksubstanz, besonders des Gyrus rectus, zum Schwinden gebracht.
Die Ventrikel waren deutlich erweitert. Das Ependym war etwas ver-
dickt. Inder oberen Wand des Vorderhornes der rechten
Seite warnochdeutlich die Einstichéffnung nach
dem Balken zu ersehen. Um diese Stelle herum haben sich
wie im Kreise mehrere Cystenblasen groppiert. Die inneren Wandungen
im Vorderhorn waren unversehrt. Der Balken war nicht erheblich ver-
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diinnt. Auf den Durchschnitten waren weiterhin Cysticerken noch zu
entdecken einzeln in der Fissura Sylvii, ebenso an der Basis cerebri,
wo desgleichen die Meningen etwas verdickt waren. Diese Verdickung
reichte bis zur Fldche der Briicke.

Ansonst konnten in den Ventrikeln freie Cysticerken nicht nach-
gewiesen werden, und die iibrige Gehirnsubstanz war intakt. Das Vor-
derhorn war beiderseits merklich erweitert. Von den Organbefunden
ist zu bemerken, daB die Aorta lederartig verdickt war und in den
Lungen gangranose Herde vorhanden waren. Die iibrigen Befunden
waren, normal.

Fall 34. Hermann Sch., 28 J. Aufgenommen auf die chirurgische
Klinik am 9. VIII. 1909. In der Familie sind keine Nervenkrankheiten
nachweisbar. Pat. will bis zu seiner Militdrzeit immer gesund gewesen
gein. Wihrend der Militirzeit hatte er mehrere Wochen einen Mittel-
ohrkatarrh. Einmal litt er ,,an Blutvergiftung der rechten Hand‘. Die
Erkrankung begann 1% Jahre vor Aufnahme mit dumpfen,
hartnidckigen Kopfschmerzen, Auch bestand zeitweise
Schwindelgefithl und hédufiges Erbrechen. Im
August 1908 begannen die Augen schwicher zu werden, was sich
verhiltnismiaBig sehr schnell verschlimmerte. Schon Ende September
rannte er auf der StraBe Menschen an, weil er sie nicht sah. Der hinzu-
gerufene Arzt stellte Uberdruck im Gehirn fest und sorgte fiir die Ver-
legung des Kranken in das Magdeburger Krankenhaus. Damals wurde
folgendes konstatiert (22. XI11.1908): Eineintensive Papillitis
des Sehnerven mit Verstrichenseinder Grenzen,
vielleicht auch Embolien der Arteria centralis retinae (?), starke
Stauung der Papille sowie zahlreiche Blutungen in
der Retina. Die Stauungspapille liel weille atrophische Herdchen
erkennen. Die Vorwélbung betrug 4% D. Die Sehschirfe
rechts betrug */,5, links war dieStauungspapille iiber
4 D. ohne atrophische Erscheinungen und ohne Blutungen, die Seh-
schirfe betrug 2/, Das Gesichtsfeld war damals- nicht eingeschrénkt.
Beider Lumbalpunktion soll angeblich eine Spritze voll Liquor
abgelassen sein. Daraufhin wurde zur palliativen Trepa-
nation geschritten und vor und iiber dem rechten Ohr in der Gegend
des Temporalmuskels ein iiber markstiickgroes Knochenstiick entfernt.
Die GefiBe im Gehirn waren stark gefiillt. Es wurde eine Ventrikel-
punktion vorgenommen mit Ansaugung von 15 ccm Liquor. Die
Operation ging gut vonstatten. Es blieben jedoch die
Kopfschmerzen bestehen, und das Sehen wurde
progressiv schlechter, so daB er im Mirz die vor ihm
stehenden Personen nicht mehr erkennen konnte. Die Augenunter-
suchung ergab, daB das Gesichtsfeld rechts und mehr aufien erhalten
war und links oben defekt blieb. Beim Blick nach links trat Nystagmus
auf. Das rechte Gesichtsfeld war nach unten erhalten, oben und innen
bestand vollkommenes Fehlen. Das linke Gesichtsfeld war nur oben
defekt. Schwindel und Erbrechen waren nach der Operation aus-
geblieben. Eine Lumbalpunktion (31. XII. 1908) sowie die Blut-
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entziehung am Processus mastoideus blieben ohne Erfolg. Ebenso eine
3 wochentliche Quecksilberbehandlung.

Am 4. IV. 1909 wurde er aus dem Krankenhaus entlassen. Seither
nahm das Schwindelgefiihl immer zu und das Gehen wurde sehr
unsicher. Er bemerkte (Mai 1909) eine zunehmende Schwiche im
linken Arm und im linken Bein. Einen Monat spiter traten auch Un-
regelmifligkeiten beim Stuhlgang auf, und er konnte den Urin
nicht mehr willkiirlich absetzen und zurick-
halten. Die Kopfschmerzen dauerten fort,undbei Steigerung
der Kopfschmerzen wolbte sich die Gehirn-
hernie stirker vor. Gleich nach der Aufnahme auf die
chirurgische Klinik in Halle wurde folgendes konstatiert: Es besteht
ein leichter Turmschédel wie bei vorzeitiger Nahtsynostose
am Schédelgrunde. Die Koronarnaht ist in den oberen Anteilen etwas
palpabel. Die Stirne steigt etwas senkrecht auf, in der Gegend der
vorderen Fontanelle etwas vorgewdlbt. Die SchidelmaBe waren
folgende:

Umfang des Schidels 52,5 cm
Grofiter Liangsbogen (Glabella bis zum

Hinterhaupt) 1 .
Von einem Gehérgang zum andern in

der Medialebene 36
Der groBte Lingsdurchmesser 17,
Der bitemporale Durchmesser 14,8 ,,
Der groBte Breitendurchmesser 15
Die Hohe vom Gehorgang bis zur

Sagittalnaht 15

Es besteht Flachauge (Vorw6lbung der Bulbi) und Strabismus
convergens, sonst sind die Augenmuskeln frei. Die Nervi supraorbitales
sind beiderseits empfindlich; die Infraorbitales sind nicht empfindlich,
Im Halsdreieck rechts ist starke Druckempfindlichkeit vorhanden,
und beim Druck auf dieselben (auch ohne Unter-
drickung der Karotis) tritt sofortige Einziehung
des vorgewdlbten Gehirnes ein. Die Geruchsempfin-
dungen sind beiderseits vorhanden. Die Zunge zittert sehr lebhaft.
Beim Zihnezeigen bleibt der linke Mundwinkel zuriick. Bei mimischen
Bewegungen nimmt der Unterschied zu. Auch bei AugenschluB ist die
Faltung rechts besser als links. Die Pupillen sind weit, sie reagieren auf
Lichteinfall nicht nachweisbar. Die Reflexe seitens der Konjunktiva,
ebenso von der Nasenschleimhaut und vom Gehdrgang sind sehr deutlich.
Beim Aufsetzen ist die Spannung an der Gehirnhernie etwas geringer.
Die Wendungen des Kopfes sind frei. Die Beugung nach vorn ist etwas
behindert und schmerzhaft. Der Okzipitalnerv ist druckempfindlich.

Das Gehor ist beiderseits gut. Links vor dem Ohr besteht eine 4 cm
lange Brandnarbe. Beim Vorstrecken der Arme ist zunichst ersichtlich,
daB der linke Arm zuriickbleibt; daselbst auch auffillig
verlangsamte Bewegungen. Der Hindedruck ist links geringer. Mit
Dynamometer werden links gezahlt 35, rechts 55. Was die Sensibilitéts-
priifung betrifft, so reagiert der Pat. auf Stiche und Berithrung links
langsamer. Er gibt auch selbst an, daBl er rechts deutlicher empfindet.

Anton-v. Bramann, Balkenstich. 8
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Dieser Unterschied ist am Rumpf nicht bemerkbar. Die Bauchdecken-
und Kremasterreflexe sind lebhaft. Der Plexus coeliacus ist auch druck-
schmerzhaft. Beim Erheben der Beine besteht deutliches Schwanken
im linken Bein, aber auch das rechte Bein wird trige und mit deutlichem
Zittern erhoben. Der Kniesehnenreflex ist an der schwicheren
Extremitit links weniger ausgiebig als rechts. Es besteht weder rechts
noch links Fuliclonus. Der Kranke klagt iiber zeitweilige Incontinentia
urinae. Beim Aufstellen besteht deutliche Neigung nach
riickwidrts zu fallen, dabei spannt sich die Vorwolbung
der Hirnhernie sehr stark vor. Die Untersuchungder Augenklinik
(10. VIIL. 1909) ergab folgendes: Beiderseitige Stauungs-
papille im atrophischen Stadium; die Rinder der
Papille sind verwaschen, die Venen geschlangelt. Die Papillen ragen
beiderseits pilzkopfartig stark hervor. Das Gewebe ist triibe und
o6dematds. Die GefiBle sind zum Teil eingescheidet. Die Pupillen
reagieren trige auf Licht, eine Lichtempfindung ist
eben noch vorhanden. Das Gesichtsfeld konnte nicht gepriift
werden; Wegen der schweren Kopfschmerzen, wegen Schwindel und
Erbrechen, wegen der vorhandenen Stauungspapille mit Atrophie,
endlich wegen der hochgradigen Stérung der Kdrperbalance wurde die
Operation behufs Druckentlastung mittelst Balken-
stiches vorgenommen. Sie fand am 12. VIII. 1909 statt und ging
folgendermafien vor sich (Prof. Stieda): Diagnose: Cysticercosis cerebro-
spinalis. In Chloroformnarkose wurde auf der rechten Seite des
Schidels hinter dem Bregma ein Periostknochenlappen mit der Basis
nach unten aufgeklappt. Die obere Seite des Lappens war 1 cm von der
mittleren Sagittallinie entfernt. Der hintere Teil des Lappens war mit
seinem unteren Ende etwa 4 Querfinger vom Ohransatz entfernt. Das
Knochenstiick wurde mobilisiert, darunter zeigte sich die Dura mater
hochgradig gespannt ohne sichtbare Pulsation. Letztere war jedoch
tastbar. Dicht am medialen Knochenrand wurde eine schlitzférmige
Eroffnung der Dura vorgenommen, hierauf mit der Hohlkaniile bis an
die Hirnsichel vorgedrungen und an ihr entlang bis zum Balken vor-
gegangen. Daraufhin wurde dieser Teil des Hirnbalkens durchstoBen.
Nach Entfernung des Mandrins entleerte sich im Bogen heraus-
spritzend ein klarer Liquor, meist durch die Kaniile.
Das Ende des Rohrchens war von der Dura 5% cm entfernt. Es wurden
ca. 35 cem abgelassen. Die Balkenstichoffnung wurde durch Hin-
und Herfahren des Rohrchens erweitert. Es wurden 2 feine Duranihte
angelegt, deren eine zugleich eine epidurale Blutung stillte. Die Wunde
wurde verschlossen durch Zuriickklappen des Haut-Periost-Knochen-
lappens, nachdem hinter dem medialen Winkel ein Stiickchen Knochen
entfernt war. Der Puls war wihrend der Operation sehr unregelmaBig :
bei der Operation 140, beim Ablassen des Liquor 67 und stieg dann wieder
auf 120. Der Pat. hatte nachts darauf Erbrechen, befand sich aber
ansonst wohl, und die Temperatur blieb normal. Die Wunde heilte
folgendermafien: Die Vorwdlbung der friiheren Hirn-
hernie trat nach der Operation zuriick, auch spiter
fiihlte sich der Gehirnprolaps weniger gespannt an. Die Néhte konnten
am 21. VIII. 1909 entfernt werden. Zwischen Knochen und Haut war
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ein kleines Hamatom entstanden, welches durch Auseinandertrennung
der Naht entleert werden konnte. Auch diese Eréffnung war am 25. VIII.
1909 gut geheilt. Der Befund des Nervensystems zwei Tage nachher er-
gab kurz folgendes: Die Zunge zittert noch, bei Augenschlufi ist der
Unterschied beider Gesichtsseiten etwas geringer. Bei mimischen Be-
wegungen gleicht sich der Unterschied aber aus. Der linke Arm bleibt
bei den Bewegungen noch deutlich zuriick,. Beim Aufstellen ist noch
Riickwirtstaumeln nachweisbar. Es besteht kein Kopfschmerz, kein
Schwindel, und die Antworten erfolgen rascher. Bemerkenswert war die
Sehpriifung, welche wiederholt vorgenommen wurde, aber leider
in ihren Resultaten nicht lange andauerte. Die Befunde waren folgende:
Der Pat. erkennt, benennt und zdhlt die vorge-
haltenen Finger. Vorgezeigte Gegenstande wie
Taschentuch, Léffel, Gabel benennt er richtig.
Er bestimmt aber auch die Farben der Gegenstiande,
insbesondere weil, blau und rétlich. Erselbst gibt an, daB er entschieden
bessers&he. Das Sensorium ist nicht benommen. Dies giinstige Resultat
verblieb aber nur wenige Tage. Am 9. I1X. 1909 war das Sehvermogen
wieder zuriickgegangen, die Kopfschmerzen blieben jedoch weg oder
traten unbedeutend auf. Er wurde der Behandlung der Nervenklinik
iiberwiesen (9. IX. 1909). Die intensiven Kopfschmerzen traten jetzt
nicht mehr auf oder waren nur voriibergehender Natur. Dagegen war
es ersichtlich, dafl das urspriingliche Leiden (Tumor oder Cysticercosis)
allgemach fortschritt. Denn trotz andauernden subjektiven Wohlbe-
findens traten hinzu Incontinentia alvi et urinae, Unvermigen zur
Kérperbalance und Neigung zu Zittern. Von den Befunden sei einer
am 22. IX. 1909 berichtet: Die Pupillen sind gleich weit, und zwar bei
Tage von normaler Weite, abends merklich vergroBlert. Die Reaktion
auf Licht ist minimal. Die akkomodativen Mitbewegungen sind deutlich,
die Bindehautreflexe sind normal. Es besteht deutliche linksseitige
Facialisparese, sowohl im Mundast wie im Stirnast. Die linken Aus-
trittspunkte des Trigeminus sind etwas schmerzhaft. Die Kaumuskeln
kontrahieren sich beiderseits gleich. Die Zunge weicht deutlich nach
links ab. Es besteht bedeutende Schwiche des linken Armes und des
linken Beines. Die Sehnenreflexe am linken Bein und linken Arm sind
bedeutend gesteigert gegeniiber rechts. Links besteht FuBclonus.

Die Sensibilitit im Gesicht, in den Extremitéten und am Rumpf
scheint nicht erheblich gestort. Die Bauchhautreflexe sind duBerst
lebhaft, auch die Kremasterreflexe. Beim Bestreichen der Fulisohle
tritt links Beugung der groBlen Zehe auf, welche auch habituell bei-
behalten wird. Die Lokomotion und das Stehen sind schwer zu priifen,
weil schon beim Versuche ein allgemeines Zittern am ganzen Korper
auftritt. Jedenfalls fehlt die Moglichkeit, sich auf den Beinen zu halten.
Es werden auch nicht die entsprechenden Bewegungen unternommen,
also Astasie und Verlust der Koérperbalance.

Am 2. X. 1909 wurde eine Gehirnpunktion nach
NeiBer vorgenommen, und zwar wurde zundchst die untere rechte
Stirnwindung punktiert. Hier entleerte sich schon bei kaum 1em
Hirntiefe mit starkem Drucke eine reichliche Menge cerebrospinaler
Fliissigkeit. Es wurden etwa 10 cem entleert. Einez weite Punk-

8'
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tion wurde héher oben, der Gegend des Beinzentrums entsprechend,
gewihlt. Hier kam bei 3 cm Hirntiefe reichlich Fliissigkeit. Auch hier
wurden etwa 10ccm abgelassen. Die aspirierte Hirnsubstanz liefi
makroskopisch nichts erkennen. Die Nonnesche Reaktion
ergab eine geringe Vermehrung des Eiweilgehaltes. Die Untersuchung
der Hirnteile, welche der ersten Punktionsstelle enthommen wurden,
ergab eine abnorme Hiufung von Rundzellen, so dal die Diagnose:
Gliom ef. Rundzellensarkom ( ?) als das wahrscheinlichste angenommen
werden konnte. Nach der Punktion bestand mehrere Tage hindurch
subjektives Wohlbefinden.

Vom weiteren Befunde ist zu bemerken, dal am 1. XI. 1909 ein
Krampfanfall sich zeigte, welcher nach Angabe des Personals
am linken Arm begann und sich {iber die ganze linke Seite verbreitete.
Nachher bestand keine auffillige Benommenheit, vielmehr ungewohnte
Lebhaftigkeit des Verhaltens. Beim Erheben der Beine in Horizontallage
besteht starkes Zittern und Parese am rechten Bein, aber auch deutliches
Zittern und Spannungszunahme am rechten Bein. Links besteht beim
Kniehackenversuch deutliches Danebenfahren. Die Korperbalance ist
vollkommen unméglich. Beim Versuch, sich zu erheben,
driangt die Hernia cerebralis deutlicher hervor.
Bei der Kilte tritt langdauerndes Zittern und Schiitteln des Kérpers ein.
Die mittlere Brustwirbelsiule ist noch stark druckempfindlich. Die
Sensibilitdt blieb unversehrt.

Am 25. I. 1909 wurde folgender Augenbefund erhoben:
Weille Papillen mit verwaschenen Grenzen; die Papillen zeigen noch
Vorwdélbung, es besteht noch starke Schléngelung und Erweiterung der
Venen. Die Arterien sind stark verengt. Es besteht also ausgesprochene
Stauungspapille mit Ubergang in Atrophie. Die subjektiven Symptome
haben sich zwar gebessert, insbesondere der Kopfschmerz und Erbrechen.
Doch deutet die Zunahme der linksseitigen Parese und die Zunahme
der A stasie auf ein Fortschreiten des urspriinglichen Prozesses hin.
Die Ergebnisse der Gehirnpunktion lielen annehmen, dall im rechten
Stirnhirn der krankhafte Proze (ein Neoplasma) sich besonders ent-
wickelt hat, und es wurde daher an dieser Stelle der Versuch einer
Trepanation angeraten.

Am 30. XI. 1909 wurde die Operation vorge-
nommen. Sie erfolgte unter Narkose. Nach Heydenheimscher
Umstechung der Gegend wurde zundchst ein Hautlappen angelegt
zwischen der alten Trepanationsstelle und der Mittellinie von etwa 6 cm
Durchmesser. Hierauf wurde ein Haut-Periostknochenlappen um-
schnitten. Der Knochen erwies sich als sehr hart und fest. Nach Zuriick-
schlagung dieses Lappens lag die prall gespannte Dura vor. Die weichen
Hirnhdute schimmerten grau-weilich durch. Nach Spaltung der
Dura durch Kreuzschnitt wolbte sich das Gehirn noch stiarker vor. Die
Gegend wurde abgetastet, es fand sich keinerlei abnorme
Resistenz oder Weichheit. Daandieser Stelledie Ventrikel-
wand wegen des Hydrocephalus sehr diinn war so wurde eine Punktion
des Ventrikels etwa in der Gegend der zweiten Stirnwindung vor-
genommen. Es entleerten sich ca. 30 ccm klarer Fliissigkeit. Wie bei
der ersten Operation trat auch hier nach der Punktion eine Einsenkung
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der Hernia cerebralis an der alten Trepanationsstelle ein. Die ganze
Gehirnoberfliche, besonders nach der Gegend der Gehirnhernie zu,
zeigten die zarten Hirnhdute grauweilich verdickt und stellenweise
fleckig. Wéhrend dieser Operation war es nun frappant, wie
rasch das eingesunkene Gehirn sich wieder auf-
bldahte, d. h. wie schnell der entnommene Liquor
der Hirnventrikel sich wieder ersetzte. Bei dieser
ganzabnormen Hypersekretion von Liquorinden
Ventrikeln wurde beschlossen, durch die ohnedies stark verdiinnte
Hemisphirenwand eine Kommunikation mit dem Subduralraum auch
bier anzulegen, weshalb die Punktionstffnung noch erweitert wurde.
Um eine weitere eventuell notige Ventrikelpunktion leichter zu gestalten,
wurde eine Ecke des Knochenlappens abgesigt und so eine kleine
Liicke im Schidel belassen. Hierauf wurde die Dura
gendht und der Knochenhautlappen in leicht erhShter Lage wieder ein-
gepalit. Etwa 6 Stunden nach der Operation traten epileptische
Anfidlle auf, vorwiegend mit Zuckungen in den linken Extremi-
titen und mit Verlust des Bewufitseins. Die Wunde heilte ohne merkliche
Komplikation. Am 7. X11. 1909 konnten die Nihte entfernt werden. Be-
merkenswert ist, daBl sich bereits am 13. XII. 1909 die Ge-
hirnhernie wieder stdrker vorwdélbte. Am 10. XIIL
1909 wurde ein neuerlicher Augenbefund aufgenommen (Augenklinik).
Es wurde im wesentlichen derselbe Befund erhoben wie frither. Aller-
dings war ein gewisser Riickgang der Stauungspapille zu konstatieren.

Am 13. XII. 1909 wurde er auf die Nervenklinik zuriickverlegt. Es
bestehen wenig subjektive Klagen, ohne daB erhebliche
Apathie vorhanden wire. Bemerkenswert ist eine hartniickige Stuh| -
verhaltung, so dal mehrere Einldufe vorgenommen werden
mubBten.

Am 16. XII. 1909 wurde eine Lumbalpunktion vorgenommen,
wobei der Druck des Liquor kaum erhéht war. Die Fliissigkeit war kiar,
der Eiweilgehalt war stark vermehrt. Von den wiederholten Befunden
sei einer kurz berichtet (14. I. 1910): Kein Kopfschmerz, kein Erbrechen.
Die mimischen Bewegungen sind symmetrisch. Die willkiirlichen Be-
wegungen im Gesichtsbereich links sind deutlich paretisch. Das Hals -
dreieck ist beiderseits sehr empfindlich. Bei
Druck auf den rechten Hinterhauptsnerven sinkt die Hernie etwas ein.
Links besteht weiterhin Parese und Tremor. Auch deutlich ataktisches
Schwanken. Oftere Priifungen ergeben,daf links auch dasstereognostische
Betasten und Erkennen merklich beeintrichtigt ist gegeniiber rechts.
Die Sehnenreflexe links sind noch gesteigert. Daselbst ist fortdauernder
Fuficlonus vorhanden. Héiufig besteht Spontanzittern an beiden Beinen.
Das Erheben des rechten Beines erfolgt unter merklichem Zittern.
Stiche und Beriihrungen werden rechts besser signalisiert als links. Die
zweite Trepanationsstelle federt noch leicht. Am 30. IV. 1910 tritt ein
Krampfanfall des Nachts auf. Dabei trat der Hirnprolaps
sehr deutlich hervor. Die Anfille wiederholten sich in den
nichsten Tagen. Am 2. V. 1910 traten sehr hiufige Anfille des Nachts
ein. Nach dem Bericht der Wache war der Oberkdrper nach rechts ge-
wandt, die Fiile links zum Bett hinausgestreckt. Angeblich sind die
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spiteren Anfille anders beschaffen gewesen, d. h. Beugen des Oberkéipers
nach links. Die Anfille gingen mit Bewuflitseinsverlust einher. Nachher
sichtliche Benommenheit. Am nichsten Tage war neben den bisherigen
Befunden die Benommenheit noch deutlich zu konstatieren. Die
Blasen-und MastdarmstSrungen halten noch an.

Am 6. V. 1910 wurde die Hirnpunktion vorgenommen, und zwar
1) am rechten Schlifenlappen Punktion bis zu 3 cm Hirntiefe, wobei keine
Ventrikelfliissigkeit kam. Das aspirierte Gewebe hatte normales Aus-
sehen. 2) Punktion am rechten Unterstirnhirnpunkte in 2 cm Hirntiefe.
Es ergoB sich unter ziemlich starkem Drucke klare Ventrikelfliissigkeit,
etwa 30 ccm; auBerdem mehrere kleine Gewebsfetzen, deren Unter
suchung ergab, da im letzten Teile wieder Rundzelleninfiltration zu
finden war.

Nach der Ventrikelpunktion war die Hirnhernie auf kurze Zeit
etwaseingesunken. Einige Tage spiter aber wiederholten sich die Anfille.

Am 12. V. 1910 wurde nach dem Anfall folgender Befund erhoben:
Der Kopf ist forciert nach rechts gedreht. Auch die Augen blicken bis
zur Endstellung nach rechts. Die Gehirnhernie ist nicht auffillig vor-
gewOlbt. Die Mimik ist regungslos. Es besteht keine Reaktion auf
Stiche. Der Konjunktivalreflex ist sehr lebhaft. Die Zihne sind auf-
einander gebissen. Bei Druck auf das rechte Halsdreieck erfolgt
schmerzhaftes Verziehen im Facialisgebiete. Das Cranium ist nicht
klopfempfindlich. Der Karotidenpuls ist sehr schnell und nur wenig
tastbar. Im rechten und linken Gesichtsbereich treten zeitweise blitz-
artige Zuckungen auf. Es besteht beiderseits FuBxlonus. Der Kranke
ist stark benommen, reagiert kaum auf Anruf. Einzelne Worte, wie
»Adieu*, spricht er automatisch nach, wie auch Worte, die er vernimmt,
ebenso werden Fragen, die an andere Kranke gerichtet sind, von ihm
beantwortet. Es ist jedoch nicht moglich, die Aufmerksamkeit auf ein
Gesprich zu fixieren. Nach Bericht der Nachtwache war wihrend der
Krampfanfille die Vorwo6lbung der Hirnhernie besonders stark. Zeit-
weise tritt Hyperhydrosis ein. Nach Aufhoren der Somnolenz in den
niichsten Tagen zeigt sich Euphorie. Er verlangt z. B. am 27. V.
1910 im Scherz eine Automobilfahrt zu unternehmen. In den folgenden
Tagen ist er wieder orientiert, doch erfolgen die Antworten immer
langsamer, insbesondere braucht er sichtlich langere Zeit beim Beginn
des Sprechens; nachher spricht er flieBender. Die Augensymptome sind
dieselben geblieben. Die Stereognose links ist nachweislich vermindert.
Die Anfille haben im Juni wieder aufgehért (auf Brom-Sodabehandlung).

In den folgenden Zeiten verdnderte sich der Befund wenig. Doch
traten hiufiger epileptische Anfille hinzu, aus denen sich der Patient
meist gut erholte. Er starb an Lungenentziindung nach einem Anfall
am 9. X. 1910. (Fig. 37 auf Taf. VIIL)

Sektionsprotokoll. (9.X.1910.) Der Schiadel ist schwer, obwohl
stellenweise verdiinnt. Die Dura mater ist weiBllich verfairbt. An der
Stelle der Trepanation ist sie mit dem Schideldache verwachsen. Das
Gehirngewicht betriagt 1415 g. Die Venen sind stark erweitert und
gefiillt. An der Oberfliche sind die Windungen stark abgeplattet. An
der Basis von der Gegend der Hypophyse bis iiber den Pons bis zur Me-
dulla oblongata reicht eine schwammige, hockerige, gelblich verfirbte
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Masse hinab, in welche die Gehirnnerven vielfach eingebettet sind. Auch
von den basalen Arterien ist infolge dieser geschwulstartigen Massen
wenig zu sehen!). Das Gehirn wurde in Formol gehértet und in Durch-
schnitte zerlegt. 1. Auf dem Durchschnitte durch das
vordere Balkenknie waren noch ersichtlich die erweiterten
Ventrikel des Vorderhornes. Viel intensiver war das rechte Vorder-
horn erweitert (Stelle der Trepanation), welches schliellich bis zur
sehr diinnen Hemisphirenwand reichte, die unter der Trepanations-
stelle sich befand. An dieser Stelle war der Ventrikel betridchtlich
verzerrt und fast um das Doppelte erweitert. Freie Cysticerken waren
daselbst nicht auffindbar. Doch war das Ependym stark verdickt.
Die Substanz der Trepanationsstelle war hochgradig verdndert, so
daB ein Unterschied zwischen Mark und Rinde kaum wahrnehmbar war.
2. Durchschnitt durch die Commissura anterior
und durch die Spitze des Schlifelappens. Auch hier bestand hoch-
gradiger Hydrocephalus beiderseits, jedoch ein Drittel weiter auf der
rechten Trepanationsseite. Auch hier war das Lumen des Ventrikels noch
etwas verzerrt, gegen die unbedeckte Hirnstelle zu. Der freie Balken-
korper war stark verdiinnt. Das Ependym war in der ganzen Ventrikel-
wand verdickt. Der dritte Ventrikel warzwar erweitert, aber nicht
hochgradig. 3. Durchschnitt durch die parietaleGegend durch
die hintere Miindung der Fissura Sylvii. Auch an dieser Stelle erwiesen
sich die Seitenventrikel ganz hochgradig erweitert. Der Gehirnstamm war
stark plattgedriickt. Der Balken war hochgradig verdiinnt. Die Plexus
waren desgleichen etwas komprimiert. Das Unterhorn war nicht er-
weitert, vielleicht etwas verengt. Der hier getroffene Aquaeductus
Sylvii war normal konfiguriert und mittelst Sonde gut durchgingig.
Auch an den Durchschnitten durch das Hinterhorn zeigte sich dieses
stark erweitert bis etwa 1 cm vor dem Hinterhauptspole. 4. Auf
Durchschnitten durch das Kleinhirn und den
Pons erwies sich der vierte Ventrikel stark kom-
primiert, eben durchgingig fiir eine Sonde. An der Basis der
Pons und der Medulla oblongata lag eine dicke Schwarte, in welcher
mehrfach Cystcerken nachgewiesen werden konnten. In dem Subdural-
raum des Riickenmarkes konnten gleichfalls mehrfach Cysticerken
aufgefunden werden. Von den Befunden an den 1ldrperorganen sei
mitgeteilt, dal daselbst keine Cysticerken konstatiert werden konnten.
Die Aorta war ziemlich enge, kaum fiir den Daumen durchgiingig. Die
Herzklappen jedoch waren zart. Es bestand linksseitige Pneumonie.

Diagnose: Basale Cysticerkenmeningitis mit hochgradigem Hydro-
cephalus.

Die folgende Krankengeschichte sei nach dem Protokoll auszugs-
weise mitgeteilt:

Fall 35. Wilhelm R., 47 Jahre. Die Vorgeschichte enthilt nichts
Belangreiches. Seit Mitte September 1910 traten anfallsweise Kopf-
schmerzen auf mit einem Gefiihl von Verschleierung vor den Augen.
Auch Zittern in allen Gliedmafien stellte sich 6fter ein, und zwar ohne
BewuBtseinsverlust. Gleichzeitig bestand Herabsetzung des

1) Indiesem Gewebe waren mehrere Cysticerken der Form nach erhalten.
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Sehvermogens. Beider Aufnahme fiel der eigenartige Schidel-
bau auf. Die Stirn trat sehr stark zuriick. Der Lingsdurchmesser be-
trug 190 mm, der bitemporale Durchmesser 105 mm. Es war also ein
ibermifig schmaler langer Schidel. Der Patient stand unsicher auf
den Beinen. Der Augenbefund warfolgender: Der Konjunktivalreflex
war beiderseits vorhanden, links die Lichtreaktion der Pupille herab-
gesetzt. Die Sehschirfe war rechts !/,, links 1/,. Das Gesichtsfeld
war beiderseits eingeengt fiir weil und Farben. Ophthalmo-
skopisch war zu eruieren: Rechts Schwellung der Papille, Infiltra-
tion der GefdBrinder bis in die Netzhaut. Die Venen waren etwas ge-
schwollen. Die Vortreibung betrug 2 D. links, d4hnlicher Befund rechts mit
Vortreibung von 3 D. Der linke Facialis innervierte etwas schwiicher.
Wihrend der Untersuchung trat ein Anfall ein, wobei deutlich das linke
Bein nachgezogen wurde. Das Sehvermégen war wihrend der Anfille
verschlechtert, desgleichen das Sprechen viel undeutlicher. Geruch
und Geschmack war vorhanden. Die Kniesehnenreflexe waren beider-
seits lebhaft und ebenso die Bauchdeckenreflexe. Die Hinde zeigten
starken Tremor, besonders bei intendierten Bewegungen. Meist war
der Kranke apathisch, dann traumhaft gesprichig. Im ganzen Verlaufe
waren auffillige Schwankungen zu bemerken. Die Anfille steigerten
sich bei der weiteren Behandlung. Bestindig klagte der Kranke iiber
Stirnkopfschmerz, iiber ,verschleierte Augen“. Am Réntgenbild
wurden besondere Anomalien nicht gefunden.

