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Die Lehre von den intrakraniellen Blutungen traumatischen Ur- 
sprungs wurde fast ausschliel~lich von den Chirurgen ausgearbeitet 
und zu einer gewissen Vollendung gebracht. 

Es ist j a auch in Anbetraeht der_~tiologie - - T r a u m a  - -d i e se r  Krank- 
heitszust~nde und besonders der dabei erforderlichen chirurgisehen Hilfe- 
leistung ganz begreiflich. Am h~ufigsten ist ja das intrakranielle H~- 
matom nur eine Teilerscheinung eines komplizierten und schweren 
klinischen Bildes (Sch~delfrakturen, Sch~digung der Weichteile usw.), 
das vor allem die Hilfe des Chirurgen in Anspruch nehmen mu•. Intra- 
kranielle Blutungen ohne Verletzung des Seh~dels sind zwar bekannt, 
gehiiren aber doch zu den gro~en Seltenheiten, wie die gro~en Stati- 
stiken zeigenl). Am seltensten sind die subduralen H~imatome, die, wie 
man aus der Kasuistik sehen kann, geradezu verh~iltnismi~l~ig hi~ufig 
ohne Sch~delfrakturen verlaufen kSnnen. Sic kommen daher aueh 
sp~ter zur Beobachtung und Behandlung, was wiederum das Endresultat  
schleeht beeinflul~t. So kamen z. B. in der K r S n l e i n s c h e n  Klinik 
(B r un  1. e.) die ja gerade auf diesem Gebiet grol3e Erfahrung hat, auf 
470 F~lle von Sch~delbriichen nur 8 F~lle yon isoliertem subduralem 
H~matom vor. Und aueh yon diesen 8 Fiillen, die alle letal endigten, 
kam kein einziger zu Operation. 

Trotzdem wir bier in Warschau besonders in unserem Kranken- 
haus, das sieh in einer yon einer unruhigen ]~evSlkerung bewohnten 
Vorstadt befindet, oft F~lle yon traumatischen Gehirn- und l~iicken- 
marksleiden zu sehen bekommen, war ich einigermal~en erstaunt,  
als ich im Laufe einer kurzen Zeit 2 Fi~lle zu beobachten Gelegenheit 
hatte, dig mir beide nicht von chirurgischer Seite zugewiesen wurden 
and bei denen die Operation Bin gro~es subdurales H~matom zeigte. 
In einem konnte eine genaue Anamnese ein vor 3 Monaten stattge- 

1) Vgl. Frank ,  Bericht fiber 225 Sch~delfrakturen mit Naehuntersuchung 
Bruns  Beitr~ge zur klinischen Chirurgie, 68, Brun, Der Schi~delverletzte und 
seine Schicksale. H. 38. Schaack, Sch~delfrakturen und ihre Behandlung. Arch. 
f. klin. Chit. 99'. 
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fundenes T rauma  aufdeeken, wodureh intra v i tam die richtige Dia- 
gnose gestellt wurde, w~hrend im zweitem erst die Operat ion den 
ganz unvermute ten  Befund aufdeekte.  Eine Nachsuche in der Lite- 
ratur ,  besonders der englischen zeigte doeh, dab die F~lle n icht  so 
ganz ungewShnlieh sind, dab sie aber oft ve rkannt  werden. Und  es 
scheint, dab dor t  wo man mit  dieser Eventua l i t s  mehr  gerechnet  hat,  
aueh sehSne therapeutisehe Erfolge erzielt worden sindl). So berichtet  
B o w e n  2) iiber 36 Fi~lle von subduralem H s  ,,augenscheinlich 
ohne irgendwelche ernste Ver]etzung des Schs oder des Gehirns",  
von denen 22 nach der Operation geheilt wurden, 11 ohne und 3 nach 
der Operation starben. Von diesem Gesichtspunkt  aus ist wohl begreiflieh 
wenn R a w l i n g ,  der selbst zwar nu t  fiber 4 operierte Fiille (3 geheilt, 
einer gestorben) verfiigt, meint  dab bei genauerer Untersuchung und 
Kenntn i snahme des klinischen Bildes es sieh herausstellen wird, dab die 
Fiille yon subduralem H~m a t om  gar nicht  so selten sind, wie man b i s  
j e t z t  geglaubt  hat .  B a l l a n c e  geht  noch weiter indem er in gewissen, 
Fs von , , in termit t ierendemKopfsehmerz,  in te rmi t t i e renderL~hmung 
oder intermit t ierender  Geisteskrankheit  ( intermit tent  insanity),  die nach 
einer Kopfschs  ents tehen" ,  die Anwesenheit  eines subduralen 
H s  voraussetzt  und zu einem operat iven Eingriff  r~tt. 