Am 22. November 1910 wurde unter Lokalanisthesie (Novo-
kain) und leichter Chloroformnarkose in der iiblichen Artder Balken -
s tic hvorgenommen. Nach Freilegung der Dura war zunichst keine
Pulsationnachweisbar. Nach Anlegung des kleinen Spaltes
und Einfiihrung des Hohlréhrchens wurde der Balken durchstoBen,
wobeiunterstarkem Druckeklarer Liquor abflo. Die
Ventrikel wurden abgetastet und sehr weit befunden. Eine Resistenz
wurde nicht wahrgenommen. Nunmehr trat deutliche Ge-
hirnpulsation auf. Die Dura wurde verniht und von dem
Liquor 10 cem subkutan in die Bauchwand injiziert. Zwei Tage darauf
zeigte sich wieder der anfangs erwiahnte Anfall, der sich in der Zeit noch
einige Male wiederholte. In einem Befunde vom 1. XII. wurde kon-
statiert, daB der linke Arm etwas schwicher war. Das Lagerungsgefiihl
daselbst war etwas herabgesetzt. Die linke Hand zitterte. Die Stauungs-
papille blieb in dieser Zeit noch bestehen.

Am 2. I. 1911 jedoch war die Prominenz auf 1 und
2D.herabgesunken. Auch das Sehvermégen besserte sich auf
5/,. Im weiteren Verlaufe der nervenklinischen Behandlung besserte
sich das Befinden. Jedoch muB} ausdriicklich hervorgehoben werden,
dafl noch Anfille mit BewuBtseinsverlust auftraten.

Am 6. III. wurde von Dr. Igersheimer ein genauer Augenbefund
erhoben: Die rechte Papille war etwas gerdtet, aber
die Prominenz nicht mehrmeBbar. Dielinke Pa-
pille war normal

Am 18. III. wurde in der rechten Parietalgegend eine Gehirn-
punktion vorgenommen, wobei es zu ungewohnt starker Blutung kam.
Der Kranke erholte sich jedoch bald und befand sich dann durch lingere
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Zeit im allgemeinen beschwerdefrei. Doch lieen die Anfille nicht nach.
Von den Befunden sei mitgeteilt, daB links deutliches Zittern auftrat.
Erst gegen Mitte April nahm die Prominenz der Papille wieder zu.
Die nochmalige Punktion der Parietalgegend fiihrte zu keinem be-
stimmten Resultate. Wegen der Zunahme des linksseitigen Zitterns,
der Zunahme der Anfille und des Wiederauftretens der Stauungspapille
wurde die Eréffnung des Schédels in der gewohnten Weise rechts hinter
der Koronarnaht vorgenommen, wobei sich die Dura wieder gespannt
zeigte. Nach Aufklappen des Hautknochenlappens konnte besondere
Resistenz nicht nachgewiesen werden. Die Dura wurde wieder ver-
niht. Der hintere Teil des Duraspaltes konnte wegen Vordringung
des Gehirnes nicht genaht werden. Dementsprechend wurde die
hintere Halfte des Knochenstiickes mit der Kreissige entfernt, der
iibrige Hautknochenlappen zuriickgeklappt und verniht. Das Ganze
wurde mit Kompressionsverband verschlossen. Nach der Operation
erneuerten sich die Anfille. Die Sprache wurde lallend, der linke Arm
und das linke Bein konnten aktiv nur wenig bewegt werden. Unter
zunehmender Benommenheit trat am 21. VI. 1911 der Tod ein (ca.
8 Wochen nach der Operation).

Von dem Sektionsbefunde (Prof. Beneke) sei folgendes hervor-
gehoben: Der Defekt im Schédel war 7 em lang und 7 em breit. An der
Wundfliche fand sich keine Eiterung. Die Stellen der fritheren Gehirn-
punktion waren noch deutlich eruierbar. Die Dura war diinn und fest
gespannt. Im oberen Abschnitte der Fossa Sylvii waren drei wasser-
klare, erbsengro3e Blasen (Cysticerken). Die Sella turcica war
beim Herausnehmen etwas usuriert. Die Processus clioidei waren sehr
reduziert und flach, ebenso die hinteren Abschnitte der Lamina cribrosa.
Die kleinen Keilbeinfliigel zeigten die verursachte Usur nur durch
Verschirfung der Rinder. In der Gegend des Ganglion Gasseri war eine
starke Einbuchtung des Knochens. Die Arteria cerebri media war von
verdicktem, derbem Gewebe umgeben, aus welchem sich zarte
Cystenblasen entleerten. An der Kleinhirndecke des
Oberwurms fand sich eine gelbliche, schlaffe Verdickung der Pia, von
dort nach rechts ab Infiltration bis nahe zur Briicke. In der linken Fossa
Sylvii waren Cysticerkenblidschen, welche in einer gelblichen Infiltration
der Pia lagen, ebenso auf der anderen Seite. Auch in der Gegend
der rechten Parietalwindungen saBen mehrfache
Cysticerken. Die Seitenventrikel waren erweitert, der Inhalt
war wasserklar. Rechts neben dem Corpus striatum war eine Grube
im Ependym. Der dritte Ventrikel war merklich erweitert. Die Zirbel-
driise war auffillig fest mit den Tela chorioidea verwachsen. Im vierten
Ventrikel zeigte sich sklerotische Verdickung und starke Granulierung.
Ein Cysticerkus war daselbst nicht nachweisbar. Im hinteren Teile
des Thalamus fand sich eine kleine braune Erweichung. Der Hirnschidel
war auffillig dick. An den Lungen war deutliche Anthrakosis. Ansonst
waren in den inneren Organen keine erheblichen Befunde.

Die Diagnose lautete: Multiple Cysticercosis (Cysticercus
ramosus) der Arachnoidea, besonders der Fossa Sylvii und der rcehten
Parietalgegend. Chronischer Hydrocephalus internus. Anthracosis
pulmonum,
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Fall 36. Otto T., 33 Jahre. Seit der Kindheit litt der Genannte
an Ohrenschmerzen, Sausen, Pfeifen rechts. Liingere Zeit bestand
Ohrenflu. Vor ca, 11 Jahten fiel ihm ein Ziegel auf den Kopf. Nach-
her litt er an wiederholten Attacken von Kopf-
schmerz. Auch trat einmal Ohnmacht ein. Im Jahre 1902
bestand acht Tage lang Schlafsucht, worauf er ins Krankenhaus gebracht
wurde mit der Diagnose: Gehirngeschwulst. Die Kopfschmerzen
besserten sich im Verlaufe der Zeit etwas. Vor zirka Jahresfrist war
wieder Ohnmacht vorhanden mit Blutandrang zum Kopf. Spiter ge-
gellten sich dazu Schwindelanféalle und Augenschmerzen.
Damals schon wurde durch Dr. Herzum-Tetschen eine Affektion
des Sehnerven mit Stauung konstatiert. In einem Be-
funde vom 3. IIL. 1911 konstatierte Prof. Bielschowsky-Leipzig eine
beiderseitige Papillitis mit relativ reichlichen H&morrhagien. Die
SchwellunghatteimLaufedesFebruar191lsicht-
lichzugenommen. Sie betrugrechts3,5;1links 4,5D. Auch
die Sehschirfe hatte abgenommen und wurde an dem genannten Tage
rechts 6/, links ¢/, befunden. Diagnosis Cysticercosis.

Von den Aufnahmebefunden auf der Hallenser Nerven-
klinik sei auszugsweise folgendes hervorgehoben: Der Schidel war
symmetrisch. Es bestanden keine Stirnhocker. Die Parietalhocker
waren deutlich. Der Schadelumfang betrug 575 mm, der groBite Langs-
bogen 375 mm. Die Pupillen waren gleich weit und reagierten aus-
reichend auf Licht und Konvergenz. Die Austrittspunkte des Trige-
minus waren nicht druckempfindlich. Beim Blick nach rechts und links
bestand leichtes Fibrieren. Der rechte Konjunktivalreflex war herab-
gesetzt. In der rechten Nasenschleimhaut wurde Taubheitsgefiihl an-
gegeben. Doch war der G er uch beiderseits nachweisbar. Die Be-
weglichkeit der Zunge war bei allen Priifungen und Verrichtungen un-
versehrt. Der Carotidenpuls war symmetrisch und weich. Die linke
Hand zitterte etwas deutlicher, besonders bei Augenschlufi. Die Kraft
in beiden Hinden war aber normal. Das Lendengeflecht war auffillig
empfindlich. Die Beine zitterten beim Erheben. Die Kniesehnen-
reflexe waren stark, aber symmetrisch. Balancieren auf einem Beine
erfoigte beiderseits gleich. Bei AugenschluBl bestand etwas Schwanken.
Die Bauchhautreflexe waren gleich. Von subjektiven Klagen bestanden
zeitweise Schwindelgefiihle, Schmerzen in der
Scheitel- und Schlidfegegend. Der Untersuchte ist im
allgemeinen schreckhafter und erregbarer als in friiheren Zeiten. Die
Wassermann-Probe im Blut und Liquor war negativ.
Der Liquor flof bei der Lumbalpunktion unter hohem
Drucke ab. Die Lymphozyten waren nicht ver-
mehrt.

Die Untersuchung der Augen ergab folgendes: Die
Papillen waren beiderseits stark prominent, die Venen dilatiert. Um
die Papille bestanden reichliche Blutungen. Das Gewebe war triibe.
Die Grenzen waren stark verwaschen; es bestand (Jdem der Netzhaut
um die Papille und merkliche Einschrinkung des Gesichtsfeldes. Die
Schwellungder Papille betrugrechts 4,links 6 D.
Das Sehvermogen war links gestort und zwar S. = 5/,,. Der Ohren-
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befund (Ohrenklinik) war folgender: Rechts bestand chronische
Ohreneiterung mit Perforation. Das Uhrticken wurde
links 40 cm, rechts nur dicht vor dem Ohre gehort. Die Stimmgabel
wurde ins rechte Ohr lokalisiert. Rontgenbild des Schidels zeigt nicht
abnorme Befunde. Im weiteren Verlaufe klagte der Kranke besonders
iiber Schmerzen in der Scheitelgegend, auch liber Zunahme des Schwan-
kens. Vorhandensein von Bandwurm wahrscheinlich.

Am 28. IIl. wurde eine Gehirnpunktion vorgenommen
iiber dem rechten Schlifelappen mit negativem Erfolge.

Am 30. III. wurde auf der chirurgischen Klinik durch Prof. Stieda
derBalkenstich vorgenommen nach der mehrfach geschilderten
Art: In die Dura wurde ein kleiner Spalt angelegt, das Silberr6hrchen
durch den Duraspalt 4 cm eingefiihrt, dann der Balken durchstolen.
Sofort sprudelte unter erh6htem Drucke klarer Liquor
heraus, von dem etwa 30 ccm entfernt wurden. Die Balken6ffnung
wurde dann durch Vorwirts- und Riickwirtsbewegen erweitert. Die
Duranaht wurde nicht geschlossen. Beim Sondieren der Ventrikel
kein abnormer Tastbefund.

Die Wunde heilte glatt, und am 8. IV. konnte der Pat. der Nerven-
klinik wieder zugewiesen werden. Die Untersuchung, 4 Tage
spéater, ergab jedoch noch ausgesprochenen Bestand der Stauungs-
papille, und zwar rechts 4, links 6 D. Das Allgemeinbefinden war aber
,,unvergleichlich besser*, insbesondere die Kopfschmerzen. Beim Be-
funde vom 3. V. wurde konstatiert: Die Kopfschmerzen hatten be-
deutend nachgelassen. Bei extremer Linksrichtung bestand leichtes
Fibrieren der Bulbi. Druckempfindlichkeit der Nerven lie sich nicht
nachweisen. Beklopfen des Kopfes war nicht empfindlich. Die Hinde
zitterten leicht beim Vorstrecken. Die Beine zitterten weniger beim
Erheben. Auf Veranlassung des Dr. Herzum wieder zur Kon -
trolle iiberwiesen (26. VI. 1911), wurde zunichst konstatiert: Der
Nervenbefund hatte sich im allgemeinen gebessert. Der Konjunktival-
reflex war auf beiden Augen gut. Der Pat. war dauernd frei von Klagen.
Die augenarztliche Untersuchung (Dr. Igersheimer) ergab folgendes:
Die Papillen waren kaum noch an den Grenzen verschleiert. Es bestand
keine Spur von Atrophie. Die Prominenz betrug am
rechten Auge nunmehr 1 D, am linken Auge 2 D.
Die Priiffung der Sehschirfe ergab rechts 8 = 5/, links S =4/,. Das
Gesichtsfeld war der Weite nach normal. Nach seitherigem Berichte
befindet sich der Pat. wohl und arbeitsfahig, kann auch weite Touren
unternehmen. Stauung im Augenhintergrunde nicht mehr vorhanden.

Fall 37. Louis M., 39 J. Er hat eine normale Entwicklung hinter
sich. Besondere Erkrankungen sind nicht gemeldet. Er hat 6fter rohes
Fleisch gegessen; soll an Bandwurm gelitten haben. Vor 5 Jahren soll
rechts ein Krampfanfall dagewesen sein. Vor 3 Jahren fiel
ihm ein Baum auf die Stirn. Seit 2—3 Jaliren litt er an Kopf -
schmerzen. In letzter Zeit fand hdufiges Erbrechen
statt, mehrere Male an einem Tage. Daneben gingen einher hiufige
Schwindelgefiihle. Das Gedachtnis soll schwicher
geworden sein. Die vielfachen Befunde, welche von ihm aufgenommen
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wurden, seien nur auszugsweise wiedergegeben: Der Schiidel, besonders
die linke Stirnscheitelgegend, war druck- und klopfempfindlich. Die
Konjunktivalreflexe waren erhalten. Die Pupillen waren gleich weit und
reagierten prompt. Die Augenbewegungen waren frei. Am Augen-
hintergrund bestand beiderseits Stauungspapille in
frischem Stadium. Die Venen waren sehr stark verbreitert. Die
Vortreibung betrug rechts 3,5 D., links 2D. Rechts war das Hor-
vermogen etwas eingeschrinkt bei normalem Trommelfellbefund. Die
Zunge wurde gerade vorgestreckt. Die Sprechweise war dadurch auf-
fillig, dal die Worte undeutlich artikuliert wurden. Die grobe Kraft
war rechts etwas herabgesetzt (Dynamometer: rechts 95, links 130). Die
Hénde zitterten beiderseits. Die Bauchdeckenreflexe waren erhalten.
Die Kniesehnen- und Achillessehnenreflexe waren sehr lebhaft. Beider-
seits war Fullclonus auslésbar. Rechts bestand Dorsalflexion der Zehen
beim Bestreichen der Fullsohle. Die Korperbalance wurde gut voll-
zogen auch auf einem Beine. Im Verlaufe der Behandlung wurde der
Pat. zeitweise schwerbesinnlich. Auch die Kopf-
schmerzen steigerten sich auffillig. Die Merkfahigkeit war im Januar
1910 auffillig schlecht. Er gihnte haufig und war benommen. Am
22. 1. taumelte er nach links, zeigte beim Gehen Reitbahn-
bewegungen nach links. Dabei bestand starke Benommenheit.
Dieser Anfall ging nach 5 Minuten zuriick, wiederholte sich aber in
den nichsten Tagen. Am 4. II. wurde die Gehirnpunktion
vorgenommen, wobei in der linken Stirngegend der Eindruck vermehrten
Widerstandes jenseits der Dura getastet wurde. ( ?) Die Punktion wurde
relativ nahe der Medianlinie vorgenommen, sodafl mdglicherweise
noch der Balken iiber dem Vorderhorne mit durchstoen wurde. Etwa
8 Tage nachher erwies sich der Kranke auffillig freier und wohler. Auch
sein Verhalten war geordneter. Er half auch bei schweren Arbeiten mit.
Er trat damals aus und begab sich in poliklinische Behandlung. Dabei
wurde konstatiert, da die Papillen abgeblaBt waren. Die
Stauungspapille schien verschwunden zu sein. Ein anderes Mal wurde
er aber wieder auffillig durch sein Verhalten und leicht verwirrtes
Sprechen, Erkam wieder am 8. XIIL 1910 mit der Klage,
daBervergeBlich geworden sei. Eskehrte auch die Klage
iiber Stirnkopfschmerz wieder, leichte Anfille von Schwindelgefiihl mit
Brechreiz, mit Schwarzwerden vor den Augen. Dabei soll sich auch das
Sehen nach der rechten Seite auffallig verschlechtert haben. Der Gang
sei unsicher. Zeitweise trete Bewulltlosigkeit auf. Seit lingerer Zeit sei
erimpotent geworden. Vom Aufnahmebefund sei kurz folgendes
erwahnt: Der Schidel war wieder klopfempfindlich. Die Zunge zitterte.
Die rechte Pupille war etwas weiter als die linke; beide reagierten nur
trige auf Lichteinfall. Konjunktival- und Kornealreflex waren beiderseits
normal. Bei der ersten Priifung schien relative Hemianopie nach rechts
zu bestehen. Der Augenspiegelbefund lieB keine Stauungs-
papille erkennen, sondern Abblassung der
temporalen Hélfte. Der Geruch wurde rechts deutlicher und
schirfer angegeben als links. Die Reflexe der Knie- und Achillessehne
waren rechts lebhafter als links. Bei Zielbewegungen, beim Hantieren,
beim Gehen bestand im allgemeinen keine Ataxie, nur bei schnellen
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Kérperwendungen etwas Schwanken. Der Gang war breitspurig,
unbeholfen.  Balancieren auf einem Bein war nur unter Schwanken
moglich. Der Kranke wurde wieder klaghaft, schwerfillig, ermiidbar,
auch etwas liberempfindlich. Das Lagerungsgefiihl und der Muskelsinn
wurde vermittelst unseres Imitationsversuches gepriift, doch keine Ab-
normitédt konstatiert. Bei der Lumbarpunktion floB die
Flissigkeit sehr langsam ab (9. XIL 1910). Die
Reaktionen nach Nonne und Wassermann waren
negativ. Die Lymphozyten waren etwas ver-
mehrt.

Am 19. XII. wurde der Balkenstich vorgenommen,
wobei zunichst konstatiert wurde, daB eine lebhafte Venostase bestand.
Nach DurchstoBung des Balkens mittels der Hohlkaniile floB der
Liquor tropfweise ab. Es wurden ca. 18 ccem Liquor abge-
lassen. Am Boden des Ventrikels (Vorderhorn) wurde
eine abnorme Resistenz getastet. Die Ventrikel
waren nicht erheblich erweitert. Das Gesichtsfeld zeigte keine hom o -
nyme Hemianopie, keine Stauungspapille, nur
leichte Atrophie des Sehnerven. Der Kranke wurde seither wiederholt
untersucht und befindet sich wohl. Seine Beweglichkeit ist betriichtlich
besser geworden. Er ist zu leichterer Arbeit weiterhin befihigt. Am
Augenhintergrunde wurde andauernd temporale Abblassung der
Papillen konstatiert.

Die seitherige Evidenzhaltung ergab, daB der Pat., trotzdem er
Rentenpatient ist, in maBigem Grade arbeitsfihig und im ganzen frei
von Kopfschmerzen und von Benommenheit ist. Die Stauungspapille
ist nicht wiedergekehrt.

Fall 38. Hermann N., 32 J. In der Familie sind keine Nerven- oder
Gehirnkrankheiten nachweisbar. Der Pat. entwickelte sich normal.
Im Jahre 1907, also im 23. Lebensjahre, erlitt er einen Shock beim Los-
gehen eines Sprengschusses. Er soll einige Tage nichts gehért haben. Im
Oktober 1909 traten Schwindelgefiihle auf, daher 15 Tage Arbeits-
unterbrechung. Dann nahm er die Arbeit wieder auf bis zum 19. II. 1910,
An diesem Tage ist er im Schacht umgefallen und einige Minuten be-
wulltlos geblieben. Nachher Mattigkeit und Erbrechen. Die Anfille
wiederholten sich. Gleichzeitig klagte Pat. iiber Kopfschmerzen. Auch
Erbrechen soll sich eingestellt haben. Auf die Klinik kam er am 10. ITIL.
1910 wegen Herabminderung des Sehens. Aus der Vorgeschichte ist
noch zu bemerken, dafl er oft rohes Fleisch gegessen hat.
Bei der Aufnahme présentiert er sich als kraftiger, wohlgebauter Mann.
Am Korper sind auffillig viele kleine Naevi. Der Schidel ist nicht
klopfempfindlich und ohne abnormen Befund. Die Pupillen sind beider-
seits gleich und sehr weit. Sie reagieren etwas triige auf Lichteinfall.
Auch die Akkommodationsbewegungen sind eben nachweisbar. Es
besteht kein Nystagmus. Vom Augenbefunde ist folgendes zu sagen:
Es besteht beiderseits eine ausgesprochene Stauungspapille, links weniger
als rechts. Die Sehschirfe rechts betrigt 5/, links 5/;. Das rechte Ge-
sichtsfeld ist nasal oben etwas eingeengt, besonders fiir Blau und Rot.
Links ist desgleichen das Gesichtsfeld fiir Farben nasal eingeengt. Teil-
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weise durchkreuzen sich die Pereptionsfelder der Farben Rot und Blau
(Augenklinik). Was das Gehor betrifft, so wird Fllstersprache beiderseits
auf 3 m gehort; keine abnormen Befunde. Die Sprache ist ungestort. Die
Kraft der Hande ist nahezu gleich. Dynamometer rechts 105, links 100.
Auch die Einzelbewegungen der Finger sind ungestort. Die Hautreflexe
sind normal. Die Kniesehnen- und Achillessehnenreflexe sind beiderseits
lebhaft. Es besteht keine Ataxie, keine Sensibilitatsstorungen. Bei
raschem Umwenden tritt deutlich Schwindel auf. Die Blutuntersuchung
nach Wassermann ist negativ. Kopfschmerzen bestehen periodisch.
Wegen der Kopfschmerzen, der beginnenden Stauungspapille, der
Neigung zu Ohnmachten unter zeitweisen Schwindelgefiihlen wird eine
Stauung in cerebro angenommen. Die 1 ornahmedesBalkenstiches
wird empfohlen.

Weil Rot Blau Grin

24. 111. 1910. In Chloroformnarkose wird hinter der Koronamaht
rechts von der Mittellinie senkrecht zu ihr ein 3 cm langer Schnitt durch
die Kopfhaut gefuhrt. Hierauf wurde mittelst Frase eine kleine Lucke
im Schadel bis auf die Dura gesetzt, letztere durch einen kleinen Spalt
gedffnet, durch diese Offnung mit gebogener Hohlkaniile bis zum Falx
vorgegangen und unter Fuhrung der Himsichel der Gehimbalken
durchstoen. Hierbei floR verhaltnismaRig wenig Liquor teils durch die
Kanule, teils neben derselben vorbei. Bei Sondierung der Ventrikel
hatte der Operateur bei Abtastung der Basis ventriculi das
Gefuhl einer derberen Resistenz. Die Wunde verheilte
ziemlich schnell.
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Am 7. IV. 1910 nach der Nervenklinik zuriickverlegt. Er befindet
sich wohl, ist seit der Operation ohne Kopfschmerzen; Anfille und
Schwindel sind nicht vorhanden, die Beweglichkeit ist ungestort. Da-
gegen versichert der leidlich intelligente Pat., dafl sein Sehvermdgen
noch nicht besser sei, die Augenspiegeluntersuchung ergab noch beider-
seitige Stauungspapille. ~ Wihrend weiterer 3 wochentlicher Unter-
suchung war ein einziges Mal kurzdauernder Kopfschmerz vorhanden.
Ausdriicklich zu bemerken ist, dal} der apathische und schléfrige Pat.
nunmehr agiler und freier ist, sowohl in seinen Worten wie in seinen
Bewegungen. Der Pat. wurde trotz seines guten Abganges in Evidenz
gehalten. Auf Befragen teilte der behandelnde Arzt mit, dafl sich im
Juni wieder Anfille zeigten und wenigstens attackenweise Kopfschmerz.
Er wurde daher zitiert und folgender Befund erholt: Der Konjunktival-
reflex ist rechts fast aufgehoben, links ist er gut erhalten. Die Reaktion
auf Licht ist rechts trage und wenig ausgiebig, links besser. Konsensuell
reagiert die rechte Pupille (auf Lichteinfall links gut, dagegen fehlt die
Reaktion auf Lichteinfall rechts). Die Akkommodation ist gut erhalten.
Die Sehschiarfe rechts betragt 3/, links 5/, Das
Gesichtsfeld ist rechts nasalwirts betrachtlich eingeschrinkt, am
stirksten der innere obere Quadrant. Von Farben ist rot am meisten
betroffen. Diese Farbe wird auch am Fixierpunkte nicht mehr erkannt,
sondern fast nur am dulleren, unteren Quadranten. Das linke Gesichts-
feld ist fast vollig normal, nur das Feld fiir blau ist stellenweise enger
als fiir rot. Der Augenspiegelbefund ergab folgendes: Beiderseits
Stauungspapille, rechts Anzeichen von Atrophie. Die Vortreibung der
Papille betrigt beiderseits etwa 3,5D. Der Pat. wurde daher behufs
neuerlicher Operation bestellt.

Bei einer Untersuchung im November 1911 wurde zunichst kon-
statiert, da3 die Anféille mit Bewul3tlosigkeit sich noch einmal im Monate
ungefihr wiederholten. Er war psychisch wieder benommener geworden.
Das Sehvermogen hatte sich entschieden verschlechtert. Der Augenbefund
war folgender: Die rechte Pupille reagierte auf Licht nur minimal, die
linke etwas besser. Rechts bestand vdllige Amaurose, links war 8 = 5/,,,
Das Gesichtsfeld wardort nachinnen und unten hochgradig eingeschrénkt,
Die rechte Papille war hochgradig atrophisch und wurde von einem rot-
lichen Gewebe bedeckt. Die Grenzen waren verwaschen. Eine Stauung
bestand von ca. 2 D. Links bestand noch starke Dilatation und Schléinge-
lung der Venen. Die Prominenz betrug desgleichen ca. 2 D. Die
Akkommodation war eingeschrinkt (Dr. Igersheimer). Der Kon-
junktivalreflex war beiderseits aufgehoben. Der Kornealreflex war noch
prompt. Die Sensibilitit war intakt und Druckpunkte waren nicht
auffindbar. Geruch und Geschmack waren unversehrt. Am Gehor be-
standen keine auffilligen Storungen. Der Pat. zeigte stirkeren Fett-
zuwachs. Doch bezog er dies auf die unbewegliche Lebensweise. Beim
Stehen stellte sich ein leichtes Schwanken ein. Doch vermochte er auf
einem Beine zu balancieren. Die Patellarreflexe waren lebhaft, aber nicht
clonisch. Das Lagegefiihl war intakt. Der Gang war noch unsicher,
ebenso die Kérperwendungen. Bei Augenschlull bestand Neigung, nach
vorne zu fallen. Er klagte iiber Impotenz. Die Samendriisen waren von
auffilliger GroBle. Einer neuerlichen Operation widersetzte er sich ent-
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schieden (Lumbarpunktion und Gehirnpunktion). Der Gehirnproze
scheint ein progressiver zu sein, wie sich nach den brieflichen Mit-
teilungen des Pat. erschlieflen 1af3t.

Bericht iiber vier Operationen mit Balkenstich bei Epilepsie.

Fall 39. Georg R., 16 J. Inder Familie sind keine Gehirnerkrankungen
oder Psychosen zu verzeichnen. Die Mutter leidet an einer Neurose im
Klimakterium. Der Kranke hat sich in der Jugend normal entwickelt.
Im 7. Lebensjahre erlitt er einen linken Armbruch und im Jahre 1908
einen linken Unterschenkelbruch. Er hat normale Schulerfolge auf-
zuweisen bis zur Untertertia der Oberrealschule. Er war korperlich
schwéchlich entwickelt und af fiir sein Alter wenig. Im Jahre 1907,
also mit 1414 Jahren, bot er die ersten nervosen Krankheitserscheinungen
dar. Er fuhr des Nachts auf, sah starr um sich, antwortete meist aber
noch auf Zuruf. Seither blieben die Leistungen in den Unterrichtsgegen-
stdnden zuriick. Bald nachher traten nach einem Bade im Freien
Krampfanfialle auf, mit Zucken und Starrsein der Glieder,
mit Rocheln und Schaum vor dem Munde. Von da ab war er von der
Schule dispensiert. Derzeit treten die Anfalle nachts 8-—10
mal auf. Seine Gemiitsstimmung soll sehr reizbar sein.

Er selbst gibt an, dafl er die Anfélle, wenn sie kommen, merke, und
zwar besteht Zucken im Arme, spéter wird es ihm dunkel vor den
Augen; hiufig ist das Gefiihl von Taubsein in beiden Armen. Er vermag
seine Lebensgeschichte richtig wiederzugeben, ist gut orientiert, beurteilt
zutreffend seine Lebenslage, auch seine Umgebung. Er klagt tiber Ab-
nahme des Gedéachtnisses, doch sind die gangbaren Schulkenntnisse
recht gut erhalten.

Koérperbefund: Erist blal und schwichlich, von gebiickter
Haltung.

Kopfumfang betrigt 53 cm
Langsdurchmesser 31
Querdurchmesser 31 ,,

also auffillig brachycephal. Der Schidel ist eckig; die ScheitelhGcker
treten stark hervor; das Hinterhaupt fallt steil ab. Die Gesichtsmuskeln
innervieren symmetrisch. Die Zunge wird gerade vorgestreckt, ist etwas
lappig geformt. Die Pupillen reagieren triger als normal. Am Augen-
hintergrund bestehen keine belangreichen Verdnderungen. Die Augen-
bewegungen sind frei. Es besteht eine spitze Vorw6lbung in der oberen
Brustwirbelsdule und starke Einengung der unteren Dorsalgegend. Die
Schilddriise ist in dem seitlichen Lappen etwas vergr6fert, der Brust-
korb ist stark eingesunken. Uber der linken Achselhéhle zeigt sich ein
handtellergrofer Pigmentfleck. Herz und Lungen zeigen die Formen bei
Verbildung des Brustkorbes. Die Gegend der Rippenknorpel ist verdickt.
Die Patellar- und Achillessehnenreflexe sind normal. Links ist zuweilen
Fuficlonus auszul6sen. Daselbst besteht auch Dorsalflexion der Zehen
beim Bestreichen der Fullsohle. Es besteht kein Schwindel. Trotz der
medikamentdsen Behandlung wiederholten sich die Anféalle téag-
lich 20 mal; im Verlauf des Oktobers stellten sich hartnickige
Kopfschmerzen ein. Wegen des hydrocephalen Schidelbaues
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und wegen der enormen Zunahme der Anfille wird der Versuch einer
Operation (Balkenstich) angeraten.

Am 20. X. 1908 Operation, und zwar ohne Narkose, nur
mit 3 proz. Novocainlésung. Etwa lcm hinter der
Koronarnaht und 1% cm von der Sagittalnaht wurde ein 4 cm langer
Schnitt durch die Weichteile in querer Richtung gefiihrt. Der Schidel
wurde mittels B o hrers angebohrt. Die Liicke betrug etwa 11 cm
Linge und 1 ¢m Breite. In die Dura wurde ein kleiner Spalt angelegt und
die Hohlnadel unter Fiihrung der Gehirnsichel bis zum Balken vorge-
schoben. Der .iquor entleerte sich nicht im Strahl,
sondern in rascher Tropfenfolge. Auch neben der Kaniile kam Fliissigkeit
zum Vorschein. Die Balkenéffnung wurde erweitert und hierauf die
Wunde verndht. Der Knochen war stark verdickt. Wahrend der ganzen
Operation schien der Pat. nicht viel Schmerzen zu verspiiren. Er war
auch nach der Operation bei ungestortem Wohibefinden. In der Nacht
zeigten sich Anfille, aber nicht so oft wie frither. Die Wunde verheilte
reaktionslos, und am 29. X. 1908 konnten die Niéhte entfernt werden.
In der Folgezeit war auffillig, daBl die Anfélle ihren Cha-
rakter &nderten. Sie gingen fast ausschlieflich mit erhaltenem
BewuBtsein einher. Sie wurden meist eingeleitet durch einen kurzen
Schrei und dngstliches Umsichgreifen. Die Zahl der Anfille hat sich
bedeutend vermindert. Das Geprige der Anfille ist ein hysterisches.
In psychischer Beziehung ist der junge Pat. entschieden freier, besser,
voll Interesse fiir die Umgebung. Er vermag sich zu beschiftigen, be-
sonders mit Lektiire.

Am 21. XII. 1908 wurde er in bedeutend gebessertem Zustande
entlassen. Seither schrieb er selbst Bericht, u. a. im August 1911. Die
Krampfanfalle blieben fast ganzlich aus (was
allerdings Pat. einem seither iiberstandenen Scharlach zuschreibt).
Seither wurde durch wiederholte Nachfrage erhoben, dal3 die Anfille
1912 wiederkehrten. Als er wieder auf die Nervenklinik aufgenommen
wurde, konnten in der Tat neue, wenn auch schwichere, Anfille
eruiert werden 1—2 mal in der Woche.

Es wurde daher neuerdings der Balkenstich Dezember vor-
genommen. Bisher sind die Anfélle seltener, aber noch vorhanden.

Fall 40. Adolf G., 30 J. Der Pat. soll schon mit 14 Jahren einen
epileptischen Anfall erlitten haben. 10 Wochen vor Aufnahme litt er
an starken Kopfschmerzen und Krimpfen. Die Krimpfe traten anfangs
in groBeren Zwischenrdumen auf, wurden dann aber immer hiufiger.
Sie begannen mit Kribbeln und ,,ungeschickten Bewegungen* der linken
Hand, dann Zuckungen eben daselbst, welche sich schlieBlich {iber den
ganzen Korper verbreiteten. Anfangs war er bei BewuBtsein, spiter aber
bei Ubergreifen der Krimpfe auf den ganzen Kérper wurde er bewuBt-
los. Zuweilen trat Ubelkeit und Erbrechen auf, auch Schwindelgefiihl.
In letzter Zeit war auch hiufiger Flimmern vor den Augen. Vom
Befund der Nervenklinik: BlaB, grazil gebaut, mit relativ kleinem
Kopfe. Die Kopfmafle sind folgende:

Kopfumfang 53 cm
Langsbogen 32

»
Anton-v. Bramann, Balkenstich. 9
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Querbogen 32 em
GréBter Langsdurchmesser 175 mm
GroBter Querdurchmesser 140 ,,

Der Kopf ist nirgends deutlich klopf- und druckempfindlich. Die
Pupillen reagieren und sind gleich weit. Die Augenbewegungen sind frei.
Augenbefund: Pat.ist stark hyperopisch und zwar rechts 4 4 D,,
links 4+ 7D. Die Sehschirfe ist 5/,; beiderseits. Sie diirfte durch die
Hyperopie geniigend erklért sein. Es besteht rechts méBige Einschrin-
kung fiir Weil, links normal; aulerdem ein Typus inversus der Farben-
grenze von Blau gegeniiber von Rot (Bordelew und Cushing). Der Augen-
spiegel ergibt beiderseitige Stauungsbilder méBigen Grades, rechts sind
auch einige radiére Blutungen (v. Hippel). Die Zunge weicht etwas nach
rechts ab, sonst an den Hirnnerven keine besonderen Befunde. Die grobe
Kraft des linken Armes ist bedeutend geringer als rechts. Die Sehnen-
reflexe sind allerorts lebhaft. Links ist Fullclonus angedeutet. Sensi-
bilititsstorungen konnten nicht eruiert werden. Es bestand keine
Stérung des Lagegefiihls. Der Urin ist frei von Eiweil und Zucker.
Am 14. X. 1909 trat ein Anfall in der geschilderten Weise auf, welcher
jedoch durch rasche Bettruhe an der Weiterentwicklung gehindert wurde,
so dafl keine BewuBtlosigkeit auftrat. Am 16. X. 1909 wieder ein
Krampfanfall mit Kribbeln und Zwangsbewegungen; hierauf clonische
Zuckungen und BewuBtlosigkeit ; wihrend des Anfalls erfolgte ein Zungen,
biB. Amt 19. X. weiterer Krampfanfall. Es bestehen Klagen iiber
haufige Kopfschmerzen. Die Kopfscmerzen treten mitunter auch nachts
auf. Zu bemerken ist, daBl die Untersuchung seither guch eine Abnahme
des Horvermogens linkerseits ergab. Der Pat. wurde auf die chirurgische
Klinik verlegt, wo am 25. X. 1909 der Balkenstich vorgenommen
wurde, und zwar unter Narkose. Es wurde etwa 114, cm seitwirts von
der Koronarnaht eingeschritten, wobei eine starke Blutung der Haut-
gefille auftrat. Es wurde zirka ein 2-Markstiick groBer Knochen frei-
gelegt. Die Dura mater war miBig gespannt, weshalb eine Erweiterung
des Knochendefektes, und zwar um 14 c¢m vorgenommen wurde. Hierauf
wurde die Sonde bis zur Falx eingefiihrt und der Balken der Gehirnsichel
eroffnet,. Der Ligquor ergofl sich unter nicht er-
heblichem Druck. Eswurdenca.8ccm Liquor entleert. AuBer-
dem flieBt solcher neben der Kaniile vorbei. Die Dura wurde hierauf
verniht, ebenso die Weichteilwunde. Der Pat. schlief in der darauf
folgenden Nacht nicht, klagte iiber Schmerzen in der Wunde, wihrend
die fritheren Kopfschmerzen verschwunden waren.

Am 1. XI. haben sich die Kopfschmerzen wieder gezeigt. Daraufhin
wurde eine Vorwélbung an der Nahtstelle eroffnet durch Entfernung
zweier Fiaden; es entleerte sich etwas fliissiges, dunkelrotes Blut. Seit-
her Wohlbefinden.

Am 9. XI. haben sich gelegentlich der Augenuntersuchung wieder
Kopfschmerzen gezeigt. Im Augenspiegel war die Stauungspapille
noch nicht zuriickgetreten. Auch spiter, am 12, und 19. XI. traten noch
Anfille auf. An letzterem Tage konnte durch festen Druck
im Halsdreieck der Anfall koupiert werden.

Am 11. L. 1910 wurde eine Nachuntersuchung vorgenommen.
Die Krimpfe haben seit einem Monat aufgehort
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Es besteht auch kein Kopfschmerz, kein Erbrechen.
Der Pat. ist imstande, berufsméBig zu arbeiten.

Bei der Nachuntersuchung am 5. II. 1910 bestehen keinerlei sub-
jektive Beschwerden, insbesondere keine Kopfschmerzen. Er arbeitet
noch berufsmaBig fort. Die Krampfe sistieren nunmehr 3 Monate. Er
klagt bei der Berufsarbeit nicht iiber Behinderung des Sehens. Die
Stauungspapille ist zuriickgegangen. Eine letzte
Nachuntersuchung erfolgte Anfang April. Der giinstige Befund halt
an. Der Pat. empfindet auch, dafl die Sehfunktion besser geworden
ist. Stauungspapille verschwunden.

Fall 41, Kaethe W, 11 J. Das Kind ist mittels Zange nach
sehr langer Geburtsdauer entbunden. Anfangs entwickelte es sich
gut. Im zweiten Lebensjahre aber stellten sich Krimpfe ein, nach-
dem schon vorher Andeutungen sich gezeigt hatten. Es konnte
daher nur héuslicher Unterricht erteilt werden. 1912 trat eine
Steigerung der Anfille auf, denen Diammerzustéinde mit Benommenheit
folgten. In der letzten Zeit lieB sie alles unter sich, verstand keine
Frage und befolgte keine Aufforderung. Trotz sorgsamster Behand-
lung mittels Medikationen, Pflege und Diit war keine Besserung
zu erzielen. Vielmehr hauften sich die Anfille dermafBien, da3 zweimal
Status epilepticus beobachtet wurde. Das Roéntgenbild ergab eine auf-
fiallige Verdinnung des ganzen Schidels, wobei nahe der Mittellinie
stark erweiterte Venen nachgewiesen werden konnten. In einer anfalls-
freieren Zeit wurde sie, da die schwere Benommenheit nicht wich, der
chirurgischen Klinik (von Bramann) zugefiihrt, wo der Balkenstich vor-
genommen wurde. Nach Eroffnung des Schidels zeigte sich die Dura
stark gespannt. Schon unter ihr hatte sich Liquor angesammelt. Nach
Einfiihrung der Kaniile floB unter erheblichem Drucke im Bogen (auch
neben der Sonde) Fliissigkeit heraus. Bei der Freilegung der Gehirn-
oberfliche waren keine Hirnbewegungen sichtbar. Nach AbfluB des
Liquors kehrten die Hirnbewegungen in voller normaler Deutlichkeit
wieder. Die Ventrikel konnten mittels der tastenden Sonde bei der
Operation als erweitert nachgewiesen werden.

Seitdem wurde die Patientin luzider. Die Anfille sistierten. Es
folgte eine relativ rasche Klirung und Ordnung. 14 Tage nach der
Operation schrieb der Vater: Sie ist andauernd klar, interessiert sich fiir
alles, zeigt ein gutes Gedachtnis fiir ihre Erlebnisse; die Stumpfheit hat
aufgehort; die Kleine ist lebhaft, spielt Klavier. Seither sind 6 Monate
vergangen, ohne dafl ein Krampfanfall sich zeigte.

Fall 42. Hans D. Diagnosis: Genuine Epilepsie, Imbecillitit,
Hydrocephalus internus. Er kam durch schwere Geburt auf die Welt,
wurde durch Zange entbunden. Seit Jugend soll er auffallig dick, trige,
unbeholfen gewesen sein. Bis zum fiinften Jahre litt er an Bettnéssen.
Schon in friithester Jugend fielen momentane Wutanfélle auf. Seit dem
neunten Lebensjahre erfolgten epileptische Anfille mit Zungenbil und
diversen Verletzungen. Auch BewuBtseinstriibungen schlossen sich an.
Der erste Schulunterricht fand daheim statt. Es wurde der Versuch ge-
macht, ihn die Realschule besuchen zu lassen. Er hat auch die Real-

9%
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schule bis zur Quarta besucht. In den letzten Zeiten hiuften sich die
Anfille, und damit trat eine Verschlechterung des psychischen Befindens
¢in. Da die schweren Anfélle trotz aller Behandlung wiederkehrten,
wurde der Balkenstich unternommen. Die Operation fand statt am
12. 1. 1912. Zur Anwendung kam Lokalandsthesie und spiter kurze
Athernarkose. Der Schidel war auffillig dick und blutreich. Beim
Eroffnen des Schidels mittelst Frase war keine Gehirnpulsation zu be-
merken. Die Dura mater war aufféllig verdickt und
etwas verwachsen. Beim Durchdringen der Hohlsonde durch den
Balken entleerte sich relativ viel klare Fliissigkeit, in - rascher
Tropfenfolge. Die Sondierung ergab, daBl die Ventrikel er-
weitert waren. In den Ventrikelwandungen selbst war eine
Resistenz oder auffillige Raunigkeit nicht zu konstatieren. Nach
dem Balkenstich war die Gehirnpulsation wieder deutlich und normal.
Der kleine Schlitz durch die Dura wurde mittelst Naht geschlossen.
Nachder Operation blieben die Anfdlle mehrere
Wochen hindurch aus. Doch blieb die Imbecillitit bestehen.

Pat. selbst gibt an, dall er Kopfschmerzen und Schwindel verloren
habe und sich bedeutend wohler fithle. Erst nach ca. 2 Monaten kehrten
Anfille wieder, doch auffillig weniger intensiv, mitunter nur auf kurze
Absencen beschréinkt.

Balkenstich bei ,,Meningitis serosa®
und in einem Falle von Meningitis syphilitica.

Fall 43. Luise Sch., 28 J. Ihr Vater soll vor 15 Jahren an Gehirn-
erweichung gelitten haben. Die Mutter ist 56 Jahre alt, nervos. Von
den 6 Geschwistern soll auch die dlteste viel liber Kopfschmerzen ge-
klagt haben. Pat. hat sich normal entwickelt. Einmal soll sie in der
Jugend 3m tief gestiirzt und auf den Kopf gefallen sein.
Seither zeigten sich aber keine Beschwerden. Die Menses traten erst
mit dem 18. Jahre auf. Sie hat 3 normale Schwangerschaften und Ge-
burten hinter sich. Im September 1908 traten Magenbeschwer-
den und Magenkrampfe auf. Die Dauer betrug ca. 10 Minuten.
Daran schlossen sich dauernde Kopfschmerzen,Schwindel-
anfidlle und Erbrechen. Der Schwindel ist als Drehschwindel
aufrufassen. Die Gegenstinde schienen sich nach rechts zu drehen.
Derzeit klagt sie iiber schwere Kopfschmerzen und Schwindel. Vom
Befunde sei folgendes erwdhnt (2. XII. 1908): Kleine gracile Person,
auffallig blaB und etwas abgemagert. Der grofite Schidelumfang
betrdgt 53 cm. Der Bogen von einem Gehérgang zum andern 34 cm.
Die Stirn ist schmal. Die Hinterhauptschuppe ist stark vorgewolbt.
Die Nase ist relativ lang, auch die Extremititen. Die Pupillen sind weit,
reagieren deutlich, jedoch ist die Verengerung inkomplett. Der knécherne
Gaumen ist auffillig stark vorgewdlbt. Der Schlundreflex ist nicht vor-
handen. Die Gesichtsinnervation ist symmetrisch. Die Augenbewegungen
sind frei, auch bei forcierter Blickrichtung. Das Geruchsvermdgen ist
nicht wesentlich gestort. Das Sehvermogen ist angeblich nicht merklich
gestort (Befund spater). Die Herzaktion ist auffdllig be-
schleunigt, zuweilen irreguldr. Der 2. Aortenton ist
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auffillig hoch. Die Hénde sind frei beweglich. Beim Ergreifen der Nadel
zeigt die Distanzschitzung sich nicht gestort. Weder Magen-, Leber- und
Bauchgeflecht erweisen sich als empfindlich. Beim Erheben des rechten
Beines besteht deutliches Schwanken, links weniger. Die Patellar-
reflexe sind normal. Rechts besteht Andeutung von Fuliclonus. Das
Bestreichen der Fulisohlen bewirkt Beugebewegung der Zehen. Gang
und Korperhaltung sind ungestért. Im Verlauf hatte die Pat. hiufig Er-
brechen ohne objektiven Befund. In der Folgezeit war sie meist bett -
lagerig. Die Kopfschmerzen verschlimmerten sich stindig. Sie
prelBte meist den Kopf in das Kissen. Die Schmerzen
begannen gewohnlich in der Nackengegend und stiegen auf gegen das
Hinterhaupt. Nach kurzer Abwesenheit wurde sie wieder untersucht,
und es ergab sich beiderseitige Stauungspapille,
welche seinerzeit am 3. XI1. 1908 noch nicht vorhanden war. Nach einer
Lumbalpunktion am 2 II. 1909 haben sich die
Kopfschmerzen gesteigert,und estrat wiederholt Erbrechen
ein. Eine Bandwurmkur war erfolglos. Am 10. IL 1909
wurde sie auf der Augenklinik untersucht. Die Pupillen reagierten gut
auf Lichteinfall und Akkommodation. Die Sehschidrfe rechts betrug
~+ 0,75 Ds. — 8/, links + 0,75 Ds. < %/, ; bei freiem Gesichtsfeld.
Der Augenspiegel ergab beiderseits gerdtete
Papillen. Dieselben ragen pilzkopfartig vor
(3D.). Die Venen sind verbreitert und geschlingelt, auch einige kleine
Hamorrhagien bestehen. Die Pat. wurde am 3. II. 1909 auf die chirur-
gische Klinik transferiert, da die Kopfschmerzen andauernd intensiver
wurden.

Bei der Operation (Balkenstich, 4. IL 1909) wurde
in der gewShnlichen Weise vorgegangen : Eroffnung des Schidels mittels
Doyenscher Frise. Spaltung der hochgespannten Dura, worauf mittelst
gebogener Hohlsonde bis zur Hirnsichel vorgegangen wurde, an
deren Boden der Balken erdffnet wurde. Es entleerte sich der
Liquor unter sehr hohem Drucke. Die Offnung wurde
durch Hin- und Herbewegung im Balken noch erweitert. Die hoch-
gespannte Dura zeigte nach der Operation deutliche
Pulsation. Die Wunde heilte per primam. Seither sind Kopf -
schmerzen und Schwindel verschwunden. Die Pat.
vermochte ungestdrt zu gehen, auch sich zu biicken
und konnte bald nach Hause entlassen werden.

Am 12. IV. 1909 wurde sie einer Nachuntersuchung
unterzogen, Schwindel, Kopfschmerzen, Er-
brechen sind vollkommen geschwunden. Das
Flimmern vor den Augen tritt nur bei greller Beleuchtung auf. Vor der
Operation hatte sie keine Karte mehr schreiben konnen. Sie ist nach
einstiindiger Bahnfahrt nicht ermiidet. Die Pupillen sind mittelweit
und reagieren gut. Der objektive Befund (Augenklinik) ergab folgendes:
Die Stauungspapille ist beiderseits ganz auf-
fallig zuriickgegangen. Es besteht kaum mehr 1 D. Vor-
wolbung der Papille (gegen 3 D. im Marz). Das Sehvermdgen ist ge-
stiegen. Die Sehschédrfe betrigt rechts — 1, links — 2/,. Die
Papillen sind noch erheblich gerttet, das Gewebe klar. Die Grenzen
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verwaschen, die GroBe verbreitert. Eine Nachuntersuchung am 1. VL.
1910 ergab folgendes: Kopfschmerzen und Schwindel sind nicht vor-
handen, auch nicht bei der téglichen Arbeit (Feldarbeit). Sie klagt nicht
mehr iiber das Sehen, es besteht keine Miidigkeit und Mattigkeit. Sie
hat in der Zwischenzeit ein Kind geboren und
4 Monate selbst gestillt ohne Beschwerden. An der Operationsstelle ist
nur eine kleine eingesunkene Delle eruierbar, welche, wie es scheint,
vollkommen geschlossen ist. Der Augenspiegelbefund zeigt scharf be-
grenzte Papillen. Sie sind normal gefdrbt, es besteht
kein Venenpuls. Das GréBenverhidltnis von Arterien und Venen
ist normal. Seither, also seit 1908 wurde die Operierte wiederholt nach-
untersucht (1911) und gesund befunden.

Fall 44. Emilie L., 26 J. Aufgenommen auf die chirurgische Klinik
am 16. XI. 1909. In der Vorgeschichte wird bemerkt, dafl die Pat. in
fritheren Zeiten nie ernstlich krank war, Seit etwa 8 Wochen vor Auf-
nahme nahm das Sehvermégen ab, insbesondere am rechten Auge.
4 Wochen vor Aufnahme merkte sie einen Ausschlag am Halse und an
den Genitalien, weshalb sie in Spitalbehandlung aufgenommen wurde.
Bei der Aufnahme wurde folgender Befund notiert: Am Halse befinden
sich im ganzen Umkreise linsengroBe syphilitische Geschwiire. Die
Wassermannsche Blutprobe war positiv. Sie klagte liber intensive
Kopfschmerzen und war auffillig apathisch. Die Zunge wird gerade
vorgestreckt, die Gesichtsnerven fungieren symmetrisch, ebenso die
Masseteren. Beim Blick nach rechts und links besteht leichtes Fibrieren.
Es besteht leichte Konvergenz. Die Pupillen reagieren. Es besteht seit
lingerer Zeit ein Defluvium capillosum. Die Perkussion des Schédels ist
nicht schmerzhaft. An den Hénden ist nichts Abnormes zu konstatieren.
Die Patellarreflexe sind gesteigert. Kein Fullclonus. Beim Stehen auf
dem linken Bein besteht leichtes Schwanken. Das Gehor ist nicht
wesentlich verindert. Der Augenbefund ergab: Abducenslahmung rechts,
beiderseitige starke knopfférmige Stauungspapille,
ca. 4 D., im Augenhintergrunde sind auch zahlreiche Blutungen. Die
Sehschérfe rechts betrug 3/, links 5/,;. Das Gesichtsfeld fiir
WeiB ist frei. Die Grenzen fiir Rot und Blau sind einander dicht ge-
néhert. Griin wird nur in zentralen Partien als Griin bezeichnet. Am
14. XI. 1909 wird die Vorwélbung der Papille rechts auf 3 D., links auf
2 D. geschitzt. Eine exakte Priifung war sehr erschwert.

Diagnose: Meningitis basal. syphilitica.

Am 22. XI. 1909 Operation mittelst Balken-
stiches. Hinter der Koronarnaht ca. 2 cm von der Mittellinie ent-
fernt wird ein Schnitt angelegt und die 7—8 mm starke Schédeldecke
durchbohrt. Von der Dura wird ein kreisfoérmiges Stiick von 114 em
im Durchmesser freigelegt. Die Dura ist erheblich gespannt. Nach spalt-
formiger Eroffnung derselben wird gegen die Sichel und den Balken zu
die Hohlkaniile vorgeschoben. Nach Eroffnung des Balkens flie3t
tropfenweise dieVentrikelflliissigkeit durchdie
Kaniile. Es entleeren sich etwa 20 ccm. Die Dura wurde verniiht,
desgleichen eine Hautnaht angelegt. Die Operation wurde gut iiber-
standen. Die Kranke klagte nicht mehr {iber Kopf-
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schmerzen, auch nicht uUber Doppelsehen. Die
Wunde heilte reaktionslos. Zeitweise waren bei der Pat. Kreuz- und
Beinschmerzen vorhanden, welche jedoch bald vorubergingen. A m
9.X11.1909 wurde folgender Augenbefund aufgenommen:
Der Sehnerv ist weil und beiderseits abgeblalit. Die Gefal-
stauung ist zurickgegangen. Die Papillen ragen
noch eine Dioptrie hervor. Das Gesichtsfeld ist beiderseits
leicht eingeengt fur Weil}, starker fur Blau. Rot und Grin werden
nicht mehr erkannt, also Ausgang der Stauungspapille in Atrophie.
Die Abducenslahmung ist zuriickgegangen.

Am 14. X11. 1909 wurde die Pat. leider vorzeitig entlassen. Nach-
untersuchungen fanden wiederholt statt. Auf der Haller Augenklinik
wurde zuletzt 8. VII. 1910 konstatiert Sehscharfe rechts ! /20 links 1/20.
Die Papillen nicht mehr geschwollen, doch leicht atrophisch.

«Ein Fall von Behandlung der Stauungserscheinungen

bei Turmschadel.]

Fall 45. Alexander M. Die Erkrankung betraf einen 30 Jahre alten
Sattlergehilfen. Der Untersuchte hat sich auf der Klinik als Pfleger ge-
meldet, doch ergab die Probezeit, dal er wegen Sehstérung nicht ver-
wendbar war und auch in seiner Auffassung und Anpassungsfahigkeit
nicht die verlangten Qualitdten aufwies. Nach seinen Angaben besteht
keine erbliche Belastung. Uber die Schwangerschaftszeit der Mutter
sowie Uber den Gang der Geburt des Untersuchten konnte nichts
eruiert werden. In der Schule hat er nicht gut gelernt und blieb hinter
den Mitschilern zuriick. Jedoch war er spater imstande, die Sattlerei
zu erlernen. Er gibt an, dal er schon in der Jugendzeit, vor der Schul-
zeit, schlechter sehen konnte; doch hat sich dieses Gebrechen im 14. Jahre
wieder gebessert. Er wurde als Schiffsjunge angenommen und hat es als
solcher bis zum Matrosen gebracht. Wegen der Sehstérung wurde er im
2. Militardienstjahre als untauglich entlassen; die Koérperanstrengung

a b.
Fig. 39 aund b (Fall 45) Turmschadel mit Atrophia nervi optici nach Stauung.
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und das Bicken hatten Verschlimmerung verursacht. Derzeit
gibt er seine Dienstbehinderung zu; seine Klagen bestehen insbesondere
Uber Benommenheit und Kopfschmerzen, tber Sehschwache, besonders
am linken Auge, auch Uber Gehorsstorungen. Die Sehstérungen haben
sich in letzter Zeit stetig gesteigert.

Vom Befunde bei der Aufnahme (25 Ill. 1909) ist
folgendes zu bemerken: Er ist mittelgro3, in Rumpf und Gliedmafen
proportional gebaut. Die Hande und Fufe sind relativ grof3. Der Schéadel
prasentiert sich als Turmschédel und als Kurzkopf. Die Augapfel treten
merklich hervor (Flai'hauge), der kndcherne Orbitalbogen tritt deutlich
zuriick. Die Nase ist stark prominent und grof3. Die knécherne Gaumen-
platte ist etwas verschmaélert und nach der Raphe zu kahnférmig gewoélbt.
Der Gesichtsanteil des Kopfes tritt stark hervor gegentiber dem Gehim-
schédel. Es besteht betrachtlicher Strabismus divergens
concomitans. wobei der linke Augapfel starker beteiligt ist. Die
groben Bewegungen, insbesondere die Konvergenz, sind ungestort. Die
Akkommodationsbreite ist rechts dem Alter entsprechend, links ment zu

oper.

steil abfallendes Orbitaldach.
hochgradig ausgewdlbte Gegend

des Clivus und der mittleren Scha lelgrube.

prufen. Die Pupillen sind gleich weit und reagieren auf Lichteinfall. Die
Sehscharfe ergibt zunachst rechts Sehscharfe unter 6/1B links besteht
hochgradige Amblyopie; die Finger werden auf 1 m Distanz eben wahr-
genommen. Daselbst besteht nasal oben und etwas nach unten ein
Gesichtsdefekt. Die Farbenprifung ergibt Rot-
und Grunblindheit. Blau wird erkannt, das Perzeptionsfeld
dafir ist eingeengt, links mehr als rechts. Beiderseits besteht 1,5 D-
Astigmatismus. Daselbst fehlt auch die Gegend um den Fixierpunkt,
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weshalb der Pat. ca. 25° nach aullen fixiert. Der Augenspiegel gibt
folgenden Befund: Die rechte Papille ist blalRgrau, flach;
die Grenzen verwaschen. Am Papillarrande bestehen
unregelmaflige Pigmentierungen. Die Netzhautarterien sind sehr eng,
die Venen im Vergleich breiter. Links ist das Zentrum der Papille
etwas prominent; daselbst ziehen von der Papille in Begleitung der
GefaRe feine weille Streifen in die Retina hinein, wahrscheinlich Residuen
der friheren Stauungsneuritis. Der Konjunktivalreflex ist normal. Die
Trigeminuspunkte sind nicht druckempfindlich. Zu bemerken ist, dal das
Schielen angeblich seit dem 8. Jahre besteht, weiterhin, dal im Alter
von 10--12 Jahren eine Abendblindheit bestanden

Kig. .39.

39 ¢, d. v (Fall 45) Rontgenbild und Gesichtsfeld bei Turnisohadol.

haben soll, welche jedoch snéaterhin sich besserte. Das Gehors-
vermogen ist besonders linkerseits herabgesetzt- Es besteht Tribung
des Trommelfells, starke Kalkablagerungen daselbst und Einziehung.
Die Symptome entsprechen den Residuen von friheren
Entzindungen der Paukenhéhle. Das Geruchs-
vermodégen ist links wund rechts stark herab-
gesetzt. Nur starke Geriuche wie Pfefferminz werden eben noch
wahrgenommen. Folgende SchaaelmalRle seien wiedergegeben:

Grofter Kopfumfang 51,5 cm
Langsdurchmesser 17 "
Groter Querdurchmesser 136

Langsbogen (Glabella bis zum Ende des
Hinterhauptes) 34 "
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Querbogen (von einem Gehdrgang zum

andern) 34,5 cm
Héhe (vom Gehoérgange zur Sagittal-
naht) beiderseits 13,6 ,,

Die Zahnstellung ist unregelmifig, besonders beziiglich der
Schneidezdhne des Oberkiefers. Der Geschmack ist normal. Die ge-
samte Korperuntersuchung sowoh! der inneren Organe wie der Molititat
und Empfindung lieB keine Abnormitéiten erkennen.

Die Diagn.ose lautete: Hochgradiger Turmschidel mit
Verkiirzung der Schiddelbasis, mit Abflachung der Orbita und Atrophie
der Optici nach abgelaufener Stauungsneuritis. @ Nach der Vor-
geschichte war die Sehstérung in letzter Zeit eine progressive. Als
Ursache der Stauung konnten im vorliegenden Falle weder Neubildung
noch entziindliche Vorgéinge nachgewiesen oder vermutet werden. Wohl
aber war nach friiheren analogen Erfahrungen die Annahme begriindet,
daB die hochgradige Schidelverbildung mit den Zirkulationsstérungen
in irgend einem Zusammenhange stand. Da alle innere Behandlung hier
aussichtslos war, wurde durch Herrn Prof. v. Bramann die innere Gehirn-
drainage durch Balkenstich vorgenommen. Dabei muBiten wir
im vorhinein gewdrtig sein, daf die kraniotopographischen Beziehungen
sich abnorm erweisen wiirden.

Die Operation gestaltetesich folgendermaflien: Hinter der hchsten
Erhebung in der Mittellinie, welche der Gegend der groen Fontanelle
entsprach, also hinter der Kronnaht, wurde rechts ein 6 cm langer Quer-
schnitt gemacht und nach Priparation des Periostes ein ca. 1-Markstiick
groBes Loch in den Schidel gebohrt. (Mit Frise nach Doyen.) Der
Knochen war nicht auffillig verdickt. Beim Aufschneiden der Dura
zeigten sich samtliche Venen der Oberfldche hochgradig blut-
gefiillt, so daB ein Anreilen einer strotzenden Vene fast unvermeidlich
war, Die Blutstillung ging bei der groflen ventsen Hyperimie schwierig
von statten. Nach mehreren Versuchen gelang es, mit der R6hrchensonde
den Balken bis zu den Ventrikeln zu durchbohren. Es kam neben der
Sonde und durch dieselbe die klare Ventrikelfliissigkeit mit nur magig
starkem Drucke zum Vorschein. Auch durch Aspiration konnte Fliissig-
keit aus den Ventrikeln gewonnen werden. Die Offnung des Balkens
wurde mit der Sonde durch Riick- und Seitwirtsbewegung erweitert.
Das Bohrloch vom Schéidel wurde nun mit Haut bedeckt und drainiert.
Die Wunde heilte glatt. Pat. konnte nach 2 Wochen wieder herumgehen.

Seitherige Befunde (25V.bis 25. VI. 1909): Kopfschmerz,
Kopfdruck und Schwindel sind vollkommen geschwunden. Das Seh-
vermégen wird vom Pat. als merklich gebessert angegeben. Die Unter-
suchung auf der Augenklinik (Prof. Sehmidt-Rimpler) ergab in der Tat
eine merkliche Besserung des Sehvermdgens. Bei der letzten wieder-
holten Untersuchung durch den Augenarzt Dr. Fiseher wurde die
Sehscharfe rechts auf 2/, bestimmt. Links blieb der
seinerzeitige Gesichtsfeldausfall.

Die Aufnahme des Rontgenbildes sowohl des Hirn- wie des
Gesichtsschidels lie folgende Befunde erkennen: Das kndcherne
Schideldach ist nicht verdickt; die basalen Teile der Schidelbasis
erscheinen stellenweise sogar verdiinnt. Das Orbitaldach, ebenso die
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Orbita, sind betrichtlich verkiirzt. Das kndcherne Orbitaldach von
vorne fillt gegen das Keilbein zu sehr steil ab. Besonders auffillig ist
die Ausbuchtung und starke Auswélbung des ganzen Keilbeinsattels,
aber auch der ganzen mittleren Schidelgrube. Von hier in nahezu senk-
rechter Linie nach oben findet sich am oberen Schideldache desgleichen
die gréBte Vorwslbung des Schidels, so daf} in dieser Querebene der Ge-
hirnraum am weitesten expandiert erscheint. Die vordere Stirnbein-
grube ist nicht erweitert, wie schon durch die geringe Vorwolbung und
das steile Aufsteigen des Stirnbeines zu erwarten war. Die Impressiones
digitatae sind wohl erkennbar.

Kurze Epikrise der Erfolge bei Epilepsie, der Cysticercosis
und der Meningitis serosa und Turmschidel.

Die mitgeteilten vier Fille von Epilepsie hatten z. T.
verspateten Erfolg, aber doch so ausgiebig, dal wenigstens bei
komplizierteren Fillen von Epilepsie das Verfahren des Balken-
stiches in Diskussion gezogen werden kann.

Im Falle Gr. 40 waren neben der Stauungspapille und auch
neben Jacksonschen Kriampfen allgemeine Krampfe vorhanden.

Letztere haben erst nach einigen Monaten wirklich aufgehdort.

Das Verschwinden der Stauungspapille und der Krimpfe
konnte in letzter Zeit, also 23} Jahre nach der Operation, be-
stitigt werden.

Im Falle R. 39 hat sich zwar zunichst eihe Milderung und
Umformung der Anfille gezeigt.

Doch blieben sie relativ lange bestehen, um erst sukzessive
abzunehmen, und wie aus den Berichten einige Jahre spiter her-
vorgeht, sind die Krimpfe ohne weiteres lange ausgeblieben.

Die Neigung zu symptomatischen Krampfen wurde auch bei
den iibrigen Erkrankungsfillen evident giinstig beeinflult, so bei
den duleren Tumoren (H. 46, Sch. 47), in einem Falle, wo zentraler
Tumor vermutet wurde (Sack), und in drei Fallen von Hypophysen-
tumor (K. 20, Ct. 19, Z. 22).

Zwei von den erstgenannten giinstig beeinflulliten Fallen ge-
hérten jedoch nicht der sogenannten reinen genuinen Epilepsie an,
da in dem einen Falle Stauungspapille und lokalisierte Reiz-
symptome, in dem anderen Falle ein stark hydrocephaler Schidel-
bau mit tatsichlicher Krweiterung der Ventrikel vorhanden war.

Wir miissen es noch fiir diskutabel erkldren, wie weit andere
Formen von Epilepsie, insbesondere solche, welche auf MiG-
bildungen beruhen, giinstig beeinflult werden kénnen.

Im Falle K. W. 41 wo oft repetierte Krampfe sich schon
zum Zustande des Status epilepticus summierten, war der
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Balkenstich wohl direkt lebensrettend und bis jetzt von einem
guten Heilerfolge belohnt.

Jene Fille, bei denen ein Hydrocephalus in der Schidelform
sich deutlich ausprigt, scheinen wohl giinstiger und geeigneter fiir
die vorgeschlagene Operation.

Es kann dabei auch ins Kalkiil gezogen werden, daf} geheilter
Hydrocephalus sich notorisch ofter findet, als dies durch die
Formierung des Schidels angedeutet ist.

Auch jene Fille, bei denen es zu einer Insuffizienz des intra-
kraniellen Raumes kommt, also bei Hypertrophie des Gehirnes
wird ein Versuch erlaubt sein.

Weniger geeignet werden wohl jene Fille mit Idiotie sein,
bei denen friihzeitige gewebliche Gehirnverinderungen gesetzt
sind, z. B. bei Heteropie der Substanz, bei der tuberdsen Sklerose,
bei der sogenannten Randgliose nach Alzheimer.

Bei den allerdings seltenen Fillen von Fehlen des Balkens
fiallt das Verfahren eo ipso weg.

Immerhin bleibt demnach noch eine stattliche Reihe von
Epilepsien, bei denen nach erfolgloser Behandlung ein solcher
operativer Eingriff anstatt der schon seit einem Jahrhundert
iiblichen palliativen Trepanation (ein oder mehrere Ventile!)
indiziert erscheint.

Eine Trepanation wird dagegen bei traumatischen Fillen
noch den Vorzug verdienen.

Die mitgeteilten Félle von Cysticercosis cerebri
miissen wir in solche scheiden, bei denen schliellich durch die
Obduktion volle GewiBBheit vorlag (R. 33, Sch. 34, R. 35) und
in solche, bei denen die Diagnose nur als hochwahrscheinlich
bezeichnet werden mufl (M. 37, N. 38).

In keinem der Fille hat das Verfahren vollkommen versagt,
da auch in den schweren Fillen die subjektiven Symptome sich
bedeutend gebessert haben.

Im Falle R. blieb fiinf Monate hindurch bis zu einer inter-
kurrierenden Erkrankung der Kopfschmerz beseitigt.

Nach dem Obduktionsbefunde 1aBt sich mit ziemlicher Wahr-
scheinlichkeit aussagen, daf Cysticerkenblasen durch die Balken-
offnung aus dem Ventrikel hinausgelangten.

Auch die Krampfe konnten giinstig beeinflut werden, eben-
falls bei besonders schweren Fillen (Sch. 34 und R. 35).

In einem weiteren Falle (M. 37) scheint der Proze zum
Stillstand gekommen zu sein, und die Stauungspapille sowie die
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Kopfschmerzen und die Benommenheit sind seither nicht wieder-
gekehrt.

Dieser Fall ermutigt wenigstens zur Hoffnung, daf die Atrophie
hier durch die Druckentlastung aufgeschoben werden kann.

Eine Totung der Cysticerken auf medikamentésem Wege
oder durch ein Serum ist bisher nur frommer Wunsch geblieben,
obwohl! die Méglichkeit hierfiir keineswegs ausgeschlossen werden
kann.

Bis dahin muB wohl der Vorschlag einer heilenden
Infusion durch die Ventrikel nach Balkenstich noch in
Reserve bleiben.

Was die anderen Krkrankungen betrifft, so scheint der Fall
Sch. 43 Hydrocephalus mit Stauungspapille unkompliziert und
diirfte jene Reihe von Fillen vertreten, welche als serdése
Meningitis zu bezeichnen sind.

In diesem Falle kann in der Tat gesprochen werden von
Verhinderung der Erblindung und von kom-
pletter Heilung.

Da die serdse Meningitis durch Lumbarpunktion jetzt leichter
diagnostiziert werden kann, so erscheinen diese Fille wohl be-
sonders fiir das geschilderte Verfahren geeignet.

Ahnliches 148t sich aussagen beziiglich des Falles von
Meningitis bei Lues, wobei allerdings die antiluetische
Behandlung mithalf.

Seit unserer Publikation iiber Turmschéidel mit Seh-
stérung wurden seither von anderer Seite bereits derartige Ope-
rationen mit gutem Erfolge publiziert, so daBl wir den obigen
Ausfiihrungen nichts weiteres hinzuzufiigen brauchen.

Die seitherige Literatur findet sich gesammelt bei Wilbrand
und Sidnger, Erkrankungen des Sehnervenkopfes.

Neun Fille von iduBeren und basalen Tumoren und deren
operative Behandlung.

Fall 46. Emma H., 50 J. Der Vater starb 65 Jahre alt am Herz-
schlag. Die Mutter ist in jiingeren Jahren an Unterleibskrimpfen ge-
storben. Eine Schwester soll nervenleidend sein. Die Jugendentwicklung
der Pat. ging gut von statten. Mit 17 Jahren traten die Menses auf. Sie
hat 8 mal geboren, darunter keine Fehlgeburt; 6 Kinder leben und sind
gesund. In der Ehe soll es viel Aufregungen gegeben haben: ,,der Mann
war Wilddieb. Im Jahre 1903 erkrankte sic an Mittelohrent-
z iind un gund Influenza. Seither war sie angeblich nicht mehr gesund.
Insbesondere bestanden Riickenschmerzen, Mattigkeit, Ohrensausen,
Herzklopfen. Sie wurde schreckhaft und reizbar. Seit einem Jahre be-
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steht Menopause mit Verschlimmerung der Beschwerden. Im April
1908 trat ein Krampfanfall auf; sie fiel bewufitlos zu-
sammen, hatte Zuckungen im Gesichtsbereich und konnte 2 Stunden
nachher nicht sprechen. Seither traten die Anfille hiufiger
auf;siespiirte Schwarzwerden vor den Augen undsuchte
sich festzuhalten. Nach den Anfillen litt sie an grofer Mattigkeit. Die
Klagen bei Aufnahme gingen besonders auf Kopfschmerz und
Schwindel, Erbrechen soll minimal gewesen sein. In den
letzten Monaten hat sich der Gang verschlech-
tert. Die Sprache soll undeutlich geworden sein.

Besonders quélen sie aber die Kopfschmerzen, auch Abnahme des
Gedéchtnisses. Von den Befunden bei der Aufnahme sei folgendes ver-
merkt: Die Pat. ist eine grazil gebaute Frau, leicht abgemagert Der
Schédel ist proportional, das Schéideldach oben deutlich abgeflacht.
Die Austrittspunkte des Trigeminus sind auf Druck schmerzhaft.
Die Pupillen reagieren gut auf Lichteinfall und Akkommodation.
Die Kaumuskeln kontrahieren sich gleichmifig. Driisenschwellungen
sind nicht zu konstatieren. Das Herz ist etwas nach links verbreitert.
Die Hinde zittern nicht. Die grobe Kraft ist allorts etwas herab-
gesetzt. Die Bauchdecken- und Kniesehnenreflexe sind lebhaft,
auch die Achillessehnenreflexe. Das Erheben der Beine geht gut von
statten. Beim Aufstehen ist beiderseits ein lebhaftes Schwanken be-
merkbar und es besteht Neigung, nach riickwédrts zu
taumeln. Uberdenpsychisehen Befund istfolgendes zu sagen:
Sie ist ortlich und zeitlich orientiert. Ihre Aufmerksamkeit ist gut und
nachhaltig. Sie weil Bescheid iiber die Kenntnisse ihres einfachen
Lebenskreises und beurteilt richtig die Umgebung. Depression und
Hoffnungslosigkeit ist bemerkenswert, auch Selbstmordgedanken,
welche sie veranlassen, von den Kindern schriftlich Abschied zu nehmen.
Die Kopfschmerzen kommen héufig anfallsweise vor. Der erste Hals-
wirbel fiihlt sich vergréBertan ; besonders das Genick wird als schmerzhaft
bezeichnet. Im Verlauf (August 1908) trat hdufiges Erbrechen hinzu und
Ofters Wiederholung der epileptischen Anféalle. Der
Augenbefund (3. VIII. 1908) war folgender: Die Pupillen sind
gleich weit und reagieren. Die Augenbewegungen sind frei, es entstehen
keine Doppelbilder. Die Sehschérfe scheint ungestort. Mittels Augen -
spiegels wird folgendes konstatiert: Links ist die nasale Papillen-
hilfte ger6tet und geschwollen etwa um 1 D. Die temporale
Papillenseite ist im Niveau der Retina. Die Venen sind leicht ge-
schldngelt. Rechts besteht ein &hnlicher Befund. Die Stauungspapille
tritt wenig hervor. Links nimmt die Stauung allméhlich zu. Da trotz
medikamentdser Behandlung die Krimpfe, die Gangstérung, die Genick-
und Kopfschmerzen zunahmen, da weiterhin Selbstmordgedanken vor
handen waren, da endlich die Neuritis optica auftrat, so wurde die
Operation angeraten. (Balkenstich.)

Sie erfolgte am 14. VIII. 1908 und ging folgendermaBen vor sich:
Nach Einleitung der Narkose wurde 1cm rechts von der Mittellinie
hinter der Koronarnaht 14 cm von der Nasenwurzel entfernt ein querer
Schnitt durch die Weichteile angelegt in der Linge von 4 cm. Nach
Zuriickschieben des Periostes wird mittels Bore¢hardschen Bohrers eine
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1% cm lange und 1cm breite Offnung geschaffen. Durch die Dura
schimmern ziemlich dicke Gefdfle durch. An einer gefilarmen Stelle
wird die Dura mit scharfen Hikchen erhoben und eingeschnitten.
Nunmehr wird die gebogene, mit einem Knopf versehene Hohlkaniile ein-
gefiilhrt und unter Fithrung der Gehimsichel bis zum Balken vor-
geschoben. Hierauf wurde eine groflere Kaniile eingefithrt, und nach
Durchstechung des Balkens entleerten sich unter mittlerem
Drucke 20cem Flissigkeit durch die Kaniile; auch neben
der Kaniile entleerte sich Fliissigkeit. Die Balkendffnung wurde nun
durch hebelnde Bewegungen erweitert und hierauf die Kaniile zuriick-
gezogen. Die Wunde wurde vollig vernaht und mit aseptischem Verbande
versehen.

5. VIII. 1908. Die Kopfschmerzen haben nachgelassen, die Kranke
fihlt sich entschieden wohler; doch ist sie etwas unruhig.

7. VIIL. 1908. Die Xopfschmerzen sind ganz ver-
schwunden. Es konnte eine Augenspiegelunter-
suchung vorgenommen werden, welche keine wesentliche Anderung
des Befundes ergab. In der Folgezeit blieben die Kopfschmerzen fast
vollstandig aus. Der Gang wurde sicher, auch bei raschem Umwenden
trat kein Schwanken auf.

Die klimakterische Depression hielt bei ihr an. Die epileptiformen
Anfille wiederholten sich noch mehrere Male, doch seltener und milder.
Die Pat. ist gegen arztlichen Rat nach Hause abgereist und hat sich der
Behandlung und Kontrolle entzogen.

Fall 47. Lina Sch., 36 J. In der Familie sind Gehirnkrankheiten
nicht vorgekommen. Sie war korperlich und geistig normal entwickelt.
Im Alter von 2225 Jahren bestanden wiederholte Ohnmachtsanfille.
Sie hat 6 normale Entbindungen durchgemacht wund alle Kinder selbst
gestillt. 3 Kinder starben an Krimpfen. Wihrend der letzten Graviditat
soll sie schon viel iiber Kopfschmerzen und Mattigkeit
geklagt haben zum Unterschied von frither. Am. 16. VII. 1908 erfolgte
normale Geburt. 3 Wochen nach der Entbindung klagte
sie liber Flimmern vor den Augen und Schwarzwerden. Gleichzeitig
traten unertrigliche Kopfschmerzen auf, so dall sie hdufig nicht auf-
stehen konnte. Beim Erheben traten haufige Schwindelanfélle auf; sie
hatte das Gefiihl dabei, als ob die ganze Stube sich drehe.
Auch trat hdufiges Erbrechen hinzu, dabei wurde sie
schlafsiichtig, auch die Stimmung wurde trauriger, sie weinte
oft stundenlang. Seit November 1908 traten auch Anfalle auf.
Es zuckte in den Armen und Beinen. Sie schrie auf. Diese Anfélle gingen
bald voriiber. Die Abnahme des Sehvermdgens ge-
staltete sich progressiv.

Am 18. II. 1909 Aufnahme in die Nervenklinik.
Uber die Befunde sei folgendes berichtet : Der Gesichtsausdruck war auf-
fallend unbeweglich, ebenso folgten wenig Spontanveranderungen in der
Korperhaltung. Die Augenbewegungen sind insofern veréndert, als die
Auswiartsbewegung etwas behindert ist. Sie ist {iber die Lage ihrer
Bulbi nicht recht orientiert. Die Pupillen sind weit, zeigen keine
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Reaktion bei Belichtung. Bei Konvergenz ist deutliche Verengerung zu
sehen. Die Innervation des Facialis im Mundaste und Stirnaste ist
symmetrisch. Die Masseteren kontrahieren sich beiderseits gleich. Die
Karotiden pulsieren symmetrisch, doch ist im Niveau des Zungenbeins
eine umschriebene Resistenz zu tasten. Das Halsdreieck ist beiderseits
nicht druckempfindlich, ebenso die Hinterhauptsnerven. Am Ohre wird
links das Uhrticken angeblich nur beim Anlegen ans Ohr gehort, rechts
auf ca. 3/, m Entfernung horbar. Die Stimmgabelversuche werden
durch das psychische Verhalten sehr erschwert. Es scheint aber, dal
die Stimmgabel rechts gehort wird, und dafl die Knochenleitung nicht
langer dauert als die Luftleitung. Das Geruchsvermogen ist beiderseits
vorhanden. Beim Vorstrecken der Hidnde besteht deutliches Zittern.
Die Magengegend ist auf Druck nicht empfindlich. Die oberen und
unteren Bauchhautreflexe fehlen. Die Beine werden ohne merkliches
Zittern vorgestreckt. Die Kniesehnenreflexe sind beiderseits gleich, die
Achillessehnenreflexe sind vorhanden. Xein FuBklonus. Sie vermag
richtig auf dem rechten und linken Bein zu balancieren, zeitweise aber
besteht hochgradiger Schwindel. Am Augenhintergrunde
wird konstatiert, daB beide Papillen grau-rot sind, rechts geringer als
links. Beide Papillen sind geschwollen, die linke stérker. Hier sind auch
die Grenzen verwaschener als rechts. Die Venen sind geschlingelt und
starker gefiillt.

Am 18. 11I. 1909 wurde der Balkenstich vorgenommen,
und zwar wurde 2 cm von der Koronarnaht und 2 cm von der Pfeilnaht
entfernt ein 5 cm langer Weichteilschnitt angelegt. Die Blutung war
sehr reichlich. Mit dem Kugelbohrer wird ein 2 cm langes, 1 cm breites
Loch im Knochen gebohrt, wobei starke Blutungen aus den Emissarien
erfolgen. Die Dura wurde nun gespalten, die gebogene Hohlkaniile,
entlang der Hirnsichel vorgefiihrt, bewirkte beim Durchstechen des
Balkens unter gesteigertem Drucke eine reichliche Entleerung von
Liquor cerebrospinalis, welcher vollkommen klar ist. Auch nach Heraus-
nahme der Kaniile quoll der Liquor noch zum Duraspalt hervor. Vorher
war die Dura hochgradig gepsannt und keine Hirnpulsation
ersichtlich. NachEntleerung setzte deutlich die Pul-
sation wieder ein. Wegen starker Blutung aus dem Knochen
wurde ein kleines Drain mit Jodoformgaze eingelegt, welches nach
4 Tagen wieder entfernt werden konnte. Die Wunde heilte ohne
Komplikation. Die Kranke war in den folgenden Tagen vergniigt und
bei gutem Wohlbefinden und beschwerdefrei. Die Stimmungslage war
eine gute. Der Augenspiegelbefund aber am 3. 1V. 1909
lautete folgendermaflen: Die Schwellung hat deutlichen
Rickgang gezeigt. Die Atrophie des Sehnerven
ist jedoch deutlich, die Arterien sind noch enge, die Venen wenig ver-
breitert. Die Begrenzung ist eine unscharfe. Es bestehen sparliche
Blutungen. Die Verfirbung des Sehnerven ist eine graue. Was das
Sehvermogen betrifft, so werden rechts und links Arm -
bewegungen auf 1 m Entfernung wahrgenommen. Seitdem
wurden die Kopfschmerzanfdlle nicht mehr be-
obachtet. Ebenso blieben die Krampfe aus.

Am 7. IV. 1909 wurde ein eingehender Befund noch aufgenommen
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und zwar: Das schon vorher duBerst reduzierte Sehvermogen hat keine
Anderung erlitten. Die Konjunktivalreflexe waren gut.

Beiderseits war noch deutliche Stauungspapille vorhanden, links
etwas mehr als rechts. Die Netzhautvenen sind geschlingelt, die Arterien
eng. Die heftigen Kopfschmerzen sind dauernd fortgeblieben. Die
Pat. wurde leider gegen édrztlichen Rat abgeholt. Die Katamnese ergab,
daB sie sich zu Hause dauernd besser fiihlte, dann leider an einer inter-
kurrierenden Krankheit (Pneumonie ?) starb.

Fall 48. Elisabeth G., 23 J. Die Pat. stammt aus einer Familie,
wo Gehirnerkrankungen nicht nachweisbar sind. Die Entwicklung er-
folgte normal, kérperlich und geistig. Sie ist 2 Jahre verheiratet, sehr
intelligent. Am 31. X. 1908 hatte sie eine Entbindung durchgemacht.
Diese erste Schwangerschaft war begleitet von hartnidckigen
Kopfschmerzen, von Mattigkeit und groBem Schlaf-
bediirfnis, aber auch einhergehend mit Erbrechen trotz
sorgfaltiger Pflege und Behandlung. In den letzten Zeiten gesellte sich
dazu lebhafter Schwindel und Stérungen in der
Korperbalance. Auseinem drztlichen Befunde ist zu entnehmen
(26. XI. 1908; Gemahl und Dr. Borchert): Die Kopfschmerzen wurden
besonders empfunden im Hinterhaupt und Stirn, auch nach der Nasen-
wurzel hinziehend. Die rechte Kopfhilfte war klopfempfindlich, am
stirksten am rechten Processus mastoideus. Der Augenspiegelbefund
damals gab an verwaschene Papillengrenzen. Die
Ro6tung des Augenhintergrundes nahm progressiv zu. Der Kopf
wurde bei aufrechter Haltung steif gehalten. Es bestanden Nacken -
und Hinterhauptsschmerzen. Bei geschlossenen Augen
war Neigung nach riickwérts zu fallen. Damals war schon der linke
Mundwinkel aufféllig schwicher innerviert. Diese Symptome zeigten
in der letzten Zeit raschen Fortschritt. Am 5. XII. 1908 wurde sie auf
der Nervenklinik in Halle aufgenommen. Vom damaligen Befunde sei
folgendes referiert: Lebhafte Schwindelgefiihle beim Aufrichten (vermag
nur mit Unterstiitzung zu sitzen). Es wird ihr dabei dunkel vor den
Augen; sie gibt jedoch an, daB sie frither besonders scharf gesehen und
da das Sehvermdgen noch nicht merklich gelitten habe. Die Zunge
zittert und ist trocken. Die Gesichtsinnervation ist asymmetrisch. Der
linke Mundwinkel und die linke Stirn zeigen Abflachung der Faltung.
Der Supra- und Infraorbitalis ist beiderseits schmerzhaft. Auch das
Halsdreieck und der Hinterhauptsnerv sind schmerzhaft, links jedoch
stirker. Die Pupillen reagieren prompt auf Lichteinfall. Konjunktival-
reflexe sind beiderseits erhalten. Geruchsvermogen ist vorhanden. Der
Horbefund ist insofern auffallig, als die Pat. angiebt rechts besser zu
horen als links. Die aufgesetzte Stimmgabel wird stets auf dem rechten
Ohre lateralisiert. Beiderseits ist die Luftleitung besser als die Knochen-
leitung. Es scheint, daB} der rechte Masseter etwas schwicher fungiert
als der linke. Die Kopfhaltung ist beim Sitzen etwas steif. Die Distanz-
schitzung ist gut erhalten. Es besteht keine auffdllige Ataxie. Der
Hindedruck links ist merklich schwéacher als
rechts. Der Tricepsreflex ist nicht auslésbar. Der Karotidenpuls ist
regulir und symmetrisch; rechts ist mitunter ein

Anton-v. Bramann, Balkenstich. 10
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leichtes Schwirren zu tasten. Der Tonus der Muskulatur
ist herabgesetzt. Die Kniesehnenreflexe sind schwach, aber deutlich
nachweisbar. Bestreichen der FuBsohlen bewirkt Beugebewegung der
Zehen. Die Pat. klagt besonders iiber Summen und Sausen in den
Ohren; im rechten Ohr empfindet sie deutlich
das Summen einer Biene. Trotz vorsichtiger Ernihrung
tritt hiufiges Erbrechen auf. Im ganzen ist die Pat. benommen. Die
Antworten erfolgen langsam, doch besteht keine Verwirrtheit, keine
Storung der Orientierung.

Vom 7. XII. 1908 sei noch folgendes erhoben: Der Blick nach
links ist etwas erschwert, doch kommt die Blickwendung
zustande. Die Pupillen reagieren beiderseits deutlich. Es bestehen auch
in der Ruhe Schmerzen nach dem rechten Ohre zu. Auch das duBere
Ohr ist schmerzhaft, die Luftleitung ist besser als die Knochenleitung.
Mit der linken Hand wird sehr zittrig zugegriffen. Die Kopfschmerzen
sind trotz aller Medikationen gesteigert. Sie klagt mitunter iber Kreuz-
schmerzen. Beim Aufsitzen treten Schwindel und Balance-
stéorungen auf, ,es ist wie eine Erlosung, wenn ich mich wieder
legen kann‘. Die Untersuchung beider Ohren mit dem Ohren-
spiegel ergab negativen Befund. Das Hérvermdgen
fir Fliistersprache ist rechts etwas herabgesetzt, und zwar wird sie
rechts auf 3% m verstanden, links auf 6 m. Psychisch ist sie freier. Sie
weill, wo sie ist, wann sie kam, wer sie im Verlauf der Zeit besuchte.

8. XII. 1908. Auffillig schlafbediirftig. Dabei Erbrechen geringer.
Kopfschmerz besteht fort. _

9. XII. 1908. Der Kopf ist besonders in der Schldfe- und Stirn-
gegend auf Druck und leises Klopfen empfindlich. Kopfbewegungen
sind frei. Doch #uBlert die Kranke dabei Schmerzen im Nacken.

Der Kopfumfang betrigt 54 cm
Léngsdurchmesser 17,6 ,,
Querdurchmesser 14,6 ,,

Der Augenbefund ergab folgendes:

Augenbewegungen frei. Beim Blick nach links wird nicht ganz
die Endstellung erreicht. Am Augenhintergrund beiderseits
Stauungspapille. Die Zunge weicht einigermaBen nach links ab
und zittert leicht. Die ibrigen Reflexe sind in normaler Weise vorhanden.
Die Sensibilitatsprifung ergibt normalen Befund. Die Orientierung
der Lage und des Muskelsinns ist nicht gestért. Psychisch ist sie etwas
freier. Sie selbst gibt an, dafl sie am meisten in den 2 ersten und den
2 letzten Monaten der Graviditit erbrochen habe; das Erbrechen war
auch unabhingig von den Mahlzeiten. Die Ohrgerfiusche waren schon
wihrend der Graviditat vorhanden und bestehen auch derzeit. Ab und
zu treten auch Kaubeschwerden auf sowie ein Gefiihl von Krampf in den
Kinnladen. Schwindel und Kopfschmerzen nahmen nach der Entbindung
zu. Eintritt der ersten Menstruation nach der Geburt. In den néichsten
Tagen wurde aus Angst zu erbrechen die Nahrung verweigert, so daf}
Nahrklystiere gegeben werden muBten. Die Benommenheit nahm
sténdig zu. Durch Geh. Rat Schmidt-Rimpler wurde die Augenunter-
suchung vorgenommen. Eine genaue Leseprobe war wegen Benommen-
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heit nicht moglich. Am Augenhintergrund war Hyperimie beider
Papillen, Verschwommenheit der Konturen, Schwellung der Venen, die
Papillen vorgetrieben.

17. XII. 1908. Der taumelnde Gang dauert fort, die Benommenheit
hilt an. Auf Anreden erfolgt keine Reaktion, ebensowenig auf Zuruf.
Sie bliebdauernd bewufitlos. In diesem Zustande wurde sie
der chirurgischen Klinik behufs Balkenstiches mittelst Trag-
bahre zugefiihrt.

Am 7. XII. 1908 wurde der Balkenstich vorgenommen. Anlegen
eines zungenformigen Lappens rechts 1 cm von der Mittellinie entfernt
hinter der Koronarnaht, 5 cm breit und ebenso lang auf der rechten Seite
des Scheitelbeins. Bildung eines Haut-Periostknochenlappens in der-
selben Ausdehnung. Nach Freilegung der Dura zeigte
sich diese enorm gespannt, lieB keine Pulsation
wahrnehmen. Dagegen schimmerten einige stark gefiillte Piavenen
durch. Es wurde mit Riicksicht auf die enorme Spannung zum
Balkenstich geschrittenn. Der Liquor kam mnach
Balkendurchstechung unter sehr hohem Druck
heraus. Es wurden zunichst 25 und nach einer Pause ca. 13 cem
entleert. Der Liquor war hell, widssrig und vdllig klar,
nicht blutig gefirbt. Das vorgewdlbte Gehirn sank deutlich zuriick.
Die Dura war nicht mehr gespannt, und die Pulsation des Ge-
hirns wurde deutlich. Nunmehr wurde schonend die Dura mit
einem lappenférmigen Schnitt, der die Basis lateral hat, eroffnet, wobei
2 Piavenen bluteten. Auch der Knochen war sehr bluthaltig. Es wurde
nun die Palpation der Umgebung der freigelegten Partie vorgenommen
und daselbst keinerlei Resistenz wahrgenommen. Die Durawunde wurde
darauf durch feine Nahte geschlossen, was bei dem entsprechend zuriick-
gesunkenen Gehirn ohne Miihe gelang. Der Hautperiostlappen wurde
zuriickgelegt und die Hautwunde durch Naht verschlossen. Abends:
Die Pat. hat die Operation gut iiberstanden. Kein Erbrechen,
kein Kopfschmerz. Sieerkennt sofort die behandelnden Arzte,
auch solche aus friitherer Zeit. Sensorium wiedergekehrt. Frith um 4 Uhr
stirkere Schmerzen im Bein; sie berichtet iiber den Hergang der
Schmerzen, schlift dann bis zum Morgen. Die Temperatur ist normal
(36,8). Puls 100—120. Auch am nichsten Tag blieb die Temperatur
normal. Kein Erbrechen.

20.XTII.1908. Sensorium vollkommen klar. Empfingt
Besuch. Die Laihmung des linken Armes geht auf-
fallig zurick.

22. X1II. 1908. Puls 100, Temperatur 37. Der linke Arm wird gut
erhoben, doch ist zu konstatieren, daB der linke Facialis schwécher ist
und der linke Masseter weniger kontrahiert. In der Umgebung der Wunde
etwas Odem der Kopfschwarte.

23. XII. 1998. Das gleiche gute Verhalten. Kein Erbrechen, doch
klagt sie wieder iiber Schmerzen in dem rechten Ohre.
Die Nichte hat sie gut geschlafen.

26. XII. 1908. Die Nihte werden entfernt; die Wunde ist geheilt,
Abendtemperatur 37,4, Puls 100.

10*
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Am 27. XII. 1908 meldet sich wieder Erbrechen und auffillige
Apathie. Besonders schmerzhaft ist der rechte Processus mastoideus.
Der linke Arm und die linke Hand sind noch gut beweglich. Kein FuB3-
clonus.

Am 28, XII. 1908 wird die Kranke wieder somnolent. Dabei ist
die Reaktion der Pupillen kaum wahrnehmbar. Zeitweise kurzes Er-
wachen, spricht aber leicht delirant.

Am 29. XII. 1908 auffallig besser, vollstindig geordnet. Spricht
davon, daf} gestern Professor A . . . da war, in Verkleidung, um sie zu
erschrecken. Der linke Masseter ist auffillig schmerzhaft., Die Knie-
sehnenreflexe sind wieder nachweisbar, Kopfschmerz ist nicht vorhanden,
auch das subjektive Befinden bedeutend besser.

30. XII. 1908 Puls und Temperatur normal; spricht geordnet.

2. 1. 1909. Der Verband kann entfernt werden. Das subjektive Be-
finden ist sehr gut. Freut sich der Besuche. Auch im Gespriche viel
mobiler.

5. 1. 1999. Es erscheinen wieder die Klagen iiber Schmerzen hinter
dem Ohre (Ohrenspiegelbefund normal). Die Beweglichkeit der linken
Hand ist gut. Auch die Facialislihmung ist deutlich geringer als friiher.

Am 9. I. 1909 tritt wieder Erbrechen auf. Klagen tiber Schmerzen
in der rechten Schlifegegend. Der linke Facialis ist nur um ein sehr
geringes verschieden wie rechts, sowohlim Stirnast wie auch im Mundast.
Der Druck auf den Masseter rechts ist noch schmerzhaft, ebenso der
Druck auf das Halsdreieck. Der Austrittspunkt des Trigeminus ist beider-
seits schmerzhaft. Erheben der Beine erfolgt rechts und links. Die
Sensibilitat ist normal. Kniesehnenreflexe sind rechts und links eben
nachweisbar.

13. 1. 1909. Es bestehen nur geringe Klagen iiber Schmerzen hinter
dem rechten Ohre. Das erwdhnte objektive Gerdusch
daselbst ist synchrom dem Pulse. Bei Druck auf
die rechte Karotis hort das pfeifende, blasende
Gerdusch auf. Am besten ist es zu horen an der rechten Schlife-
schuppe, auch am Processus mastoideus rechts. Auch linkerseits ist ein
leichteres Gerdusch an derselben Stelle tiber der Schliafeschuppe zu horen.
Die Stimmgabel wird beim Aufsetzen noch ins rechte Ohr lateralisiert.
Beim Aufsetzen besteht kein Schwindelgefiihl. Das Sensorium ist voll-
kommen frei. Uber dem rechten Ohransatz wird eine weiche Knochen-
partie festgestellt; esscheintein leichterDefekt imKnochen
vorz uliegen; auf Druck ist diese Stelle sehr schmerzhaft. Be
Gelegenheit einer Rontgenaufnahme erfolgt Erbrechen. An der erwdhnten
Stelle ist das Gerdusch am deutlichsten wahrnehmbar. An der Karotis
ist leichtes Schwirren tastbar. Beim Zusammenbeillen fungiert der
rechte Musculus temporalis nicht so gut wie links.

16. I. 1909. Befinden besser. Es bestehen nur die Schmerzen am
rechten Ohre; der objektive Befund ist derselbe. Die Augenuntersuchung
durch Prof. Schmidt-Rimpler ergibt, dafl die Stauungspapille
geringer geworden ist. Rechts sind die Papillengrenzen ver-
schwommener als links. Das subjektive Befinden ist relativ gut. Der
allgemeine Kopfschmerz ist voriiber. Es besteht nur der lateralisierte
Kopfschmerz in der rechten Ohrgegend. Erbrechen ist nicht vorhanden.
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Da der Kriftezustand geniigend zugenommen hat, wurde an eine
Operation geschritten, und zwar verwiesen die verdnderliche linksseitige
Parese, dann aber die objektive Auskultation und Perkussion auf den
rechten Schlifelappen. Es wurde dazu beschlossen, Trepanation
an derrechtenSchldafegegend, woselbst die lokale Druck-
empfindlichkeit und die lokalisierten Schmerzen, endlich das deutliche
Gerdusch und die kleine Knochenusur die Annahme eines Herdes und
zwar einer Geschwulst begriindete. (Fig. 34 auf Taf. VIIL.)

Die Operation, Trepanation, ging, kurz geschildert, folgendermafien
vor sich: Zunichst wurde, weil das Gerdusch in der Temporalgegend
ein Aneurysma nicht ausschlieBen lieB, die rechte Carotis communis
freigelegt und mit einer noch nicht geknoteten Katgutligatur umgeben,
an der rechten Schlife wurde nach vorausgegangener Umstechung der
Hautpartien hinter dem Ohr ein Hautperiostknochenlappen mit der Basis
nach unten mit Bohrer und Fréise gesigt und aufgeklappt. Die Breite
der Basis betrug 5 c¢m, die Lange des Lappens ebenso viel. Am vorderen
Ende sieht man gerade an der Nahtlinie der Schlafebeinschuppe mit
dem grollen Keilbeinfliigel ein Gefdll, welches in den hier stark ver-
diinnten Knochen verlauft. Sowohl beim Hautschnitte wie beim Auf-
klappen des Knochens setzte es lebhafte Blutung. An der nun vorliegen-
den Dura war diesmal pralle Spannung, aber deutliche
Pulsation fiihlbar. Es wird nun auch ein ebenso geformter
Duralappen gebildet und nach unten geschlagen, worauf an dieser
Stelle die Gehirnmasse deutlich hervorquillt. In dem vorderen Abschnitt
der freigelegten Gehirnoberflidche erschien ein 1-Markstiick grofer Bezirk
dunkelrot verfirbt. Hier war auch die harte Hirnhaut etwas anhaftend.
Diese Partie fithlte sich ziemlich derb und konsistent an. Bei der ndheren
Palpation zeigte sich, dafl noch eine geringe Lage von Gehirnsubstanz
(wenige Millimeter) einen Tumor bedecken. Derselbe liBt sich
nun durch den vordringenden Finger von dem umgebenden Gehirn
befreien. Er haftet etwas fester an der Schidelbasis, und zwar an der
Pyramide des Schlifebeins. Der ganze Tumor konnte ausgeschilt und
von der basalen Anhaftung losgelost werden. In der Tiefe fand sich eine-
méiBige vendse Blutung. Die Hohle in der mittleren Schidelgrube fiillte
sich sehr bald aus. Die Wand der Hohle wurde durch weiBle Hirn-
substanz gebildet. Eine Kommunikation mit dem Seiten-
ventrikel war nicht eruierbar. Die Hohle wurde
mittelst eines Tampons ausgefiillt. Die rechte Karotis wurde, da ein
Aneurysma nicht vorlag, nicht ligiert, die Wunde vielmehr verniht.
Da sich inzwischen ein starker Collaps einstellte, wurde die Trepanations-
wunde rasch durch lockere Niahte bedeckt und die Wunde am Halse
verschlossen. Kochsalzinfusion in beide Searpatsche Dreiecke. Kampher-
injektion nachher. Die Pat. kam wieder zu sich. Der Puls wurde wieder
fithlbar und die Atmung deutlich. Sie sprach wieder und gab zusammen-
hingende Antworten. Auch nachmittags wiederholte sich ein Collaps,
woraufhin Kampferdlinjektion und eine Spritze Digalen verabfolgt
wurde, auch Kochsalzeinlauf mit Digitalis wurde angewandt. Drei
Stunden spiter einmal Erbrechen. Nachher verlangte die Pat. nach
Nahrung. Der linke Facialis war noch paretisch. Dagegen war das
sausende objektive Gerdusch am rechten Ohr
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nicht mehr vorhanden. Temperatur abends 37. Es bestehen
keine Lihmungen. Am nichsten Tage war der Kriftezustand besser,
doch erfolgte nachts einmal Erbrechen. Die Pat. klagte {iber Schmerzen
an der Operationsstelle, sowie {iber Schlingbeschwerden. Tags tber
folgte kein Erbrechen. Subjektiv bestand Wohlbefinden; keine Klagen
iiber das Sausen am rechten Ohr.

Am 20. 1. 19(9 wurde der blutig durchtrinkte Verband gewechselt;
Aufklappen der Knochen und Entfernung eines Teiles der Tamponade.

21. I. 1909. Subjektives Wohlbefinden; kein Erbrechen. Der
Verband wurde nur in oberfldchlichen Lagen erneuert.

22. 1. 1909. Reichlicher Abflull von Liquor cerebralis. Erneuter
Verbandwechsel. Wegen Blutung aus der Tiefe wurden neue Jodoform-
tampons eingefiihrt mit Drains. Ein Teil des verdiinnten Knochens
wurde abgekniffen. Der Lappen wurde mit einigen Niahten fixiert.
Temperatur 38%, nachmittags.

23. 1. 1909. Ziemlich reichlicher Abflull von klarem Liquor. Das
Gehirn ist stark hervorgequollen, so da die Wundhohle fast vollig aus-
gefiillt ist im Gegensatz zu dem fritheren Verbandwechsel. Die Pat.
wurde stark somnolent. Auch am nichsten Tage 6dematoses
Hervorquellen des Gehirns. Kein eitriger Belag.

25. I. 1909. Wahrend der Nacht hat sich der Zustand und die Som-
nolenz verschlechtert. 10 Uhr vormittags Exitus letalis. Die Sektion
wurde verweigert. Das exstirpierte Priparat des Tumors ergab folgenden
Befund: Der Tumor hat ein Gewicht von 120 g und etwa die Grofle
einer Kindsfaust (s. Abbildung). Die ganze Geschwulst ist uneben,
hockerig, von derber Konsistenz mit zahlreichen Einschniirungen und
Furchen. Der Hauptteil der Geschwulst hat sich vollstindig der
Konfibration der mittleren Schidelgrube angepallt. Auf dem Durch-
schnitt erschien der Tumor graurdtlich, von gleichméiBiger Struktur.
Die mikroskopische Untersuchung der Geschwulst zeigte sie als ein
perivaskuldres Spindelzellensarkom. Als Todes-
ursache kommt wohl héchstwahrscheinlich in Betracht eine Thrombose
des Sinus.

Fall 49. Paul H., 29 Jahre. Der Vater soll viel an Kopfschmerzen
gelitten haben. Er starb an Magenkrebs., Eine Stiefschwester des
Vaters hat an Krampfen gelitten. Geistige Stérungen sind in der Familie
angeblich nicht vorgekommen. Als Schulknabe soll er 6fter an Un-
wohlsein gelitten haben. Im 10. Lebensjahre erhielt er einen Stein -
wurf an die rechte Schlafeseite mit nachfolgender
Blutung. Er entwickelte sich normal und war intelligent. Im Jahre
1905 stellten sich Anfille ein mit Angst und Schwindel-
anfidllen. Er horte wihrend solcher Anfille alles anders, weil das
Bewufitsein momentan getriibt war. Die Anfille kehrten unregelmiaBig
wieder, etwa alle 8 — 14 Tage, besonders bei geistiger Anstrengung. Im
Jahre 1907 hat er nach einer vergeblichen Bandwurmkur einen
schweren Krampfanfall gehabt, welcher ihn auf der StraBle
iiberraschte. Er stiirzte bewuBtlos hin und wurde von Passanten
in ein Krankenhaus gebracht, doch ging er bald nachher wieder nach
Hause. In der Folgezeit gab es wiederholt kleinere und gréBlere An-



— 151 —

fille; letztere gingen einher mit pldtzlichem Hinstiirzen, BewufBtseins-
verlust, mit ZungenbiB und Wangenverletzung. Als erstes Symptom
trat ein Schwindelgefiihl auf, welches jedoch wieder voriiberging. Das
Hinsinken erfolgte stets nach rechts. Er merkte im Verlauf Abnahme
des Gedachtnisses und konnte seinem Berufe als Stadtmissionar nicht
mehr nachkommen. Er wurde hierauf an verschiedenen Orten mit
Brom- und Opiumkur behandelt. Aus seiner Aufnahme in Bethel sei
auszugsweise folgendes bemerkt: Die Pupillen sind gleich weit, reagieren
auf Lichteinfall und Akkommodation. Beiderseits bestand
Stauungspapille mit Verwaschungder Papillen-
grenzen und Verdickung der Venen. Das Sehvermodégen
warabernicht herabgesetzt, auch das Gesichtsfeld nicht
eingeengt. Das Horvermdgen war unversehrt. Die Zunge wich beim
Herausstrecken etwas nach links ab. Die Innervation der Gesichts-
nerven war beiderseits gleich. Am Schidel fand sich oberhalb d es
rechten Ohransatzes eine druck- und klopfemp-
findliche Stelie mit dumpfem Perkussionsschall. Bei stirkerem
Klopfen daselbst entstand ein stechender Schmerz. Der Puls war
kriftig und voll. Die Arm- und Beinreflexe waren normal. Links war
etwas Fuficlonus angedeutet. Es schien, als ob der stereognostische
Sinn etwas beschrinkt wire, Im weiteren Verlaufe traten téglich mehrere
Anfille auf, wobei Zuckungen in der linken Hand und im linken Arm
auftraten. Der Kopf wurde dabei immer nach rechts gedreht. Das
Gesicht war erst gerdtet, dann cyanotisch. Der Anfall dauerte einige
Sekunden. Der Patient kniipfte nachher dort an, wo er vor dem Anfall
aufgehort hatte. Als Vorempfindung trat Gefiihl von Schwindel auf.
Er horte fernes Klingen oder Rauschen oder Vogelgesang. Er merkte
noch das Zittern in der linken Hand, dann verlor er das BewubBtsein.
Nachher Kopfschmerz, Mattigkeit, Elendsein, so daBl er linger bett-
lagerig sein muBte. Seine Klagen bezogen sich meist auf allgemeine
Kopfschmerzen, auch auf Gedédchtnisschwidche. Bei der
Aufnahme auf der chirurgischen Klinik wurde noch folgendes er-
hoben:
Langsdurchmesser des Schidels 18,5 cm
GroBte Breite 16,8 ,,

Keine besonderen Asymmetrien. Die Pupillen sind auffillig weit,
jedoch noch reaktionsfahig. Die Karotiden sind stark gespannt, sym-
metrisch. Die Schilddriise ist deutlich vergroBert. Bei den Blick-
wendungen findet kein Fibrieren statt. Im Bereich des Trigeminus
besteht Druckempfindlichkeit. Die Zunge zittert deutlich. Das Ge-
ruchsvermogen ist nicht merklich gestért. Beim Vorstrecken der Hinde
zittert die linke. Auch beim Zugreifen ist links das Zittern deutlich.
Der Tricepssehnenreflex ist links gesteigert. Die grobe Kraft ist beider-
seits gleich. Die Bauchhautreflexe sind gleich. Der Plexus coeliacus
ist druckschmerzhaft. Kremasterreflexe sind vorhanden. Angeblich
ist in ruhender Lage die Neigung zu allgemeinem Tremor stirker.
Beim Erheben der Beine zittert das linke Bein stérker. Das Muskel-
und Lagerungsgefiihl (Imitationspriifung) ist nicht als gestort nach-
weisbar. Der Patellarreflex links ist gesteigert. Links ist Fullklonus
deutlich, Empfindungsstérungen sind nicht vorhanden. Zu bemerken
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ist, daB oberhalb der Lambdanaht (Stelle des Steinwurfes) noch Schmer-
zen sind. Die Untersuchung des Augenspiegels ergibt eine St auun g s-
papille von ca. 2 D. Die Sehschérfe ist fast normal.

Am 14. V. 1909 Operation. Balkenstich. In Chloroform-
narkose wird zur Trepanation geschritten. 8cm liber dem rechten Augen-
winkel hinter der Koronaraht, seitlich von der Pfeilnaht, wurde ein
zungenformiger Haut- und Periostknochenlappen angelegt. Basis des-
selben 4 cm. Hinterer Schenkel 7 cm vom rechten Ohransatz entfernt.
Der freie Rand des Lappens ist ca. 5% cm lang und 1%—2 cm von der
Mittellinie entfernt. Nach Zuriickklappen des Lappens liegt die etwas
gespannte, aber doch deutlich pulsierende harte Hirnhaut vor. Es
wurde zunéchst ein kleiner Spalt angelegt und mit der gebogenen Hohl-
kaniile eingegangen und der Balkenstich ausgefiihrt. Die Entleerung
des Liquors cerebralis erfolgte erst nach mehrfachen Versuchen. Nach
dem Balkenstich lieB die Spannung sofort deutlich nach. Hierauf wurde
die Dura weiter eroffnet. Das Gehirn wurde soweit als moglich mit dem
Finger abgetastet. Es wurde keine abnorme Resistenz gefiihlt. Hierauf
wurde die Durawunde verschlossen, der Hautknochenlappen zuriick-
geklappt. Nur ein kleines pfenniggroBes Stiick wurde entsprechend der
Balkenstichstelle ausgemeifelt, die Hautwunde bis auf ein kleines Drain
im hinteren Wundwinkel verndht. Die Operation wurde gut iiber-
standen bis auf ein Erbrechen am nichsten Tage.

Am 18. V. 1909 konnte das Drain entfernt werden.

Am 24. V. 1909 Entfernung simtlicher Nahte. Die Klagen iiber
den Schwindel bestanden fort. Die Augenuntersuchung ergab noch
Fortdaver der Stauungspapille mit etwa 2 D. Vorwilbung. Die Seh-
scharfe ist nicht auffallig herabgesetzt. Die Gesichtsfeldgrenzen scheinen
normal.

Am 29. V. 1909 eingehender Befund, von welchem folgendes be-
richtet wird: Die Pupillen reagieren gut. Die Zunge schaut deutlich
nach links. Das rechte Halsdreieck ist schmerzempfindlich. Bei Augen-
schluBl besteht maBiges Schwanken. Bei mimischen Bewegungen pri-
valiert der rechte Facialis. Desgleichen pravaliert er beim Zihnezeigen.
Auch die Faltung um das Auge ist rechts deutlicher. Die linke Hand
und das linke Bein zittern deutlicher. FuBclonus ist links deutlicher,
rechts angedeutet. Temperatur 36. Der Kranke reagiert in seinen
Antworten etwas langsam; doch ist er orientiert.

Am 10. VI. 1909 wird noch immer volle Sehschiirfe konstatiert.
Auflerdem aber findet sich am Gesichtsfelde rechts eine Einschrinkung
fiir Weill und Farben im inneren oberen Quadranten, links besteht eine
ebensolche im dulleren oberen Quadranten; also partielle Hemianopia
sinistra, welche auf die Leitungsbahnen des rechten Occipitallappens
bezogen werden mufite. Diese Untersuchung wurde dreimal vor-
genommen (auch 10. VIL und 11. VIIL) mit gleichem Erfolge. Doch
schien der Ausfall des Gesichtsfeldes deutlich zuzunehmen. Zu bemerken
ist, dafl der Kopfschmerz seit der Operation nicht mehr da ist, wohl
aber besteht noch Schwindelgefiihl fort. Die Krampfzustinde unter-
blieben lingere Zeit hindurch, so daB er am 26. VI. 1909 als gebessert
entlassen wurde.



— 153 —

Am 1. VII. 1909 Wiederaufnahme, weil noch nicht berufsfahig.
Der Befund weicht wenig von den frither aufgenommenen Befunden ab..
Es wurde ein radiographisches Bild des Schidels aufgenommen, wobei
an der rechten Schlifegegend ein auffilliger Schatten sich bemerkbar
macht. Es ist dieselbe Stelle, welche sich durch Druckschmerzhaftig-
keit zu erkennen gab. Es traten wieder deutliche Schwindelanfille auf.

Am 5. VIL 1909 wurde eine Hirnpunktion in der rechten
Schlafegegend unternommen, welche jedoch normale Gehimsubstanz
zutage beférderte.

9. VII. 1909 neuerlicher Anfall mit ZungenbiB. Nachher linksseitige
Parese des Armes und Beines, welche sich bald besserte. Auch trat
linksseitige Hemianopie auf, welche jedoch nach wenigen Stunden
gleichfalls verschwand. Pat. wurde auf die Chirurgie transferiert;
daselbst am 19. VII. 1909 Operation. Die linksseitige Parese
lieB auf eine indirekte Wirkung vom rechten Gehirn schliefen. Die
Druckempfindlichkeit der rechten Schlafegegend, die Vorwoélbung,
die Schmerzempfindlichkeit gegen Klopfen, der Schatten des Rontgen-
bildes verwiesen auf die Schlifegegend. Auch die partielle links-
seitige Hemianopie, welche sich allméhlich hinzugesellte, bestitigte
diese Annahme. Allerdings blieb auch noch die Moglichkeit iibrig, dafl
ein Neoplasma in den Hirnhéhlen etwa vom Plexus ausgehend die Herd-
symptome vom rechten Gehirn auslosen konnte. Es wurde daher eine
schonende Er6ffnung derrechten Schliafegegend be-
schlossen.

19. VII. 1909 Operation. In Chloroformnarkose wurde auf
der rechten Seite oberhalb des Ohransatzes ein Hautperiostknochen-
lappen aufgeklappt, an der Basis 5 cm, in der Hohe etwa ebenso viel.
Die zufithrenden GeféBe der Temporalgegend wurden durch eine provi-
sorische Naht geschlossen. Trotzdem war die Blutung bei Durchschnei-
dung der Kopfschwarte erheblich. Nach Aufklappung des Lappens
zeigte sich die Dura ziemlich gespannt, lieB aber auch eine schwache
Pulsation erkennen. Die Dura wurde erdffnet, durch Formierung
eines dem vorliegenden gleich gelegenen Lappens. Die Gehirnsubstanz
quoll noch etwas hervor. Die Piavenen waren ziemlich reichlich gefiillt.
Nun wurde die Schlafegegend abgetastet, sowohl nach oben als auch
nach unten, nach dem Felsenbeine zu. Zur weiteren Verhinderung des
intrakraniellen Druckes, aber auch aus diagnostischen Zwecken wurde
die Ventrikelpunktion versucht. Es floB8 aber kein Liquor ab. Dem-
gemifl sprachen die Symptome mehr fliir einen im Ventrikel
befindlichen Tumor?). Die Dura wurde nun geschlossen, wobei
die Hirnsubstanz etwas hervordringte. Der basale Teil des Knochens
wurde in nur schmalem AusmaBe etwas abgetragen, ansonst der Knochen-
lappen in die alte Lage zuriickgeklappt. Wihrend der ganzen Operation
war ein kurz dauvernder Collaps, zum Schlusse aber der Puls wie zuvor.
Nachmittags befand sich der Pat. bei vollkommenem BewuBtsein.
Eine Lihmung war nicht eingetreten. In der Nacht folgte wieder ein
epileptischer Anfall, etwa 2 Minuten dauernd. Am 24. VII. 1909

') Eine Sondierung der Ventrikel beim Balkenstiche wurde leider
seinerzeit verabsiaumt.
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wurden die Drains entfernt, wobei sich etwas Blut mit einigen Gehirn-
partikelchen entleerte. Im-iibrigen befand sich der Pat. in den folgenden
Tagen relativ wohl, klagte nicht iiber Schwindel und nur selten iiber
Kopfschmerzen.

Am 29. VII. 1909 wurden simtliche Nihte entfernt. Die Wunde
war geheilt.

Am 7. VIII. 1909 stand der Pat. auf,

Vom Befunde am 10. VIII. 1909 (Nervenklinik) sei folgendes be-
merkt: Der Schéidel ist auf Klopfen nicht empfindlich. Die Reaktion
auf Licht und Konvergenz ist lebhaft. Die Zunge weicht deutlich nach
links ab und fibriert leicht. Die Sprache ist ohne krankhafte Verinde-
rungen. Die Kaumuskeln scheinen links etwas schwicher als rechts.
Auch die mimischen Bewegungen im linken Gesichtsnerven sind etwas
schwicher. Die linke Hand zittert beim Erheben und bei feineren
Bewegungen. Bauchdeckenreflexe sind links lebhafter. Es besteht
kein Patellarclonus. Links ist leichter FuBlklonus zu eruieren. Das
Lagegefiihl ist nicht gestort. Der Gang ist normal, auch bei FuBaugen-
schluBl besteht kein deutliches Schwanken. Die Sensibilitat ist intakt.
Der Kranke hat wenig subjektive Klagen; insbesondere klagt er nicht
tiber Schwindel und Kopfschmerz. In psychischerBeziehung
fallt nur aufeineraschere Ermiidbarkeit,eineVerlang-
samung derAntworten Auch erzihlt er mit Vorliebe belang-
lose Dinge, was sich aber schon vor der Operation bemerkbar machte.
Was den Augenbefund betrifft, so ist folgendes zu bemerken: Die
rechte Lidspalte ist etwas weiter als die linke. Die Pupillen sind weit
und reagieren gut. An den Augenmuskeln scheint mit Maddox-
scheibe eine Schwiche des rechten Trochlearis nachweisbar. Die
Sehschéarfe ist rechts nahezu %/, links 5/, Die
partielle Hemianopie am linken oberen Qua-
dranten ist noch deutlich. Der Gesichtsfelddefekt ist
etwas grofer als frither. Ophthalmoskopisch ergab sich folgender Be-
fund: Die vorhandene Stauungspapille fdngt an
indasatrophische Stadiumiiberzugehen. Die Vor-
treibung der Papille ist ebenso stark wie frither. Es finden sich zahlreiche
Hamorrhagien der Netzhaut in der Papille. Die Venen sind breit und
geschlingelt. Dieser Befund wurde in allen Einzelheiten am 3. XI.
1909 wiederum erhoben ohne besonderen Zuwachs der Symptome.
Der Pat. entzieht sich leider der weiteren Kontrolle. Nach privater
Erhebung ist er gestorben. Obduktionsbefund unbekannt.

Fall 50. Otto St., 26 Jahre. Diagnose: Tumor in der hinteren
Schidelgrube. Hydrocephalus internus. Der Kranke war wegen
Stauungspapille durch lingere Zeit in augenirztlicher Be-
handlung. Er kam darauf in die Hallesche Blindenanstalt,
wo er im Verlaufe einiger Monate vollstindig erblindete. Im November
1907 litt er an Kopfschmerz, Erbrechen und Schwin-
delanféallen. Deswegen kam er am 7. VI. 1908 in die Behand-
lung der Nervenklinik. Aus dem Untersuchungsprotokoll sei in Kiirze
folgendes entnommen : Die Schéadelform zeigt nicht auffallige Anomalien.
Der Schidel wird nirgends als klopfempfindlich bezeichnet. Das Ge-
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ruchsvermogen ist beiderseits kaum nachweisbar. Die Nervenaustritts-
punkte des Trigeminus sind nicht druckempfindlich, ebenso das Genick
und das Halsdreieck. Der Pat. ist vollkommen erblindet, im beleuchteten
Zimmer besteht die Empfindung von grau, nachts die Empfindung
von schwarz. Die Augipfel sind in fortwahrender, zuckender Unruhe.
Die rechte Pupille ist etwas weiter als die linke. Pupillenreaktion auf
Licht fehlt beiderseits vollkommen. Die akkommodativen Mitbe-
wegungen sind erhalten. Der Augenspiegelbefund ergibt beiderseits
deutliche Stauungspapillemiteingetretener Atrophie. Von
den iibrigen Befunden sei erwihnt, dafl die Hande beim Vorstrecken
zittern; die grobe motorische Kraft ist aber nicht erheblich gestort.
Die Trizepsreflexe sind beiderseits schwach, der Kniesehnen-
reflex ist rechts nicht auslésbar und links nur
spurenweise vorhanden. Das Muskel- und Lagegefiihl an -
den GliedmaBen ist nicht erheblich gestdrt, wie der Versuch der Imitation
passiver Stellungen nachweisen liBt. FulBclonus, Babinskisymptome
sind nicht vorhanden. Kein Schwanken beim Gehen und Stehen. Im
Verlaufe treten 6fter hiufige Anfalle v.on Kopfschmerz auf, sowohl
an der Stirne wie am Hinterhaupt. Die intensiven Kopfschmerzen werden
schlieBlich stindig. 'Die Kniesehnenreflexe wurden wieder beiderseits
gleich, eben merklich. Bei liegender Lage steigert sich der Kopfschmerz
intensiv. Ende Juni tritt haufig Erbrechen, taumelnder
Gang (nach beiden Seiten gleich), dabei sehr hartnadckige
Hinterhauptskopfschmerzen und Schwindel ein. Die
Hinterhauptsnerven und oberen Cervikalnerven sind &ullerst druck-
empfindlich. Die Kniesehnenreflexe fehlen dabei beiderseits. Da diese
Beschwerden anhielten, wurde zur Operation, Balkenstich, ge-
schritten, welche in kurzem folgendermaflen verlief:

Die Operation des Pat. wurde auf Grund der bei den vorange-
gangenen Operationen gemachten Erfahrung, dal bei Vorschieben der
Punktionsnadel unter Fiihrung der Falx der Balkenstich auch ohne
groBere Schidelliicke gelingen mufite, ohneBildung eines Periost-
knochenlappens, in folgender, einfacherer Weise ausgefiihrt. Etwas
hinter dem Bregma und etwas rechts von der Mittellinie wird ein etwa
3 cm langer, durch die Weichteile und das Periost bis auf den Knochen
dringender Schnitt gefiihrt, die Wundrinder werden auseinander-
gezogen, das Periost lateralwirts etwa 1% cm weit zuriickgeschoben
und nun mit stirkstem Doyenschen Bohrer der Schidel, der an dieser
Stelle nur 4 mm dick ist, bis auf die Dura durchbohrt, so dal eine
etwa 8 mm breite und 14 mm lange, schrig verlaufende Rinne im
Knochen entsteht. Durch ein kleines Loch der Dura wird zwischen
dieser und der Hirnoberfliche eine etwas gebogene Hohlnadel ohne
Verletzung des Sinus bis zur Falx vorgeschoben und an dieser entlang
senkrecht nach unten zum Balken gefithrt und dieser dann durchbohrt.
Unter starkem Druck entleerte sich ein kraf-
tiger Strahl Liquor. Nach Abflull von etwa 25 g und nach
Dilatation des Stichkanals im Balken wird die Nadel entfernt und die
Wunde verniht. Der Wundverlauf gestaltete sich ganz reaktionslos.
Am 6. Tage werden die Nihte aus der geheilten Wunde entfernt. Kop {-
schmerzen, Schwindel, Erbrechen sind ver-
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schwunden. Dassubjektive Befinden ist auffallend
gebessert. Am 10. Tage nach der Operation erfolgte die Riick-
verlegung des Pat. nach der Nervenklinik. Von den Befunden nach
der Operation sei folgendes hervorgehoben: Zunéchst hat der Kranke
seit dem Tage der Operation Kopfschmerz und Schwindel verloren,
auch das Erbrechen blieb aus. Damit hat sich auch die Benommenheit
gebessert. Seine Auffassung ist viel rascher, die Antworten prompt,
sein Verhalten, seine Stimmungslage gleichméflig. Auchdieraschen
Lageverdanderungen werden gut vertragen. Von
kérperlichen Befunden folgendes: Die Pupillen sind weit und reaktions-
los; die Atrophie der Papille und die unscharfe Kontur besteht weiter.
Dagegen ist die Vortreibung der Papille sehr erheb-
lich zuriickgegangen. Rechts ist iiberhaupt keine Refrak-
tionsdifferenz zwischen Papille und Netzhaut zu konstatieren, links
noch Andeutung davon. Die Herabsetzung des Geruches besteht fort,
links wird Pfefferminz wahrgenommen und bezeichnet. Keine Druck-
punkte an den Nervenaustrittstellen des Kopfes und Halses. Die
Hinde zittern weniger, greifen viel prompter zu; an der
rechten Hand ist das Zittern noch deutlicher, die Beine werden in
horizontaler Lage sicher und beweglich gehoben, rechts ist das Zittern
deutlicher. Das Stehen erfolgt ohne Schwanken.
Die Kniesehnenreflexe fehlen beiderseits, das Lagerungsgefiihl (mittelst
Imitationsversuch gepriift) lalt erhebliche Stérung nicht erkennen.
Im allgemeinen ist der Kranke weniger ermiidbar geworden und
vertrigt seither unbequeme Transporte ohne Stérung. In dem
vorliegenden Fall ist der Balkenstich nicht auf dem Wege der
Trepanation, der Schaffung einer groBeren Schédelliicke, sondern von
einem ganz kleinen Defekt des Schédelknochens aus erfolgt, der fiir sich
allein eine Herabsetzung des gesteigerten Hirndruckes herbeizufiihren
nicht ausreichend war. Die Beseitigung der Drucksteigerung ist also
in diesem Falle einzig und allein Folge des Balkenstiches. Bei der hier
bestehenden erheblichen Drucksteigerung ist wohl anzunehmen, daB
die in dem Balken geschaffene Liicke dauernd bestehen bleibt.) Pat.
wurde seither wiederholt untersucht und demonstriert. Er arbeitet
stetig in der Blindenanstalt und zwar hat er Korbflechterei erlernt.
Der gebesserte Zustand hat seither (nach 31, Jahren) angehalten.

Fall 51. Marie R., 38 Jahre. Pat. soll aus gesunder Familie
stammen. IThre Entwicklung ist angeblich normal verlaufen. Sie hat
dreimal geboren, nur einmal bei der zweiten Geburt bestand stirkere
Blutung und zeitweiliges Zucken im Auge. Auch die 3. Geburt 1908
ging gut vonstatten. Es schloB sich aber an die Geburt des Kindes
eine Ohnmacht an. Nachher bestanden heftige Stirnkopfschmerzen,
welche bei der Menstruation und bei windigem Wetter zunahmen. Sie
soll auch nachher zusammengestiirzt sein ohne Bewullt-
losigkeit. Seit 1908 begann auch heftiges Erbrechen.
Gleichzeitig war auch Verschlechterung des Sehvermogens zu konsta-
tieren. Das Erbrechen steigerte sich in letzter Zeit, ebenso wurden
die Kopfschmerzenso heftig, daB sie mitunter meinte, ,,der
Kopf zerplatze ihr<. In letzter Zeit trat ab und zu O hnm ac h t auf.
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Die Anfille kamen plétzlich auch wihrend des Stehens und Gehens.
Seit Beginn der Erkrankung sollen die Augéapfel stiarker
hervortreten. Auch bei Eintritt auf die Nervenklinik 10. I. 1910
trat ein Anfall von BewuBtlosigkeit auf, wobei das rechte Lid nach ab-
warts sank und die Augipfel sich unstet bewegten. Nachher bestand
vollsténdige Amnesie. Bei der Aufnahme wurde folgender Befund
erhoben: Kriftige, fast ménnlich gebaute Frau, mit blaBen Ziigen. Der
Schidel ist symmetrisch.

Der Gesamtumfang betrigt 55 cm

Langsdurchmesser 17,
Querdurchmesser 15 ,,
Lingsbogen 31
Querbogen 30

Im Gesichtsbereich zeigte sich der rechte Facialis paretisch. Das
Horvermégen war an sich gut; doch wurde der Schall hdaufig
falsch projiziert. An den iibrigen Gehirnnerven war kein
abnormer Befund zu konstatieren. Die oberen GliedmaBen fungieren
normal. Die Sehnenreflexe sind beiderseits vorhanden. Die grobe
Kraft ist unversehrt. Die unteren Bauchdeckenreflexe fehlen. Die
Kniesehnenreflexe sind beiderseits vorhanden, links etwas mehr als rechts.
Es besteht kein FuBlklonus. Anfille wiederholten sich hidufig. In freien
Zeiten beim Blick nach links. Links war nach einem Anfall Babinski
auslosbar. Es besteht Fibrieren der Augenmuskeln. Das Geruchsver-
mogen ist etwas herabgesetzt. Das rechte Bein schwankt beim Erheben
etwas stirker als das linke. Der Gang ist breitspurigund
unsicher. An der vorderen Pharynxwand ist keine Vorwélbung
zu tasten. Es besteht beiderseits starke Vorwolbung der Augipfel. Das
Roéntgenbild gab keine sicheren Befunde. Der Augenbefund zeigte voll-
kommenen Verlust des Sehvermdogens. Mittelst des Augenspiegels wurde
nachgewiesen beiderseitige Stauungspapille mit
Ausgang in komplette Atrophie. Wegen der enormen
Kopfschmerzen, wegen des Erbrechens und wegen der Anfille wurde die
Druckentlastung mit Balkenstich vorgeschlagen. Am 24. III.
1910 wurde nach Aufmeillelung in typischer Weise die Balkenerdéffnung
vorgenommen.

Der Liquor der Ventrikel kam unter sehr
hohem Druckim Bogenherausgespritzt. Es wurden
etwa 20 ccm klarer Fliissigkeit entleert. Wegen Blutung der Ober-
flichenvenen wurde der duflere Wundwinkel tamponiert, die Wunde
im iibrigen verniht. Der Wundverlauf wurde verzogert durch ein
Erysipel, welches sich von einer kleinen Rhagade des rechten Nasen-
fliigels aus entwickelte und sich iiber die rechte Gesichtshilfte, aber
nicht bis zur Wunde hin fortsetzte. =~ Wegen kutaner Abszedierungen
muBiten kleine Inzisionen vorgenommen werden. Im Verlauf der Er-
krankung haben die Kopfschmerzen ganz nachgelassen, doch kehrten
die Anfille wieder. Am 27. IV. 1910 wurde eine geringe Parese
des linken A rmes konstatiert, auch etwas Ataxie daselbst. Der
linke Kniesehnenreflex ist stirker als der rechte, auch trat Fullclonus
auf. Beim Bestreichen der FuBsohle erfolgte Aufbeugung der grofien
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Zehe. Das Lagerungsgefiihl des linken Armes scheint etwas
herabgesetzt (Imitationsversuch). Der Gang ist gegenwartig auch ohne
Unterstiitzung gut moglich.

.Der Befund vom 20. VI, 1910 ist folgender: Die Augéapfel sind stark
vorgewdslbt, es besteht jedoch kein Odem an den Lidern. Die Pupillen
sind stark erweitert, gegen Lichteinfall starr. Die Konvergenz ist méog-
lich; es verengern sich dabei die Pupillen. Die Trigeminuspunkte sind
druckempfindlich; dabei kontrahiert sich reflektorisch die Gesichts-
muskulatur. Im Anschluff an diesen Druck wird ein kurz dauernder
Anfall mit BewuBtseinstribung ausgelost. Es wird das rechte Auge dabei
geschlossen, das Augenlid sinkt. Die Augen blicken konsensuell nach
rechts. In gleicher Richtung erfolgt die Kopfwendung. Der linke Arm
sinkt dabei schlaff herab. Nach wenigen Minuten erfolgt wieder prompte
Antwort, und die Untersuchung kann fortgesetzt werden. Die Kau-
muskeln und der Gesichtsnerv zeigen keine Differenz. Die Geruchs-
empfindung ist sehr undeutlich, links nicht vorhanden, rechts zweifel-
haft. Das Gehor ist normal. Die linke Hand und der linke Arm sind
etwas paretisch und zeigen Intentionstremor. Beim Vorstrecken zittert
die linke Hand. Der Tricepssehnenreflex ist links deutlich gesteigert.
Die kutane Sensibilitdt ist rechts und links nicht auffillig verschieden.
Nach dem Imitationsversuch zu schlieflen, ist das Lagerungsgefiihl links
aber auch rechts merklich beeintrichtigt. Die Bauchhautreflexe
fehlen, die Muskulatur der Beine ist schlaff. Das linke Bein zittert
stark beim Erheben. Die Kniesehnenreflexe sind beiderseits deutlich.
Es besteht kein FulBlclonus, jedoch beim Versuch hierzu links per-
sistierende Hackenfullstellung. Beim Bestreichen der FufBsohlen er-
folgen Beugebewegungen der Zehen. Der Gang ist trippelnd, aber das
Schwanken von frither ist nicht mehr eingetreten. Kein erheb -
licher Schwindel, keine Benommenheit. Vom
Augenbefund ist folgendes zu sagen: Die Konjunktivalreflexe
sind symmetrisch, Beim Blick nach rechts und links nystagmoide Be-
wegungen. Es besteht rechts eben noch Empfindung fiir Lichtschein,
links Amaurose. Ophthalmoskopisch: es besteht Stauungs-
papille. Die Grenzen der Papille sind verwaschen, besonders die
Venen sind stark hyperdmisch und verbreitert. Die Papilleist
bereits weiB und atrophisch. Wegen Verdachts eines
basalen resp. in der temporalen und parietalen Region befindlichen
Tumors wird die Patientin wieder nach der chirurgischen Klinik ver-
legt, zundchst zur Vornahme einer Hirnpunktion, die am Tage darauf
auch im Bereiche des rechten Schlidfelappens und in der parietalen
Region ausgefithrt wurde. Dabei wurde bei der einen Punktion der
Seitenventrikel getroffen und ca. 10 ccm Fliissigkeit aspiriert, in der
einige zarte Flocken schwammen. Die aus dem Hirn gewonnene Masse
war mikroskopisch ohne Besonderheiten, nur in einem Priparat fanden
sich kleine, lose Membranen. Es wurde daher am 7. VIL. zur
Trepanation geschritten, um den durch Punktion festgestellten Tumor
aufzusuchen und zu entfernen. Die Punktionsteilchen wurden von
Geheimrat Eberth untersucht und als Cholesteatom bestimmt.

Operation. Zur Freilegung der Schlifen- und Parietalregion
wird nach vorangegangener Heidenheimscher Umstechung der Weich-
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teile ein rechteckiger Lappen umschnitten, dessen Basis oberhalb des
Ohres belegen und der etwa 10 em lang ist. Von dieser gehen zwei
Parallelschnitte aus, der eine zum Tuber parietale, der andere vorne im
Verlaufe der Koronarnaht, bis etwa zweiquerfingerbreit von der Sagittal-
naht entfernt. Parallel der letzteren werden dann beide Schnitte durch
einen dritten Schnitt vereinigt und so ein Lappen umschnitten, der
etwa 10 cm im Quadrat mifit. Nach Anlegen von 4 Bohrléchern an den
4 Ecken des Lappens wird der Schidel mit Sudeekscher Frise durchsigt
und der Lappen im Zusammenhange mit den Weichteilen nach unten
aufgeklappt. Der Knochen war mittelstark und méaBig blutreich, die
vorliegende Dura sehr stark gespannt, so daf jede feine Palpation un-
moglich war. Es wurde deshalb zunichst der Seitenventrikel durch den
Schlifelappen hindurch punktiert und klarer Liquor in einer Menge
von etwa 15 ccm entleert. Die Spannung des Hirns war nunmehr ge-
ringer, aber auch nach Freilegung des Hirns unter Bildung eines 4 eckigen
Duralappens ein Tumor zunéchst nicht aufzufinden. Erst als der pal-
pierende Finger in die Tiefe der mittleren Schédelgrube eindrang, wurde
eine undeutliche diffuse Resistenz in der Tiefe des Schliafenhirns gefiihlt,
und zwar am deutlichsten in dem Mittelgyrus. Der letztere wird seiner
Lénge nach eingeschnitten, aber erst in etwa 6 cm Tiefe kam man unter
stumpfem Vordringen auf den Tumor, der sich jetzt ziemlich hart an-
filhlte und sich seinerseits nach hinten oben durch die Parietalregion
hindurch bis zum Occipitallappen und nach vorn bis zum Horn
des Seitenventrikels erstreckte unter Freilassung einer etwa 2 cm
dicken Rindenschicht im Bereiche der motorischen Region. Mit scharfem
Loffel werden die bricklichen weiglinzenden Tumormassen (Chole-
steatom) herausbefordert, wobei sich der Tumor im ganzen deutlich von
der gesunden Hirnmasse abgrenzt. Nach Entfernung von etwa 100 g
Tumormasse war eine mehr als apfelgrole Hohle geschaffen, die nach
hinten bis in den Occipitallappen, nach der Mitte bis zum Falx reichte
und mit dem Seitenventrikel breit kommunizierte, indem die laterale
Wand desselben offenbar mit dem Tumor zugleich entfernt war., Wéahrend
der Exstirpation wurde die den Tumor deckende Hirnrinde der motori-
schen Region durch einen breiten Spatel vorsichtig in die Hohe gehoben,
um einen moglichst guten Einblick in die Tiefe zu gewinnen. Die Blutung
war im ganzen mifBig. Nach Entfernung aller sicht- und fithlbaren Tu-
mormassen fiel die die Héhle nach auflen begrenzende kortikale Hirnmasse
unter einer sehr starken Knickung in die Tiefe hinein, da8 eine schwere
Beeintrichtigung der motorischen Zentren zu befiirchten war. Um
diese zu vermeiden und andererseits die Deformitit auszugleichen und
endlich auch den Hautknochenlappen wieder einfiigen zu koénnen,
wurde die ganze Héhle mit subkutanem Fettgewebe,
das aus der Bauchhaut der Patientin in ent-
sprechender Menge entnommen wurde, soweit
ausgefillt, daB8 die Hirnoberfladche eine an-
nihernd normale Form zeigte. Es folgte dann Naht der
Dura und desgleichen Naht des Hautknochenlappens, bis auf eine
kleine Stelle im hinteren unteren Wundwinkel, in dem ein kleines
Drain eingelegt wurde.

Die Pat. hatte die Operation im ganzen gut iiberstanden. Der Puls
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war unter Anwendung von Kampfer, Digalen und Kochsalz subkutan
relativ gut geblieben. Einige Stunden nach der Operation ist das Be-
wulltsein der Pat. zuriickgekehrt. Sie klagt nur iiber hdufiges Erbrechen
und Durstgefiihl. Arme, Beine, Augen- und Gesichtsmuskeln werden
wie frither bewegt. Eine postoperative Schidigung der motorischen
Nerven an keiner Stelle nachweisbar. Auch die Sensibilitit scheint
nicht verdndert.

Am 9. VII. Sensorium vollig klar, Krampfanfille werden nicht
wieder beobachtet, doch besteht noch Durst und Erbrechen. Tempe-
ratur normal.

Am 11. VIL ist die Patientin dauernd véllig klar. Klagt nur
iiber méBige Schmerzen im Hinterkopf. Temperatur 37,6. Beim Verband-
wechsel zeigen sich die Verbandstoffe méBig von Liquor durchdréingt.
Das Drain wird entfernt, ebenso einige Nahte.

Am 13. VIL. weiterer Verbandwechsel, da nach Entfernung des
Drains starker Liquorflull eingetreten ist und die Verbandstoffe erheb-
lich durchnéfBt waren. Die Temperatur ist auf 39,5 gestiegen, das
BewuBtsein aber nicht getriibt.

Am 15. VIL. wieder erheblicher LiquorfluBl. Dabeilebhafte Nacken-
‘und Kopfschmerzen. Der Hautknochenlappen durch andringende
6dematose Hirnmassen erheblich vorgew6lbt. Aus der Drainéffnung
quillt atrophische Hirnmasse hervor, die mit scharfem Loffel entfernt
wird. In der Tiefe der Wunde liegt das eingepflanzte Fettgewebe der
Hirnsubstanz fest adhirierend vor. Einlegen eines kleinen Drains mit
Tampon. Temperatur bis 39,8 gestiegen. Puls ziemlich kriftig und
regelméBig, schwankt zwischen 104 und 130.

Am 17. VII. sind Nackenstarre und Schmerzen geringer. Patientin
klagt nur iiber allgemeine Kopfschmerzen. Der Liquorflul hat nach-
gelassen. Die Hirnspannung ist erheblich zurlickgegangen. Kein
weiterer Prolaps von Hirnmassen.

Am 22. VII. ist die Temperatur auf 37,7 heruntergegangen. Kopf-
bewegungen freier und nur wenig schmerzhaft. MiBiger LiquorfluB.
Blickrichtung dauernd nach rechts gewandt. Im linken Arm und linken
Bein, die bisher anndhernd normal bewegt wurden, eine geringe Parese
nachweisbar. Es besteht ferner eine Andsthesie der ganzen linken
Korperhilfte bis zum Gesicht herauf fiir alle Gefiihlsqualititen.

Am 27. VIL. Temperatur seit 4 Tagen normal, aber Hirnédem etwas
starker bei maBigem LiquorfluB. Die neurologische Untersuchung ergab
geringe Verengung der Pupillen bei Konvergenz. Zunge zittert beim
Ausstrecken nicht. Nasolabialfalten sind symmetrisch. Trigeminus-
punkte sehr empfindlich. Konjunktivalreflexe herabgesetzt, ebenso die
Nasenreflexe. Muskelgefiihl des linken Armes sehr gestért. Sensibilitit
links herabgesetzt. Kniesehnenreflexe beiderseits vorhanden. Kein
Partellarclonus. Das linke Bein wird nur wenig gehoben. Babinski
links positiv, rechts negativ. Achillessehnenreflexe beiderseits vor-
handen. Lagerungs- und Sensbilititsgefiihl am linken Bein gestort.

Am 1. VIII. Hirnédem geringer. Temperatur dauernd normal.
Liquorflu8 miBig, doch klagt Pat. noch iiber allgemeine dumpfe Kopf-
schmerzen. Dagegen keine Schmerzen in den Extremititen. Der Appe-
tit stets gut. Weitere Anfille bisher nicht mehr beobachtet. Verband-
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wechsel jeden zweiten Tag wegen des immer noch bestehenden, wenn
auch geringeren Liquorflusses. Die genauere Untersuchung der Patientin
an diesem Tage ergab konsensuelle Abweichungen beider Bulbi nach
rechts. Konjunktivalreflexe links erheblich herabgesetzt. Corneal-
reflexe etwas besser. Beim Zahnezeigen linke Nasolabialfalte weniger
deutlich. Kopfwendung im geringen Grade nach links méglich. Links
werden iiberall Nadelstiche deutlich angegeben, weniger deutlich am
Bein, also Besserung der Sensibilititsstorung. Die Trigeminuspunkte
beiderseits nicht mehr empfindlich. Links noch erhebliche Lahmung
des Armes mit Storung des Muskelsinns, Partellarreflexe eben nach-
weisbar. Fullsohlenreflexe beiderseits vorhanden, doch rechts stéirker.
Am linken Bein wird Beugung empfunden, Streckung nicht.

Am 15. VIIIL. Pat. befindet sich dauernd relativ wohl. Liquorflufl
méafig. Verbandwechsel jeden zweiten Tag. Hochste Temperatur
abends bis 37,5. Hirnspannung geringer. Schwiche des linken Armes
und Beines ist wechselnd. Augen auch jetzt noch vorzugsweise nach
rechts gerichtet, doch wird der Blick jetzt auch iiber die Mittellinie
hinaus nach links gewandt.

Am 27. VIIIL. LiquorfluBl etwas stirker. Zeitweise Klagen iiber
Stirnkopfschmerzen. Temperatur am Abend bis 38,3. Die Wunde hat
sich bis auf die Drainstelle geschlossen. Je eine kleine Fistel im vorderen
und hinteren Wundwinkel besteht noch. Mit dem scharfen Loffel werden
aus den Drainstellen einzelne der eingepflanzten Fettpartikel,
die meist der Hirnoberfliche fest aufsitzen, herausgeholt. Aktive Be-
wegungen des linken Armes und Beines sind nicht mehr méglich. Die
Sensibilitit der linken Korperhilfte fast vollig geschwunden. In der
linken Gesichtshilfte noch in geringem Grade vorhanden. Partellar-
reflexe normal. Babinski und Oppenheim positiv.

Am 31. VIII: Seit 2 Tagen ist die Temperatur wieder hoher ge-
stiegen, bis 39 am Abend. Der bis auf die Drainstelle verhirtete Tre-
panationslappen wdlbte sich stirker vor. Lebhaftere Klagen iiber
Stirnkopfschmerzen. In Chloroformnarkose werden mit scharfem Loffel
aus der noch ziemlich groBen Himhohle einige Tumorfetzen und mehrere
Fettpartikelchen entfernt. Danach der LiquorfluBl stérker wie bisher.
Das vorliegende Hirn stark édematds.

Am 3. IX. nach dem Eingriff ist die Temperatur abgefallen, im
ibrigen der Zustand aber unverdndert.

Am 6. IX.: Auch im weiteren Verlauf keine Besonderheiten. Klagen
iiber Kopfschmerzen bestehen weiter. Linker Arm und Bein zeigen
schlaffe Lihmung.

Am 7. IX. plétzliche Temperatursteigerung bis auf 39 unter mehr-
maligem Erbrechen.

Am 8.1X. geht die Temperatur wieder herunter, um am 9. IX. wieder
in die Héhe zu gehen. Dabei hdufiges Erbrechen. Der Puls auf 134
gestiegen.

Am 10. IX. ist die Patientin unklar und unruhig, gegen 10 Uhr
morgens tritt unter Trachealrasseln Exit us ein.

Sektionsbefund: 11. IX. 1910. Vorerst seien die groben
Korperbefunde aus dem Protokolle resiimiert. Es bestand an der
Trepanationsstelle miBiger Hirnprolaps. Eitrige Leptomeningitis.

Anton-v. Bramann, Balkenstich. 11
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GroBerer Abszef in der rechten Schliafe-Hinterhauptsgegend mit Durch-
bruch in die Ventrikel. Pleuritis fibrosa bilateralis. Bronchopneumonie.
Beiderseits Hydrothorax. Myodegeneratio cordis. Triibe Schwellung
der Leber. Uber den Befund des Gehirns sei noch folgendes erwéhnt:
Unter der Stelle des Abszesses ist das Tentorium cerebelli auffillig
verdickt und die Dura mater haftet daselbst am Kleinhirn und an den
Vierhiigeln an, ebenso an der Unterfliche des Oeccipitalhirnes. Einige
Reste der Geschwulst ragen noch bis an die Vierhiigelgegend heran. Die
Gehirnmasse des rechten Gehirns ist durch den entziindlichen Schlul3-
prozeB weitgehend verdindert. Das Unterhorn und Hinterhorn rechts
war nicht erheblich komprimiert. Die Ventrikelwandungen des rechten
Gehirns sind blutig imbibiert. Das linke Vorderhorn im Stirnhirn war
hochgradig erweitert.

Gehirnsektion 9. I. 1911. An den Hirnteilen ist zunichst
ersichtlich, dal das Tentorium cerebelli auffillig verdickt ist und an der
Unterlage von Cerebellum und Vierhiigel anhaftet, ebenso an der Unter-
fliche des Occipitalhirnes. Das Kleinhirn ist relativ intakt; nur ist das
rechte Kleinhirn an der Oberfliche etwas komprimiert. Bei Durch-
schnitten durch das Hinterhauptshirn zeigen sich noch Geschwulstreste,
welche die mediale Seite des Hinterhauptes einnehmen und nahe dem
Hinterhauptspol aufhoren. Die erwéhnte Dura mater, die Fortsetzung
des Tentorium, haftet auch an der unteren und medialen Flache des
Hinterhaupthirnes fest an. Die Vierhiigel scheinen noch frei von der
Geschwulst. Auf Durchschnitten durch die vorderen Hirnteile ist zu
bemerken, dal die Ventrikelwandungen stark und blutig imbibiert sind.
Die Gehirnmasse ist durch den entziindlichen ProzeB weitgehend ver-
andert 6dematds. Das Unterhorn ist durch die Geschwulst komprimiert,
ebenso das Hinterhorn. Am linken Stirnhirn sind besonders Abnor-
mitdten nicht nachweisbar. Zu bemerken ist, dal3 das linke Vorderhorn
hochgradig erweitert ist. Die Seitenventrikel dagegen erscheinen an-
sonst leicht komprimiert.

Fall 52, Wilhelm S., 37 J. Er kam am 10. XI. 1909 in die Be-
handlung der chirurgischen Klinik. Angeblich stammt er aus vollig ge-
sunder Familie. Seit 12 Jahren ist er verheiratet, hat 4 gesunde Kinder.
Er war militarpflichtig und hat in fritheren Zeiten keine Nervenkrank-
heiten iiberstanden. Im Alter von 12 Jahren wurde er iiberfahren,
wobei ihm der linke Oberschenkel gebrochen wurde. Yor 2 Jahren
litt er anKopfschmerzen, welche ca. 3 Tage anhielten und
alle 4 Wochen sich wiederholten. Spiter trat Erbrechen hinzu.
Bald nachher empfand er auch Schwichegefiithl im linken
Arm und Bein, auch leichte Schmerzen im linken
Bein. Es wurde damals Ischias vermutet. Bald nach den Kopf-
schmerzattacken traten Sehstérungen ein. Er
konnte die Gegenstinde nicht mehr deutlich erkennen. Die Beschwerden
steigerten sich trotz der arztlichen Behandlung (Jodkali).

Der Befund bei der Aufnahme zeigte einen kriftig gebauten, gut
gendhrten Mann, dessen innere Korperorgane normal fungierten. Die
Pupillen reagierten triige auf Lichteinfall, obwohl rechts bereits der
Lichtschein fehlte. Die Augenbewegungen sind frei. Die
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Zunge ist gerade; die vordere Hilfte zittert deutlich. Beim Zihnezeigen
bleibt die rechte Nasenlippenfalte etwas verstrichen. Die beiden Stirn-
hélften fungieren symmetrisch. Auch ist der Augenschlull beiderseits
gleich, Die Kaumuskeln fungieren gut. Druckpunkte sind nicht vor-
handen. Der Geruch ist normal. Es scheint aber, daB die Geschmacks-
empfindung rechterseits herabgesetzt ist. Beim Vorstrecken der Hénde
zittert die linke Hand. Die grobe Kraft ist daselbst auffillig geringer.
Die Sensibilitit ist gut erhalten, ebenso die Reflexe der Bauchdecken
und der Kremasteren. Beim Erheben der Beine schwankt das linke Bein
stirker als das rechte. Links besteht auch Patellar- und Fuficlonus.
Rechts ist nur Patellarclonus angedeutet. Beim Bestreichen der Fullsohle
besteht links deutlich Aufbeugung der groien Zehe. Pat. geht auf
breiter Basis, zeigt lebhaftes Schwanken, droht umzufallen. Der
Augenbefund war folgender (12. XI. 1909, Augenklinik): Es
Lesteht beiderseitige Opticusatrophie, rechts mit
scharfen Grenzen und géinzlicher Amaurose. Links werden Bewegungen
der Hand dicht vor dem Auge eben noch erkannt. Von weiteren Be-
funden sei noch erwidhnt, dal bei den Bewegungspriifungen die linke
Hand sich ataktisch bewegt ohne eigentlichen Tremor. Auch der Knie-
hackenversuch wird ~ am linken Bein ataktisch ausgefiihrt. Die
Diagnose wurde auf einen basalen Tumor gestellt. Wegen der so
lange erfolglosen Behandlung, wegen der intensiven Kopfschmerzen und
des Schwindels, wegen des Unvermdgens der Kdorperbalance und der
Gangstdrung, endlich wegen der progressiven Sehstorung wurde die
Druckentlastungs-Operation mittels Balken-
stiches angeraten. Sie ging vor sich am 19. XI. 1909 und ge-
staltete sich folgendermalien:

In der Narkose wurde ca. 1 cm hinter der Koronarnaht ein 5 cm
langer Querschnitt angelegt. Da in diesem Falle der Tumor rechts zu
vermuten war, 8o konnte erwartet werden, dafl der Liquor der Ventrikel
von rechts nach links verdringt war. Es wurde daher der Quer-
schnitt links von der Sagittalnaht angelegt. Die
Hyperimie der Haut und der Knochen war sehr bedeutend. Beim
Anlegen eines Bohrloches mittels der Frise erwiess ichder Schiadel
als besonders dick. Die Dura mater war deutlich, aber nicht
maximal gespannt. Es wurde nun durch einen kleinen Spalt der Dura
die gebogene Kaniile vorgeschoben. Bei zweimaligem Eingehen in den
Ventrikel entleerte sich. kein Liquor, obwohl der Gehirnbalken
durchstoBen war und die Sonde sich im Ventrikel befand. Erst beim
dritten Male, als die Sonde mehrnachriickwidrts
dirigiert wurde, entleerte sichdurchdie Kaniile
und neben ihr ein blutig gefédrbter Liquor,
dessen Menge nicht genau bemessen wurden konnte. Der Druck
war nicht so hoch wie bei vielen anderen ope-
rierten F#illen; beim Sondieren der Ventrikel
stieB die Kaniile an der Basis auf eine hadrtere
Resistenz, dies etwa 73%—8cm schief unter der Dura. Die
Balkenoffnung wurde durch hebelnde Bewegungen erweitert. Die
Operation wurde gut iiberstanden, die Wunde heilte schnell. Die Néahte
konnten am 29, XI. 1909 entfernt werden. Pat. wurde der Nervenklinik

11
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zugefiihrt. Daselbst wurden folgende Befunde erhoben: Der Kopf -
schmerz und die Schwindelgefiihle haben fast
volligaufgehort. Dielinke Hand zittert weniger
und ist in geringem Grade ataktisch. Er greift auf Nase, Ohr, Auge,
ebenso auf die Stichstellen bei der Sensibilitétspriiffung. Der Hinde-
druck ist nahezu gleich. Beim Stehen sucht er wohl nach breiter Basis.
Doch ist das Schwanken auffédllig geringer. Er vermag
auch auf dem linken Bein den Ko6rper zu balancieren.

Am 30. I. 1910 ergab der Augenspiegelbefund objektiv
einen #hnlichen Befund wie frither. Doch konnte seine Angabe be-
stitigt werden, daBB er auf beiden Augen Finger zu
zihlen vermag. Die Differenz im Gesichtsbereiche war nicht
deutlich zu eruieren. Die Fingerbewegungen werden auf beiden Seiten
prompt ausgefithrt. Die Sehnenreflexe sowie der Patellar- und
Achillessehnenreflex sind links noch gesteigert. Desgleichen besteht
Patellar- und Fuliclonus, sowie Aufwirtsbewegung der groBen Zehe
beim Bestreichen der Fuflsohlen. Beim Stehen schwankt
er nicht auffdllig; er vermag zu gehen wund Richtung
zu halten. Bei FullschluB tritt aber noch etwas Schwanken auf.
Eine Tendenz zu fallen besteht nicht mehr. In psychischer Be-
ziehung ist zu bemerken, daBl der Pat. gut orientiert ist. Er findet
auch, allerdings mit Tasten, in sein gewohntes Bett zuriick. Seine
Stimmung ist relativ heiter. Die wiederholten Geruchspriifungen er-
gaben, dal er sehr undeutliche oder gar keine Ge-
ruchsempfindungen mehr hat. Bei den Sensibilitits-
priifungen ergab sich jedesmal, dafl er Stiche und Beriithrungen rechts
deutlicher empfindet und prompter signalisiert als links. Die wieder-
holten Nachahmungspriifungen des Muskel- und Lagerungsgefiihls
lieBen erkennen, daf} er die Passivbewegungen der linken Hand und des
linken Armes durch die rechte Gliedmasse merklich schlechter nach-
ahmt als umgekehrt.

Es scheint also das Lagerungsgefihl links etwas
herabgesetzt. Ahnliches liBt sich auch fiir das linke Bein und die
linken Zehen nachweisen.

Am 6. VI, 1910 wurde folgender Befund erhoben: Die Pupillen sind
hochgradig erweitert und reagieren auf Licht nur sehr trige. Bei Akkom-
modation tritt deutliche Verengerung ein. Im Facialisgebiet sind keine
Asymmetrien weder bei willkiirlichen noch bei automatischen Be-
wegungen. Die sensiblen Nerven sind nicht druckempfindlich. Die
Kaumuskeln kontrahieren sich beiderseits. Die Nase ist fiir Luft
durchgéingig; es besteht aber kein Geruch. Rechts ist etwas Abnahme des
Hérvermogens. Die SchidelmaBle ergeben keine Auffilligkeiten. Die
Operationsstelle ist nicht druckempfindlich und bleibt meist tiefer
eingesunken. Die Sprache ist ungestort. Die linke Hand ist etwas
schwiicher als die rechte und zittert. Er faBt auch mit der linken Hand
etwas ungeschickter zu. Die linke Hand ist auch etwas ermiidbarer.
Die Lokalisation der Empfindungen ist beiderseits eine prompte. Die
Sehnenreflexe zeigen links dieselben Befunde wie frither (Patellar- und
FuBiclonus). Der Gang ist viel besser, jedoch noch breitspurig. Bei Ful3-
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schlufl besteht eben noch leichtes Schwanken. Bei Korperwendung
schwankt er nicht mehr. Auf dem linken Bein vermag er zu balancieren,
jedoch nicht so lange wie rechts. Geistig ist er freier, gibt alle
Antworten prompt. Die Stimmung ist gleichmiBig.

Kopfschmerz, Schwindel wund Erbrechen
haben auch derzeit nach 3% Monaten aufgehort.

Bei einer Aufnahme 1911 wurde folgendes konstatiert: Der Gang
und die Haltung blieben gebessert.

Der Augenbefund war wie in fritheren Zeiten (Atrophie). Der Ge-
ruch war nur teilweise erhalten (z. B. Asa foetida nicht gespiirt). Die
Kniesehnenreflexe waren etwas gesteigert, doch bestand kein Clonus.
Die Priifung der groben Kraft lie keinen Unterschied zwischen rechts
und links erkennen. Die Sensibilitit blieb ungestort. In psychischer
Beziehung fiel eine gewisse Euphorie auf. Auffillig war eine gewisse
Schreckhaftigkeit bei Gerduschen und plétzlichen Berithrungen. Die
subjektiven Beschwerden waren dauernd beseitigt. Er klagte nicht iiber
Kopfschmerzen und Schwindel. Am 5. V. 1911 wurde er wieder nach
Hause entlassen.

Fall 53. Max U,, 42 J. Der Kranke soll aus gesunder Familie
stammen und eine normale Entwicklung hinter sich haben. Er war
militérpflichtig und berufsfahig. Lues wird in Abrede gestellt, Alkohol
aber in begrenztem Malle zugegeben. Er war bis Mitte 1909 gesund.
Damals bekam er Kopfschmerzen in der Stirn und im Hinterhaupte;
die Kopfschmerzen wurden allméhlich dauernd und heftiger. 8 Wochen
bestand auch beiderseits Ohrensausen. Gleichzeitig trat auch
Schwindelgefiihl auf von links nach rechts (in der Richtung
des Uhrzeigers), so dall er sich zuweilen hinsetzen mufite. Ab und zu
trat auch heftiges Erbrechen auf. In letzter Zeit verspiirte
er auch Kribbeln im rechten Bein. Der Gang wurde etwas unsicher, als
ob er betrunken ware. Seit ca. 10 Wochen vor Aufnahme merkte er
auffidllige Abnahme des Sehvermodgens. Die Sprache
blieb gut; er konnte die Worte deutlich aussprechen. Von dem Auf-
nahmebefunde ist folgendes anzugeben: Er ist ein kriftiger Mann von
etwas milder Haltung. Am Schédel ist die Stirn klopfempfindlich. Es
sind keine objektiven Gerdusche wahrnehmbar. Die Pupillen sind beider-
seits weit, rechts etwas weiter als links. Die Reaktion auf Licht war eine
trige, und zwar rechts triger als links. Die Augenbewegungen sind frei.
Es besteht kein Nystagmus. Der Konjunktivalreflex ist normal. Die

Intersuchung der Augen ergab zundchst folgendes: Die Sehschirfe rechts
gleich 15, links gleich 14. Die Distanzschidtzung ist gut erhalten. Es
besteht beiderseitige Stauungspapille. AuBlerdem
aber ist deutlich zu konstatiere neine rechtsseitige Hemi-
anopie. Die Zunge wird gerade hervorgestreckt und zittert nicht.
Der Geruch ist intakt. Die Horpriifung ergibt: Fliistersprache wird ge-
hort links auf 3 m Entfernung, rechts auf 2m. Beim Vorstrecken
der Hinde besteht etwas Tremor, aber keine Ataxie. Kinzel-
bewegungen der Finger sind rechts ungeschickter als links. Beim Er-
heben der Arme bleibt der rechte Arm etwas zuriick. Die grobe Kraft
erweist sich rechts etwas minder als links. (Dynamometer rechts 85,
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links 115.) Die Sehnenreflexe an den Armen sind etwas gesteigert. Die
Hautreflexe (Bauchdecken-, Hoden-, Sohlenreflexe) sind etwas ge-
steigert. Es besteht beiderseits Patellar- und FuBiclonus. Auch deutlicher
Glutialclonus ist beiderseits nachweisbar. Die grobe Kraft an den
Beinen erscheint ungestort. Der Kniehackenversuch geht ungestort
vonstatten. Es fehlt erhebliche Stoérung der Korperbalance.

11. II. 1910. Der Befund hat sich trotz der Behandlung nicht auf-
fallig verindert. Es wird der Imitationsversuch unternommen; die
passiven Bewegungen der rechten Seite werden links auffillig schlecht
imitiert, sowohl am Arm wie am Bein. Also merkliche Herab -
setzung des Lagerungsgefiihles in den Glied-
maBen der rechten Seite. Das Erheben der Beine geht
vonstatten, dabei stellt sich aber betrichtliches Zittern ein am rechten
Bein. Rechts und links besteht FuBclonus.

Bei niherer Priifung ergibt sich diesmal Schwanken bei plotzlichem
Umdrehen, deutliches Schwanken bei Augenschlu. In psychischer
Beziehung ist zu bemerken, dall die Antworten und Reak-
tionen merklich verlangsamt sind.

Er ist orientiert iiber Aufenthalt, iiber Datum und iiber seine
Lebenslage. Das Namengedidchtnis hat merklich ge-
litten; auch bei ndher liegenden Namen besteht erschwerte
Wortfindung. Auch Bezeichnungen werden zwar richtig ge-
funden. Dabei besteht deutliche Verlangsamung. Leichte Rechen-
aufgaben werden langsam oder gar nicht gelést. Er empfindet diesen
Mangel und gibt an, es sei frither besser gewesen. Das Nachsprechen
erfolgt ungestdrt. Auch wenn schwere Worte angewendet werden, ist
dies der Fall. Das Aufsagen einzelner Reihen geht flieBend vonstatten,
z. B. Vaterunser, die ungeraden Zahlen, auch Riickwirtszihlen. Die
Leseprobe wird nur sehr langsam gelesen; das Leseverstdndnis ist er-
halten. Bei Wegnahme des Textes aber bleiben nur die beiden letzten
Worte in Erinnerung. Die fritheren 5 Zeilen sind vollig ausgefallen.
Beim Lesen klagt er iiber Flimmern vor den Augen. Diagnose:
Tumor in der Regio occipitalis sinistra. Wegen
der bestehenden Stauungspapille, wegen Zunahme der Kopfschmerzen,
des Schwindelgefiihls, wegen Hinzutretens der cerebellaren Ataxie wurde
eine Trepanation ins Auge gefafit, zundchst aber zur Vermeidung der
Folgen des Hirndruckes die Druckentlastung durch Balkenstich ange-
raten.

Die Operation des Balkenstichs wurde am 22. IT. 1910 vor-
genommen. In leichter Narkose wurde rechts von der Mittellinie hinter
der Koronarnaht ein Querschnitt angelegt. Durch Fraise wurde ein
Bohrloch geschaffen, so dal die Dura mater in eine Liicke von ca. 115 cm
im Quadrat freigelegt wurde. Sie war hochgradig gespannt, und aus
dem sogleich angelegten kleinen Schlitz in der Dura dréingte sich das
Gehirn stark hervor. Durch Eindringen der Hohlkaniile entlang dem
Sinus und durch Eréffnung des Balkens und des Daches vom
Vorderhorn entleerte sich die Fliissigkeit unter
ziemlich hohem Drucke. Liquor floB auch neben der Kaniile
hervor. Die mit der Kanille in den Ventrikeln vorge-
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nommene Sondierungergab keinerleierhebliche
Resistenuz.

Nach den Nachwirkungen der Narkose erfolgte volliges Wohlbefin-
den. Am nichsten Tage trat noch einmal Erbrechen auf. Kopfschmerz
war nicht mehr vorhanden; das Sehvermiégen war wie friiher. Die
Wunde verheilte ohne Komplikation. Der Pat. behauptete Besserung
seines Zustandes.

Am 3. III. 1910 wurden die Nahte entfernt. Die Kopf-
schmerzen waren auch in der folgenden Zeit entweder vollkommen
verschwunden oder nur sehr gering. Die Hemianopie blieb
natiirlich weiterhin bestehen. Die Stauungspapille war
aber noch am 4. III. 1910 nachweisbar. Der Héndedruck war kriftig,
beiderseits 100 am Dynamometer. Die Fingerbewegungen waren des-
gleichen etwas besser, rechts vielleicht weniger geschickt als sonst. Die
Empfindlichkeit ist fiir alle Qualititen am ganzen Korper normal.
Das Lagerungsgefiih! ist nicht mehr gestort. Die
Imitationsbewegungen des rechten Armes und der rechten Hand
durch die linken Extremititen werden gut ausgefiihrt. Es besteht
keine Tastlihmung, auch keine Storung des Sprechens oder des
Sprachverstindnisses. Das Lesen geschieht fehlerlos und laut. Auch
das Leseverstindnis ist erhalten. Es liBt sich keinerlei Ataxie nach-
weisen. Komplizierte Objekthantierungen wie Zigarrenanstecken
werden richtig ausgefiihrt. Es ist aber zu bemerken, daf} das spontane
Schreiben, ebenso Diktatschreiben und Abschreiben sowohl fiir
einzelne Buchstaben wie fiir ganze Worte schwer gestort ist.

Am 5. III. 1910 wurde die Gehirnpunktion vor-
genommen (Pfeifer) 1. am linken Occipitallappen: Es wird ein-
gegangen bis auf 3 cm Hirntiefe; die Aspiration ergab eine grole Menge
von grauen glasig aussehenden Gewebsmassen. 2. Punktion am hinteren
Teil des linken Occipitallappens in derselben Tiefe mit demselben
Resultat. Es ergab sich mikroskopisch der Befund eines
Spindelzellensarkoms. Nunmehr wurde nach Beseitigung
des Gehirndruckes, nach klinischer Diagnose der Lokalitit der Er-
krankung, nach mikroskopischer Feststellung der Art des Tumors an
die Radikaloperation des Tumors gegangen. An demselben Tage wurde
noch eine Augenuntersuchung vorgenommen, welche eine komplette
Hemianopie nachwies. Die Sehschirfe war rechts gleich 3/;, links gleich
5 /45, mit Korrektur 3/,;. Der Augenspiegel ergab: Beiderseitige
Stauungspapille mit Ubergang in Atrophie
links; die Venen waren miflig erweitert, doch stark geschlingelt;
Blutungen waren nicht vorhanden. Die Macula blieb frei.

Am 9. 1II. 1910 wurde die Operation (Tr epanation) vor-
genommen. Sie gestaltete sich folgendermafien: In Chloroformnarkose
wurden zunéchst temporal die Arterien abgebunden und das Operations-
gebiet umstochen. Uber dem Occipitalgebiet wurde ein Hautlappen
mit der Basis nach unten gebildet. Nach Zuriickschieben des Periostes
und nach Anlegung mehrerer Bohrlécher wurde ein Knochenlappen
nach unten zuriickgeschlagen. Die Dura war nur maBig gespannt.

Nach Anlegung eines kreuzférmigen Schnittes in der Dura dringte
die Gehirnmasse nur wenig heraus (wegen des frither unternommenen
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Balkenstiches). Dicht unter der oberen Gehirnschicht des Occipital-
lappens, etwa b em in der Tiefe, liel3 sich ein apfelgrofier Tumor palpieren,
welcher oben und seitlich scharf abzugrenzen ist. Der Tumor konnte
stumpf ausgeschilt und herausgebracht werden. NuramTentorium
cerebelli blieb ein Zapfen zuriick. Der Tumor
wog 95g. Indergesetzten Hohle entstand eine ziemlich starke Blutung.
Diese Hohle wurde provisorisch mit Jodoformgaze tamponiert, dariiber
der Knochenhautlappen gelagert und durch Nihte fixiert. Nach der
Operation war der Puls 108; am néchsten Tage wurde der Puls wieder
klein, flatternd, kaum zéhlbar. Es mufBten Exzitantien gereicht werden
mit Kochsalzinfusion. Da der Verband stark durchblutet war, wurde er
gewechselt. Unter dem Lappen wurde ein mit Jodoformganze um-
wickelter Drain eingelegt. Daraufhin wurde der Pat. wieder vollig klar.
Er erholte sich wieder. Die Temperatur fiel ab, das Aussehen war nicht
mehr so andmisch. Der Verband wurde nur in den oberen Lagen ge-
wechselt. In der Nacht stieg die Temperatur auf 38,9. Am 13. III. 1910
Vornahme einer Nachoperation, welche folgendermaflen vor sich
ging : In der Narkose wurde der Knochenweichteillappen zuriickgeschlagen
und am Tentorium, am Sitze des Stiles der entfernten Geschwulst,
der Rest exzidiert. Es trat dabei maBige Blutung auf, welche durch Ver-
schorfung der Basis der Geschwulst mittels Paquelin gestillt wurde.
Die ganze Hohle wurde mit 2 Tampons ausgefiillt und ein Drain ein-
gelegt. Die Dura konnte nicht geniht werden, wohl aber der Hautlappen.
Kleine nekrotische Teile des Hirns wurden bei der Operation ab-
getragen. Es floB3 Liquor reichlich aus der Wunde, so da3 die Eréffnung
eines Ventrikels bei der Operation angenommen werden mufite. Am
14. TII. 1910 trat ein Schiittelfrost ein und Temperatursteigerungen
bis 39,3. Der Puls aber blieb kriiftig. Aus dem Verband floB relativ
viel Liquor. Die Temperatur fiel noch an demselben Tage auf 37,2,
Am 16. ITL. 1910 hat Pat. Urin unter sich gelassen. Bei der Befund-
aufnahme ergab sich, dafl die Fragen nicht richtig verstanden wurden.
Auf Fragen: Wie alt ? antwortet er 68 Jahre (er ist 1868 geboren). Auf
Fragen: Wozu Hause ¢ antwortet wiederholt er: 68 Jahre. Aufforderung,
die Augen zu schlieflen, wird richtig befolgt. Aufforderung, den linken
Arm zu heben: Er macht eine Faust, ohne den Arm zu heben. Auf-
forderung, Nase zu ergreifen, wird weder rechts noch links ausgefiihrt.
Ein vorgezeigtes Streichholz bezeichnet als ,,Schrottererkennung*’. Die
vorgezeigte Uhr als ,,Schrottersan®. DasTaschentuch als,,Ersan‘‘. Diese
paraphatischen Ausdiicke werden perseverierend
wiederholt. Bei Schliisselklingeln spricht er: ,,er schreit’. Beim
Klopfen gegen ein Glas:,,schreit ordentlich*‘. Eine Streichholzschachtel in
die linke Hand gegeben, wird bezeichnet als Streichholzschachtel, ein
Schliissel desgleichen als Streichholzschachtel. In der rechten Hand ein
Schliissel wird bezeichnet als , Heischachtel-Schachtel. Nach-
sprechen von Worten desgleichen inkomplett, z. B. Bett als ,,allebete*,
Vater . .. als ,,Altbet*. Hund wird richtig als Hund nachgesprochen.
Klinik alsHund. Ofen als Hund. Beim Aufzihlen von Zahlen beginnt
er richtig, perseveriert aber nachher mit den gleichen Zahlen. Bei Auf-
forderung, das Vaterunser zu sagen, beginnt er ebenfalls richtig, wieder-
holt aber dann stets die Worte: Vater unser. Bei Aufforderung, aus der
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Hand eine Faust zu machen, gebraucht er dazu erst die linke Hand,
nach wiederholter Aufforderung aber die rechte. Aufgefordert zu
pfeifen: macht mit der linken Hand eine Faust. Auch nachdem es ihm
vorgemacht wird, gelingt das Verlangte nicht, er schiittelt den Kopf
und sagt ,,nicht pfeifen*‘. Biirste wird als Fenster bezeichnet. Er kann
aber auch nicht richtig damit hantieren; er nimmt die Biirste in die
linke Hand und drickt sie gegen die Brust des Untersuchenden. Léh-
mungen sind nicht nachweisbar. Auch mit der rechten Hand erfolgen
Bewegungen ohne Schwanken.

17. II1. 1910. Der Pat. wurde benommen, reagiert auf kriftige
Anrufe nur mit dem Blicke.

18. II1. 1910. Schneller Verfall der Krafte. Erst traten Zuckungen
am linken Arm und linken Facialis auf und bald erfolgte abends der
Exitus.

Sektionsbefund: Die klinische Obduktion ergab folgende
Diagnose: Eitrige Meningitis an der Basis, vorwiegend rechts. Anidmie
und Odem des Gehirnes. Erweichung in der Umgebung der Gehirnwunde.
Fettdurchwachsung des Herzmuskels. Emphysem beider Lungen mit
Hypostase der Unterlappen. Der Tumor, ein Sarkom, war von der
Dura mater des Tentoriums ausgegangen und von unten in das Hinter-
hauptgehirn hineingestiilpt.

Fall 54. Walter F., 11 J. Die Mutter leidet an hdufigen Stirnkopf-
schmerzen. Der Vater soll luetisch infiziert sein. Doch war kein Abortus.
Vater und Mutter hatten auffallig grole Kopfe. Schon zwischen dem
5. und 7. Jahre klagte der kleine Kranke iiber Eingeschlafensein in den
linksseitigen GliedmaBen. Seit ca. 4 Jahren tritt ofter Schwarzwerden
vor den Augen auf. Auch fiel das Kind wiederholt um. Die Anfille
wiederholten sich allmonatlich, bis sie dann vor einem Jahre ver-
schwanden. Seither Taubsein und Kribbeln in den linksseitigen Glied-
maBen. Vor kurzer Zeit trat auch Erbrechen hinzu. Das Gedéchtnis
blieb dabei unversehrt, und die Schulerfolge sollen sogar gute gewesen
sein. Fiir Bandwurm fehlt in der Vorgeschichte jeder Anhaltspunkt. Bei
der Aufnahme fiel ein ungewdhnlicher Fettreichtum auf. Sonst war der
Knabe normal entwickelt. Der Schiidel war auffillig groB.

Der Umfang betrug 570 mm
Der Lingsbogen 360 ,,
Der Querbogen von einem Gehor-

gang zum anderen 350 ,,
Der Lidngsdurchmesser 190
Der bifrontale Durchmesser 135 ,,

Der bitemporale Durchmesser 165 ,,

Die Gegend der Stirnfontanelle zeigte noch eine Grube von Bohnen-
groBe. Die Koronarnaht war als leichter Spalt beiderseits zu fiihlen,
ebenso die Sagittalnaht.

Der Schidel war nicht klopf- oder druckempfindlich, ebensowenig
die sensiblen Kopfnerven. Die Augen wurden ohne Zittern bewegt. Der
Bindehaut- und Hornhautreflex waren beiderseits vorhanden. Die
Pupillen waren mittelweit und reagierten rasch und ausgiebig bei Be-
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lichtung und Akkommodation. Es bestanden keine Doppelbilder. Das
Sehvermdgen war herabgesetzt. Die Untersuchung mit dem Augenspiegel
ergab beiderseits Stauungspapille, rechts 4 D, links
3 D. Zeichen von Blutungen waren nicht da, wohl aber Anzeichen von
Atrophia nervi optici. Gehors-, Geschmacks- und Geruchs-
priiffung waren normal. Die Zunge wurde gerade und ohne Zittern vor-
gestreckt. Die Schilddriise war nicht palpabel. Das Genitale war auf-
fallig klein. Die Haut an den Unterschenkeln war schuppenartig trocken.
Bei Bewegungen der oberen GliedmaBen kam der linke Arm zu spit. Die
linke Hand war etwas ungeschickter. Die Priifung mit dem Dynamo-
meter ergab rechts 45, links 35, Der Tricepssehnenreflex war links
deutlich stidrker als rechts. Die Hénde wurden unruhig vorgestreckt.
Bei Augenschluf zitterte die linke Hand stdrker. Muskelschwund
oder Schlaffheit sind an den Armen nicht festzustellen. Die Bauch-
deckenreflexe waren links nicht deutlich wahrnehmbar, rechts sehr
lebhaft. Die Hodenreflexe waren beiderseits symmetrisch und lebhaft.
Die Patellar- und Achillessehnenreflexe waren am linken Bein merklich
gesteigert. Der FuBlsohlenreflex war links nicht auslésbar. Beim Er-
heben aus der horizontalen Lage wurde das rechte Bein gerade erhoben,
wahrend das linke im Kniegelenk schlaff gebeugt gehalten wurde. Beim
Gehen wurde links etwas Halbkreis ausgefiihrt und der Full ungeschickt
unter Plantarflexion der Zehen gehalten. Die grobe Kraft im linken
Bein (Widerstandsbewegungen) war etwas schwicher als rechts. Be-
sonders war die Streckung und Beugung im Sprunggelenke links viel
kraftloser. Die Bewegungen des linken Beines wurden tastend voll-
zogen und langsamer als rechts. Beim Stehen mit Augenschlu3 bestand
kein Schwanken. Die Hautsensibilit4t warim ganzen normal.
Nur die Temperaturempfindungen am linken Unterschenkel waren nicht
sofort richtig vorhanden, da auch warme Epouvetten als kalt angegeben
wurden. Die passiv gegebenen Stellungen (AugenschluBl) des rechten
Armes und Beines wurden links ziemlich richtig nachgeahmt. Das
Umgekehrte war jedoch nicht der Fall. (Muskelsinnpriifung nach
Anton.) Einzelne Verrichtungen wurden links ungeschickter ausgefiihrt.
Die Stereognose war links erhalten. Im weiteren Verlaufe trat
links deutlich das Babinskiphinomen auf. Die Wassermann-
sche Reaktion war negativ. Bemerkenswert war, daBdas Kind sehr
prompt rechnete, z. B. 12.13 = 156, 17 .19 = 383.

Am 31. XII. wurde auf der Augenklinik folgender Augenbefund
erhoben: Die rechte Papille zeigte eine Vortreibung von 5 D., die linke
eine solche von 7D. Rechts fanden sich zahlreiche Himorrhagien auf
der Papille und in der Umgebung. Die Sehschirfe wurde dabei noch
normal befunden.

Am 3. I. 1911 wurde auf der chirurgischen Klinik der Balken-
stich vorgenommen in Chloroformnarkose. Vor Amnlegung des
Schnittes wurde eine Novokain-Adrenalininjektion angebracht. Die
Hautvenen waren stark erweitert. Die Koronarnaht war auffillig weit
nach riickwiirts geschoben. In der gewohnten Weise wurde hinter der
Koronarnaht ein Schnitt angelegt, wobei es zu sehr starker venéser
Blutung kam. Auch bluteten groBe Knochen-
emissarien. Nach Aufbohren des Knochens mittelst der Frise
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zeigte sich die Dura prall gespannt. Auch nach Spaltung
der Dura (1 e¢m) war eine Pulsation des Gehirnes kaum
sichtbar. Das Silberrshrchen mufite wegen der hochgradig ge-
schwollenen Venen vorsichtig eingefiihrt werden. Nach Per-
foration des Balkens floBjedochLiquornursehr
wenig ab. Die Sonde konnte aber beim zweiten Einfiihren bequem
im weiten Ventrikel hin und herbewegt werden. Daraufhin floB wenig
blutig tingierter Liquor, etwa 3 ccm, aus der Kaniile. Die Offnung
im Balken wurde erweitert und nachher die Kaniile nach riickwiirts
gegen den dritten Ventrikel zu gerichtet. Dicht unter der Dura bei riick-
wirts gerichteter Kaniile in der Tiefe, also schon am Falx,
war eine Resistenz zu spiiren. Doch floB auch hier der
Liquor nicht von selbst ab. Im ganzen wurden ca. 10 ccm Liquor
entleert. Bemerkenswert war, dal3 daraufhin doch die Pulsation
des Gehirnes sehr deutlich wurde. Der Duraspalt
wurde nicht geniiht. Die Wunde wurde durch 3 Hautnihte geschlossen.
Der operative Eingriff wurde gut iiberstanden, und die Wunde heilte bald.

Am 10. I. wurde die Augenuntersuchung vorgenommen und dabei
konstatiert: Es war keine Hamorrhagie mehr zu sehen. Die Venen des
Augenhintergrundes waren nur sehr gering erweitert. Die
Prominenz der Papillen betrug rechts 5 D., links 6 D. Das subjektive
Befinden hatte sich sehr gebessert. Auch beim Versuche einer
Ventrikelpunktion links entleerte sich keine Fliissigkeit.
Bei der Augenuntersuchung vom 21. I. wurden rechts gefunden 3 D,,
links 5 D. Beim neurologischen Befunde wurde die linke Hand noch
um geringes ungeschickter befunden. Ansonst ziemlich ungestortes Be-
finden.

Der linke Kniesehnenreflex war deutlicher als rechts. Links war
noch das Babinskiphdnomen vorhanden.

Am 4. II. wurde eine Gehirnpunktion vorgenommen, um zur
Untersuchung einzelne Teile zu gewinnen, und zwar in der Schlifegegend,
ohne besonderen Befund. Die Stauungspapille dauerte fort.

Am 16. ITI. wurde iilber der rechten Parietalgegend
eine Gehirnpunktion vorgenommen, wobei in ca.
314 ¢cm Tiefe eine derbe Resistenz gespiirt wurde. Es wurden Teilchen
aspiriert und in Paraffin geschnitten. Der mikroskopische Befund
zeigte deutlich ein Rundzellensarkom. Das subjektive Be-
finden war in der darauf folgenden Zeit so gut, daBl die Mutter die Ver-
anlassung zu einer Operation nicht einsehen konnte.

Am 21. 1II. wurde die osteoplastische Frei-
legung des Parietallappensvorgenommen, und zwar unter
Athernarkose. Wegen hochgradiger Stauung der Venen wurde zur
vorlaufigen Blutstillung fortlaufende Heidenhainsche Stichnaht um
den Lappen herum angelegt. Der Parietallappen wurde in ca. 5em
Lénge und 6 cm Breite freigelegt. Nach Zuriickklappen des Hautknochen
lappens erschien die Dura stark verdickt und gespannt. Eine Pulsation
des Gehirnes war dabei nicht sichtbar. Der Tumor schien leider die Dura
und auch den Knochen bereits arrodiert zu haben. Da der Tumor die
Trepanationsgrenze wegen seiner GroBe noch iiberschritt, mulite der



Knochen medianwirts und nach hinten, sowie auch nach vorne entfernt
werden, so dafBl die Dura in UberhandtellergroBe frei lag. Ein Knochen-
stiick medianwiérts und oben, ca. 3em grofl, war mit der Dura ver-
wachsen und muBlte exstirpiert werden. Es entstand eine Blutung
welche durch temporére Tamponade gestillt werden mulite. Wegen
kleinen Pulses mufite die Operation unterbrochen werden. Der Lappen
wurde zuriickgeklappt und mit einigen Hautnihten fixiert. Nach Ent-
fernung der Heidenhainschen Nihte wurde ein Kompressivverband
angelegt. Trotzdem war zu Ende der Operation ein starker Kollaps zu
bekampfen durch Anwendung von fortgesetzter Herzmassage, kiinstlicher
Atmung, Inhalation von Sauerstoff, Einwicklung der Extremititen mit
Gummibéndern, Digaleninjektion und subkutane Kochsalzinfusion, end-
lich noch eine schwache Adrenalinlésung intravenss. Daraufhin besserte
sich der Puls, auch die Blutung stand, und der Allgemeinzustand hob
sich rasch.

Am 29, III. wurde die definitive Entfernung
des Tumors versucht. Der Hautknochenlappen wurde geldst,
der Knochen rasch medianwérts noch mehrere Zentimeter entfernt, weil
die Grenzen des Tumors nicht erreicht waren. An der Grenze des be-
absichtigten Durchschnittes wurden die GefiBle umstochen. Die Dura
dort, wo sie mit dem Tumor fest verwachsen war, in Kleinhandteller-
groBe kreisformig umschnitten, wobei die Geschwulst sichtbar wurde.
Die Geschwulst dringte nun ohne besondere
Nachhilfe von selbst heraus. Sie war knollig
und wie eine Mannesfaust grof. In der Gegend des
Sinus longitudinalis rif8 ein Stiick der Geschwulst ab. Die erhebliche
Blutung konnte nur durch rasche Tamponade der groBen Wundhohle ge-
stillt werden. Durch Einschlagen der Hautlappen konnte erst die
Tamponade wirksam gemacht werden. Die Wundrénder wurden durch
Hautnahte fixiert, und die Tamponade blieb liegen. Am Ende der ein-
greifenden Operation wurde der Puls wieder kaum fiihlbar, und es mufite
in 8hnlicher Weise wie bei der ersten Operation vorgegangen werden.

Am 29. ITI. muBte der stark durchnidfite Verband gewechselt
werden. Die Untersuchung ergab schlaffe Lahmung des linken Vorder-
armes bis zu den Fingern, gesteigerten Patellarreflex, Fuficlonus und
Babinski links. Sensibilitédtsstorungen bestanden nicht. Die Temperatur
stieg nach und nach an. Am 31. II1. war die Temperatur 39,5. An den
linken unteren Extremititen wurden Zuckungen konstatiert. Auch iiber
Schmerzen im linken Beine wurde geklagt.

Am 3. IV. wurde konstatiert, dafl die Parese des linken Vorderarmes
noch vorhanden war. Soweit die Augenuntersuchung moglich war,
wurde eine auffédllige Abnahme der Stauungs-
papille nachgewiesen. Beim Verbandwechsel entleerte sich
eine starke Menge Liquor. Das linke Bein konnte nur unter starkem
Schwanken erhoben werden. Auch die Parese des linken Armes hielt an.
Das Gehirn prolabierte stdrker, so daf die klaffenden Wundrinder
gendht werden mufliten. Der Pat. wurde sopords. Der linke Korneal-
reflex wurde am 8. IV. nicht mehr nachgewiesen. Am 9. IV. trat der
Tod ein.
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Vondem Obduktionsbefund sei folgendes erwdhnt: Das
Schideldach war sehr diinn. Stellenweise fehlte die Diploe. Die Ober-
fliche der linken Hemisphidre war noch mit frischen Blutungen bedeckt.
die Windungen abgeplattet. Die Sinus der Dura mater
waren insgesamt thrombosiert, ebenso die Venen der
Pia und die Plexus chorioidei. Auch auf den Wandungen der Ventrikel
bestand fleckweise Thrombose. Ein Seitenventrikel war erweitert. Die
GroBhirnsubstanz war feucht und geschwollen. Bei Durchschnitt durch
das Kleinhirn konnten desgleichen thrombosierte Venen konstatiert
werden. Die Schidelbasis zeigte tiefe Knochen-
usuren, in welche durch dieDura hindurch Ge-
hirnmasse eingeprefBt war. Die kleinen Keilbein-
fligel waren nur noch angedeutet durch diinne seichte
Knochenspangen. Die untere Wand des Tiirkensattels stellte eine
diinne perforierte Platte dar. Zwischen den Keilbeinfliigeln war der
Schidelknochen mit erbsengrofen Aushohlungen versehen. An den
inneren Organen wurden besondere Befunde nicht erhoben. Nur die
Leber zeigte Fettinfiltration. Die Diagnose lautete also: Throm -
bosen der Sinus der Dura mater. Hydrocephalus internus,
Thrombosen der Venen der Pia und des Plexus chorioideus rechts.
Thrombosen der Kleinhimvenen. Odem des Gehirnes. Encephalocele.
An der Schidelbasis mangelhafte Anlage des Knochens. Uber die
Geschwulst ist noch folgendes zu sagen: Sie war teilweise in den Knochen
hineingewachsen. Sie hatte ca. 10 cm im Querdurchmesser und 5 cm
Dicke. An der medialen Fliche fehlte noch ein Stiick. Sie war aus sehr
zahlreichen groben Knollen aufgebaut. Die Konsistenz war elastisch,
die Farbe weilirotlich. Die Geschwulst stiilpte sich in die Gehirn-
substanz ein und hatte meist eine glatte Oberfliche. Unterhalb der Dura
mater wurden auch cystische Gebilde auf dem Durchschnitt der Ge-
schwulst eruiert mit schleimigem Inhalt. (Fig. 35 auf Taf. VIIL.)

Epikrise der Erfolge bei duBeren Tumoren.

Die mitgeteilten Fille von dulleren Tumoren betrafen in der
Mehrzahl sehr schwere Formen und auch besonders grofe Tumoren.
Auch die Lage war meistens ungiinstig (in drei Fallen an der
Schidelbasis). Die lokale Diagnose konnte in einzelnen Fillen
erst nach der Druckentlastung mittels des Balkenstiches vor-
genommen werden (G. 48, F. 54). In drei Fiallen wurde die
explorative Gehirnpunktion zu Hilfe genommen (U., R.).

Trotzdem ging nach dem Balkenstich in acht Fillen die Stau-
ungspapille merklich zuriick. In neun Fillen wurde der Kopf-
schmerz auf lingere Zeit beseitigt. In sieben Fillen wurden die
Bewegungsstorungen giinstig beeinfluBt, und siebenmal wurden
Schwindel und Erbrechen betridchtlich gebessert. Besonders war
in einem Falle (G. 48) frappant schweres Koma mit BewuBt-
losigkeit sofort nach der Operation beseitigt und machte einem
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relativen Wohlbefinden Platz. Zweimal wurden allgemeine
Krimpfe auf lange Zeit beseitigt. Diese zwei letzteren Yille
(H. 46, Sch. 47) konnten leider nicht durch die spéitere Operation
der Exstirpation gekliart werden, so dall wenigstens Zweifel an
der Richtigkeit unserer Diagnose fortbestehen konnten. In einem
Falle (F. 54) war trotz der Persistenz eines enormen Tumors das
Wohlbefinden soweit gestiegen, dall die Angehérigen die Veran-
lassung zu einer weiteren Operation nicht einsehen wollten.

Wir kénnen auf Grund unserer Studien aussagen, dall durch
die linger dauernde Beseitigung der Drucksteigerung die Symptome
fir die Diagnose sich klarer gestaltet haben.

In den vier Fillen, in denen spiterhin zur Exstirpation der
grofen Tumoren geschritten wurde, war leider das definitive
Resultat dreimal durch Thrombosierung der grofien Venen gestort.
Einmal (R. 51) trat Meningitis hinzu nach Verschorfung der letzt-
verbliebenen Tumorreste. Es ist dies ja eine hiufige Storung des
Erfolges bei Exstirpation grofler Tumoren, und wir werden an
anderer Stelle zu diskutieren haben, wieweit sich diese Gefahr
vermeiden 1dBt. Wir konnen hinzufiigen, dafl wir auch in einem
Falle eines inoperablen ,,basalen Tumors‘ wenigstens erreichten,
daBl die enormen Qualen usque ad finem sistiert haben.

Weiterhin bedarf es wohl keines Beweises, daf in so schwierigen
Fillen die Besserung der Stauungspapille oder wenigstens die
Verhinderung des Fortschrittes schon einen schitzbaren Fort-
schritt darstellt. Es ist wohl keine weitere Begriindung nétig,
daB in solchen Fillen eine rasche Feststellung der Diagnose und
ein rasches operatives Handeln entscheidend sind.

Beim weiteren Fortwachsen des Neoplasmas, bei hochgradiger
Venostase mit (Jdem werden wohl die Gehirnteile gegeneinander
derartig verschoben, daf auch der Erfolg des Balkenstiches in
Frage gestellt werden kann.

Die Erfahrungen, welche wir bei diesen besonders schweren
Fillen gemacht haben, begriinden aber die Zuversicht, daB bei
leichteren Fillen, das ist bei kleineren Tumoren und bei zuging-
licheren Stellen, der Balkenstich zunichst folgendes leisten wird:

1. Verhinderung des Fortschrittes der Stauungspapille;

2. Verbesserung der gesetzten Bewegungsstérungen;

3. erhebliche Besserung der subjektiven Qualen, das ist des
Kopfschmerzes, des Schwindels und der Benommenbheit;

4. eventuell auch lingere Sistierung der Kriampfe.
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Schlufl.

Ubersicht iiber die Indikationen und iiber die Gefahren
des Balkenstiches.

Unser Bestreben war, die nétigen Eingriffe bei Gehirnkrank-
heiten moglichst einfach zu gestalten.

Fiir die Versuche, durch den Balken eine dauernde Verbindung
von Hirnhohlen und Subduralraum zu schaffen, waren keine Er-
fahrungen vorhanden bis auf die Versuche von Mikuliecz, durch den
Balken eine Drainage anzulegen mit dem Auflenraum oder sub-
kutan. Die Erfolge waren nicht befriedigend (Kausch).

Die Versuche mit unserem einfachen Verfahren des Balken-
stiches waren zunichst eine Reise in unbekanntes Land. Zumeist
wiahlten wir Erkrankungsfille, wo nach den Schulregeln die Heil-
kunst zu Ende war, also schwere und desperate Fille. Trotzdem
zeigte sich bald, dafl auch in den meisten Fillen von Gehirn-
geschwiilsten sowie bei Wasserkopf vielfach subjektiv und objektiv
sich eine erhebliche Besserung der Beschwerden, aber auch des
Krankheitsverlaufes erzielen lie. Durch die Operation selbst ist in
allen 53 Fillen kein Patient gestorben.

Selbst wenn andere Operateure weniger gliicklich sein sollten, so
liegt darin kein Gegenbedenken. Es ist ja eine alte arztliche Er-
fahrung, daB bei Gehirngeschwilsten sowie bei anderen Er-
krankungen mit qualvoller Zunahme des Hirndruckes die plotzliche
Todesart auch ohne Eingriff méglich ist. Es geniigt eine briiske
Bewegung, ein Schreck, eine Anstrengung, ein Gemiitsaffekt; bei
relativer Hypertrophie des Gehirnes auch eine leichte Bronchitis,
um in solchen Fillen plétzlichen Tod zu bringen.

Die Erfahrung nun, dafl wir Geschwulstkranke in schwerer
Benommenheit, Hydrocephale mit schweren Lahmungen, auch eine
Kranke mit Status epilepticus dem Verfahren des Balkenstiches
unterzogen, ohne einen Todesfall — dieser Erfolg zeigte uns:
daf die Druckentlastung auch imstande ist; eminente
Gefahren abzuwenden. In der Tat konnte eine in-
telligente Frau mit Tumor nach der Druckentlastung aus

Anton-v. Bramann, Balkenstich. 12
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dem sopordsen Stadium sofort in den Zustand geistiger Voll-
wertigkeit iibergefiihrt werden; einzelne der hydrocephalen so-
pordsen Kinder wurden munterer und beweglicher; die Patientin
mit Status epilepticus bei ,,egnuiner Epilepsie’ hat seit 5 Monaten
keinen Anfall mehr,

Diese Erfahrung iiber den Balkenstich bei akuter Hirndruck-
steigerung berechtigt wohl, in solchen desperaten IFéllen das Ver-
fahren weiter anzuwenden.

Wie die Kasuistik ergibt, sind die Erfolge bei Hydrocephalie
jedenfalls beachtenswerte. Leider waren es meistens Hydrocephale,
bei denen die VergréBerung des Schiidels und die Verdiinnung der
Hemisphiren, besonders der Marksubstanz und des Balkens, schon
weit fortgeschritten waren. Nun ist aber die Diagnose des an-
geborenen und kindlichen Hydrocephalus oft schon friihzeitig zu
stellen, insbesondere erkenntlich an der Abrundung des Kopfes.
Eine frithzeitige Anwendung erscheint hier also indiziert, bevor
es noch zu hochgradigen Verénderungen der Hemisphéren kommt.
Auch in unseren Fillen wurden mit den relativ friihzeitigen Fillen
gute, ja unverhofft gute Erfolge erzielt.

Wenn auch die Zahl der operierten Fille noch klein ist, so
konnten wir doch zu einem Gesichtspunkt gelangen beziiglich der
Bewertung des Eingriffes in der Entwicklungs-
zeit des Hirns und Schiadels, insbesondere in der
Pubertatszeit.

In dieser Zeit dndert sich hiufig die Relation zwischen Hirn
und Schidel. Das Knochenwachstum erfahrt eine Beschleunigung,
und die Schidelkapsel wird starrer. Anderseits erscheint das Gehirn
in dieser Zeit neue Wachstumsreize zu erhalten, vielleicht auch
einem neuen Chemismus zu unterliegen. Wihrend in der Kindheit
noch Geschwiilste von z. B. 120 gr. ohne Stauungspapille bestehen
konnen, ist bei Geshhlechtsreife die Sachlage verindert. Ohne
viel Konstruktion ist anzunehmen, daB in den Fillen 15—17
ein Hydrocephalus méaBigeren Grades erst von dieser Zeit
maligne zur Geltung kam. In diesen Fillen haben auch die
Réntgenbilder das Milverhaltnis zwischen Hirn und Schidel
demonstriert. Wir tragen dabei der Moglichkeit des diagnostischen
Irrtums Rechnung, d. h. wir wollen nicht entscheiden, ob die
urspriingliche Erkrankung innerhalb des Tiirkensattels oder
sekundir durch Druck von auBen auf die Hypophyse hervorgerufen
wurde. Tatsache ist, da} wir in beiden Fillen soweit es méglich war,
durch die Druckentlastung eine auffillige Besserung hervor-
bringen konnten.
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Was nun die Indikation des Verfahrens bei Tumoren
betrifft, so wurde diese schwierige Frage bereits wiederholt ven-
tiliert. Die Stauungspapille wurde bei verschiedenen Tumoren.
giinstig beeinfluflt in 19 Fillen. Die Stauungspapille blieb un-
beeinflufit in 9 Fallen, wovon jedoch 5 Fille betrafen die Ventrikel-
tumoren, 2 Fille Vierhiigeltumoren und 1 eine schwere Cysticer-
kosis. In 3 anderen Fillen von Cysticerkosis wurde die Stauungs-
papille sichtlich und giinstig beeinflufit. Dort, wo der Balkenstich
versagte, hat auch die palliative Trepanation versagt (Fall 34 und
26). Die Wirkung bei Gehirngeschwiilsten war aber auflerdem
noch eine erheblich giinstige, abgesehen vom Sehnerven.

Wer kennt nicht die jahrelange Qual von Kopfschmerz,
Schwindel, Benommenheit, Erbrechen bei Gehirngeschwiilsten,
welche nicht nur den apathischen Patienten, sondern auch den
Arzt und die Umgebung zur Verzweiflung bringen. Wir wollen hier
der Versicherung Ausdruck geben, dafl gerade dieses schreiende
Bediirfnis die Veranlassung war, unser Verfahren auszugestalten.
In der Tat hat sich gegen diese subjektiven Qualen das Verfahren
des Balkenstiches besonders giinstig bewahrt. In 31 Fillen wurde
der Kopfschmerz fir lange Zeit beseitigt, in 27 Fillen haben Er-
brechen und Schwindel aufgehort. Es kamen dabei in Betracht
28 Tumoren an verschiedenen Stellen. Auch die Benommenheit
wurde in 21 Fillen von Tumoren (einschliefilich Cysticerken)
besonders giinstig beeinflufit, wobei die kleinen Kinder und
Hydrocephalen nicht mitgerechnet waren.

So kénnen wir wohl mit aller Bestimmtheit aussagen, dal} auch
in Zeiten, wo das zweite Tempo, d. h. die definitive Exstirpation des
Tumors noch nicht stattgefunden hat, das traurige Los
der Tumordsen bedeutend gebessert war.
Hoffentlich gelingt es, bei der definitiven Operation die Throm-
bosierung zu verhiiten und zu vermeiden, welche uns leider ofter
die endgiiltige Dauerheilung behindert hat.

Wir kénnen frithere Thesen auch bestitigen, daf mit der
Beseitigung der Hirndrucksymptome durch Entlastung der Ven-
trikel die klinische Untersuchung und Beurteilung der Tumorssen
viel weniger kompliziert geworden ist, dafl die Symptome
frustrierter und eindeutiger in die Erscheinung traten, so daf} die
Lokalisation dem Kliniker viel leichter méglich wird.

Eine beondere Bemerkung sei noch gewidmetden Tumoren
der Hypophyse, deren Entfernung in neuerer Zeit durch die
Arbeiten von Schloffer, Horsley, Cushing, Eiseisherg, Hochenegg,
Hirseh u. A. so weitgehend vervollkommnet wurde. Von den

12*
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5 Fallen, welche hier in Betracht kamen, waren allerdings 3 so weit
gediehen, daBl auch die kunstvollste Operation kaum Abhilfe
geschafft hatte (Fall 18, 20 und 21). In 2 Fillen (20, 21) war die
Geschwulst bis weit in den dritten Ventrikel gelangt, in einem Falle
(18) war die Hypophysengeschwulst so weit in den Pons und in das
Stirnhirn vorgedrungen, dafl eine totale Entfernung nicht zu er-
hoffen war. Trotzdem wurde in diesen 3 Fiallen einige Zeit hindurch
im Falle 18 sogar durch Jahresfrist weitgehende Erleichterung
geschaffen, weil offenbar die Druckwirkungen des Tumors durch
Ausweichen der Fliissigkeit vermieden werden konnten. In einem
Falle (22), welcher sich der definitiven Operation leider entzogen
hat, war das Allgemeinbefinden fiir lange Zeit wiederhergestellt
und die Stauungspapille wieder zum Schwinden gebracht. Ein
fiinfter Fall (19), welcher sich gleichfalls der definitiven Operation
entzog, zeigte wenigstens keine subjektiven Qualen mehr, und der
Fortschritt der Stauunsgpapille wurde gehemmt. Abgesehen von
diesen Erfolgen, welche den Balkenstich wenigstens als Vor-
operation legitimieren, ist auch auszusagen, dafl in allen Féllen
mittelst der erwiinschten Sondierung des Ventrikels die Dia -
gnose klargestellt werden konnte. Fiir letztere Aufgabe kommt
allerdings in Betracht die Untersuchung des Rontgenbildes. Doch
ist es dem Fachmann wohlbekannt, wie schwer es ist, zu unter-
scheiden, die Auswolbung der Sella turcica durch eine intrasellare
Geschwulst oder durch einfachen Hydrocephalus.

Es darf nicht verschwiegen werden, daf} das Verfahren mehr-
fach versagte bei den Tumoren in den Vierhiigeln. Doch
wurde in diesen Fillen vielleicht noch zu wenig die Sondierung und
Eroffnung des dritten Ventrikels vorgenommen; jedenfalls kann in
solchen Fillen von der Therapie nicht mehr viel erwartet werden.

Durch die zunehmende Erfahrung tiber das Verfahren des
Balkenstiches sind wir auchzu anderen Indikationen iber-
gegangen. Es darf ausgesagt werden, dall gerade in den leich -
teren Fadllen die Erfahrungen sehr ermunternd gewesen sind.

In einem Falle von Meningitis serosa (43) sind sowohl die All-
gemeinsymptome wie die Stauungspapille vollsténdig zuriick-
gegangen, und die Frau ist seither gesund geblieben, hat eine Geburt
und Sédugeperiode ungestort durchgemacht.

Das gleiche gilt von einer Frau mit luetischer Meningitis (44),
welche von der Stauungspapille und den Kopfschmerzen befreit
wurde, was durch die antiluetische Behandlung nicht erreicht
werden konnte.
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So haben sich die Indikationen unter der Hand ver-
mehrt.

Es kommen auch jene Schéadeldeformitaten in
Betracht, welche durch ihre Natur Zirkulationsstorungen schaffen
(Turmschéadel).

Von anderen Erkrankungen sei noch kurz gedacht der Be-
handlung der Epilepsie. Es besteht kein Zweifel, dafl
fiir den Arzt die sogenannte ,.,genuine Epilepsie“!) ein Sammel-
begriff ist und dafl diese Erkrankung als Folge sehr verschieden-
wertiger Entwicklungsstorungen und verschiedener Krankheits-
reste aufzufassen ist. Es wird daher niemals méglich sein, diese
ganze Krankheitsgruppe nach einem Schema zu behandeln.

Die 4 Falle betrafen verschiedenwertige Erkrankungen. In
einem Falle (39) von Jacksonepilepsie mit Stauungspapille haben
beide Krankheitssymptome sukzessive aufgehért. In einem
anderen Falle (41), wo das Rontgenbild eine relative Hypertrophie
des Gehirnes wahrscheinlich machte, konnte der Status epilepticus
koupiert werden, und seit 5 Monaten haben die haufigen Anfille
sistiert. Auch in einem Falle (42) von starker Verdickung der Dura,

‘erbildung des Schédels und Idiotie haben die schweren Anfille
fast aufgehort. In allen Fiallen konnten die Gehirnbewegungen
durch die Operation auf den normalen Typus gebracht werden. In
den Fallen 39, 41 und 42 konnten wir uns von der Erweiterung
der Hirnventrikel iiberzeugen.

Diese Erfolge sind ja in so schweren Fillen als besonders
giinstige zu bezeichnen. Wir miissen aber selbst die Zahl als gering
ansprechen, ehe wir eine allgemeine Indikation daraus formulieren
konnen. Jedenfalls fordern die Erfolge bei so schweren Fillen
zur Wiederholung des Verfahrens bei einzelnen Formen von
Epilepsie auf.

Nach dem Geschilderten sind die Indikationen fiir
den Balkenstich sehr vielfache geworden und
keineswegs auf Hydrocephalus und Tumor beschrinkt. Wie dies
schon Payr zum Ausdruck brachte.

Es ist vielmehr im allgemeinen auszusagen, da B in allen
Féallen von akuter oder chronischer Hirn-
drucksteigerung die Anwendung des Balken-
stiches zu d iskutieren ist. Weiterhin kommen jene
Tille in Betracht, welche derzeit durch das Réntgenbild eine En t -

1) Siehe Binswanger und Redlich, Die klinische Stellung der so-
genannten genuinen Epilepsie. Berlin, S. Karger, 1912.
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wicklungskrise in dem Sinne erkennen lassen, als die
richtige Wachstumsrelation zwischen Gehirn
und Schéidel gestéort erscheint, insbesondere jene
mafigen Formen von Hydrocephalie, bei denen bis zur Pubertits-
zeit die Nachgiebigkeit des Schadels bedenkliche Symptome ver-
hindert hat und deren Befinden nun rapider Verschlechterung
anheimfallt. Wir wissen ja sehr wohl], dafl Mangel in der Ent-
wicklung der Gehirnanlage progressiv ganze Folgenreihen nach sich
ziehen, welche, wie z. B. die Stauung, friihzeitig verhindert
werden kann.

Uber die Verwendung des Balkenstiches zu einer Infusion
und Durchspiilung im Gehirn gedenken wir einer weiteren
Mitteilung zu berichten.

Es eriibrigt noch ein kurzes Wort iiber die Gegen-
anzeigen, auch iiber die Gefahren der Operation.

Zunichst werden grélere Hindernisse, welche sich vorlagern,
dringend zu beachten sein, etwa ein Tumor der dura mater, aber
auch Tumoren im Stirnhirnbalken. Falls solche Vorkommnisse
nicht diagnostisch erschlossen werden kénnen, wird wohl der Tat-
befund bei der Sondierung rechtzeitig warnen konnen.

Sowohl bei Tumoren wie bei den vielgestaltigen Epilepsien
ist im Vorhinein zurechnen mit Anomalien des Schidels,
sowohl Verdickung wie Verdiinnung oder abnorm reichliche Gefa3-
bildung im Knochen selbst. Vielfach waren wir in der Lage, am
Rontgenbilde bereits die bevorstehenden Gefahren einiger-
maflen zu erkennen. ‘

Beij der Eroffnung des kleinen Duraspaltes ist vorerst die Stelle
zu wahlen, wo nicht gefiillte Veunen durchschimmern. Selbst
wenn die Knochenéffnung etwas erweitert werden mufl, empfiehlt
es sich, venenfreie Stellen aufzusuchen. Bei unseren Operationen
hat sich das Einreilen der Venen viel intensiver geltend gemacht
als das der Arterien. Die Arteria corporis callosi wurde bei vor-
sichtigem Sondieren mit der stumpfen Sonde niemals betroffen.
Beim Vordiingen der Sonde ist moglichst wenig Gewalt anzu-
wenden. Trotzdem werden an Ort und Stelle kleinere Blutungen
nicht zu vermeiden sein, wie wir auch bei spateren Obduktionen
rachweisen konnten.

Bei Epilepsien und Entwicklungsstérungen mull auch mit dem
freilich seltenen Falle von Balkenman gel gerechnet werden.

Der Erfolg des ganzen Verfahrens kann auch in Frage gestellt
werden in den vereinzelten Fallen, woessichum hochgradige
Hypersekretion des Liquor durch den Plexus, viel-
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leicht auch zum Teil von dem Ependymwinden aus handelt. In
2 Yallen konnten wir die rasche Fiillung der Ventrikel bei der
Operation selbst mitansehen, und zwar im Falle 34 (Cysticerkosis)
und in einem nicht publizierten Falle von Ependymitis ventricularis.
In letzterem Falle war die Balkenstichoffnung noch 214 Jahre
nachher bei der Obduktion durch Prof. Beneke offen befunden.
Trotz des guten Ablaufes der Operation war in beiden Fillen ein
definitiver Erfolg versagt. Vielleicht wird die Operation erfolg-
reicher sein bei Hypertrophie des Plexus, wovon im Fall 32 eine
Schilderung gegeben ist.

Endlich mul} auch auf eine Gefahr hingewiesen werden,
welche der Sondierung der Ventrikel droht bei basalen
Tumoren, insbesondere bei den weitverbreiteten flichen-
artigen basalen Tumoren (Oppenheim, Hartmann, Anton u. A.).
In diesen Fillen kann das Gehirn betrichtlich von der Basis ab-
gehoben sein, so dafl die Hohlsonde schon bei der gewohnten
Distanz von H—7 cm in den Boden der Seitenventrikel hinein-
gelangen kann. In einem derartigen Falle wurde der Thalamus
opticus verletzt, was allerdings fiir den Betroffenen und den Ver-
lauf der Erkrankung keine erheblichen Folgen hatte.

Mit Absicht haben wir auf die Abbildung eines Falles von
Hirnschwellung mit Kompression des Gehirnes
mit Verschwinden der Ventrikel gegeben, eine Abbildung, welche
an sich auf die Gefahr aufmerksam macht, dafl beim Fehlen der
normalen Ventrikel6ffnung nicht durch stirkere Gewaltanwendung.
die Substanz der basalen Ganglien verletzt werden soll. (Fig. 40
auf Taf. IX.)
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G. Antonund F. G.v. Brawann, Balkenstich.

Fig. 2. (Fall 12. sS. 37.))
Gehirn des Hydrocephalus. Links ist noch zu sehen, daR die Sonde beim
ersten Eingehen in den linken Ventrikel geraten ist.

Fig. 4. (Fall 10. S. 35)
Der Hirnstamm ist infolge des Kollabierens des Gehirnes stark nach
oben gerickt.



Taf. I.

Fig. 3a. (Fall 12. S. 37)
Ansicht der weitgeilenden Veranderungen des Gehirns bei hochgradigem
Hydrocephalus. Auch die Abspaltungen des Ependyms sind ersichtlich.

Fig. 3b. (Fall 12. S. 37)
Durchsichtiger Abschnitt durch das hydrocephale Gehirn.

Verlag von S. Karger in Berlin.



G. Anton und F. G. v. Brama nn, Balkenstich.

Fig. 5. (Fall 10. S. 35) Fig. 10. (Fall 21. a tid.)
Hypoplasie des Kleinhirns Durchschnitt durch den dritten Ventrikel, welc
bei Hydrocephalus. bereits angefullt war.

«

Fig. 11. (Fall 20. S. 63)
Durchschnitt durch das Hinterhorn bei Tumor der Hypophyse bei einem
infantil gebliebenen Knaben.

«



Taf. I1.

) Fig. 9. (Fall 21. S. 65)
Iclier von Tumormassen Durchschnitt durch das Frontalhirn mit gelatinésem Tumor der Hypophyse.

_ Fig. 12. (Fall 20. S. 03)
Vordringen des Hypophysentumors in den dritten Ventrikel und Ver-
dréangung der Stammteile in der Medianlinie.

Verlag von S. Karger in Berlin.



G. Anto Nund F. G. v. Bra ma 1111, Balkenstich.

Fig. 13. (Fall 20. S. 63)
Tumor der Hypophyse mul Hydrocephalus.

Fig. 16. (Fall 26. S. 84.)
Oystischer Tumor im Oberwurm des Kleinhirns.



Taf. 111,

Fig. 14. (Fall 18. S. 54))
Ausgebreitetes Adenom der Hypophyse. Ein Teil der Geschwulst, welche
den linken Pons bedeckte, ist weggenonnnen, um die Verdréangung sichtbar
zu machen.

Fig. 17. (Fall 2(1. S. 84.)
Durchschnitt durch den cystisch entarteten Tumor des Kleinhirns mit
Yorwolbung nach dem vierten Ventrikel.

Verlag von S. Karger in Berlin.



G. Antonund F. G.v. Bramann, Balkenstich.

Fig. 18. (Fall 26. S. 84)
Hydrocephalus mit Verdinnung des Balkens und Erweiterung des dritten
Ventrikels.

Fig. 20. (Fall 28. S. 92))
Tumor des Kleinhirns vom Dache des vierten Ventrikels ausgehend und
den vierten Ventrikel verschlieRend.



Taf. IV.

Fig. 19. (Fall 26. S. 84.)
Enorme Erweiterung des Vorderhornes bei Kleinbirntumor.

Fig. 21. (Fall 28. S. 92)
Hydrocephalus der Seitenventrikel und Erweiterung des dritten Ventrikels.
Tumor im vierten Ventrikel.

Verlag von S. Karger in Berlin.



Q. A::lonund F. G v. Brainann, Balkenstich.

Fig. 24. (Fall 31. S. 102)
Sarkom vom Plexus nach dem Hinterhorn zu in die Gehirnsubstanz
hineingestulpt.



Taf. V.

Fig. ?3. (Fall 31. S. 102)
Zentraler Tmnor. Sarkom des Plexus in die Substanz hineingewachsen.

Fig. 25. (Fall 30. S. 90.)
Sarkom des Gehirnstammes, die basalen Ganglien verdrangend.

Verlag von S. Karger in Berlin.



G. Antonund F. G.v. Bramann, Balkenstich.

Fig. 27. (Fall 32. S. 104))
Hypertrophie der Plexus mit Hydrocephalus.



Taf. VI.

Fig. >8 (Fall 32. S. 104)
Hypertrophie der Plexus im Uebergang zum Hinterhorn.

_ Fig. 29. (Fall 24. s. 77)
Erweiterung des dritten Ventrikels bei Vierhtgeltumor.

Verlag von S. Karger in Berlin.



G. Antonund F. G.v. Brawann, Balkensticli.

Fig. 31 (Fall 24. s. 77)
Durchsichtige Durchschnitte durch den Tumor der Vierlhigelgegend.

Fig. 32. (Fall 23. S. 72)
Persistenz der Offnung nach Balkenstich, ca. drei Monate nach der Operation.



Taf. VII.

Fig. 31. (Fall 24. S. 77.)
Beste des Tumors nahe der Zirbeldrise. Letztere intakt.

Fig. 33. (Fall 23. S. 72)
Erweiterung des dritten Ventrikels und der Seitenhdrner bei Tumor der
Vierhueel.

Verlag von S. Karger in Berlin.



Anto w and F. G. v. Brawann, Balkenstich.

Fig. 36. (Fall 34. S. 119)
Konvexe Ansicht des Gehirns. Frontalwarts die Hirnstelle nach palliativer
Trepanation.
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Fig. 35. Fall 54. S. 173J
Lage des von der Dura mater ausgehenden Sarkoms.

Fig. 37. (Fall 34. S. 119)
Durchschnitt durch das Balkenknie. Verzerrung des Gehirns und der
Ventrikel nach palliativer Trepanation.

Verlag von S. Karger in Berlin.



G.Anton und F. G. v. Bramann, Balkenstich. Taf. 1X.

Fig. 38. (Fall 33. S. 111))
Cysticercosis cerebri. Durchschnitt durch das Stirnhirn.

Fig. 40. (S. 183) _
Gehirnschwellung mit Kompression der Seitenventrikel.

Verlag von S. Karger in Berlin.
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