Vielleicht wird die Mitteilung meiner Fiille gerade an dieser S telle 
dazu beitragen, aueh die Aufmerksamkei t  der Neurologen auf diese 
Frage  etwas mehr zu lenken als es bis jetzt  der Fall  ge~vesen zu sein 
scheint. 

Fall I. Den 57j~hrigen M. W. sah ich zum erstenmal am 11. Dezember 1911. 
Er klagt fiber heftige Kopfschmerzen und motorische Sehw~tche in den rechten 
Extremits Vom behandelnden Arzt H. Ste in  erfuhr ieh, dab Pat. vor 3 Mona- 
ten beim Aussteigen aus der elektrischen Stadtbahn ausrutschte. Er soll damals ffir 
kurze Zeit das Bewul]tsein verloren haben, erholte sich aber bald und ging selbst 
ohne fremde Stfitze nach Hause. Au~er einer kleinen oberfl~chlichen Wunde am 
unteren Rande des linken Unterlides und Blutspuren in der linken Occipitalgegend 
war niehts Beso~aderes zu konstatieren. Weder Nasen- noch Ohrenbluten. Die 
Wunde heilte sehnell und Pat. konnte schon nach einigen Tagen seine intensive 
Kaufmannsti~tigkeit wieder aufnehmen. Von Zeit zu Zeit soll er w~thrend dieser 
3 Monate fiber Kopfschmerzen geklagt h~ben. Ubrigens wurde er auch friiher yon 
Kopfschmerzen heimgesucht. Erst vor einigen Tagen stellten sich ununterbrochene 
und intensive Kopfsehmerzen ein. Die Frau bemerkte dann, dab Pat. beim Gehen 
das rechte Bein naehschleppt. Seit 3 Tagen hat er das Bett nun nicht mehr ver- 
tassen. St. Pr. Pat. macht den Eindruck eines Schwerkranken. An ihn gerichtete 
Fragen beantwortet er ungern und lakoniseh. Er klagt fiber unausstehliche Kopf- 
schmerzen. Beim Beklopfen des Kopfes ist die linke i~rontoparietale Gegend sehr 
empfindlieh. Pupillen von gleicher GrSBe mit tadelloser Lichtreaktion. 

1) Vgl. L. Ba the  Rawl ing ,  The surgery of the skull and brain. London 1912. 
Ba l l ance ,  Some points in the surgery of the brain and its Membranes. London 
1908. Derselbe, Cerebral Decompression. London 1912. Ba l l ance  u. Tay lo r ,  
Lancet. August 1903. 

~) Guys Hospital Reports, Vol. IX, zitiert nach Rawling.  
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Bulbusbewegungen nieht gestSrt. Augenhintergrund o.B. Keine Naekensteif- 
heit. Ausgesproehene Parese und Hypotonie der rechten Extremits infolge- 
dessen das Gehen sehr unsicher ist. Sehenreflexe rechts > links. Plantarreflcxe 
beiderseits vorhanden. Babinski auch rechts plantar. Bauchreflexe sind nicht 
auslSsbar. Sensibilits auf Nadelstich an den rechten Extremit~ten deutlich herab- 
gesetzt. 

Keine SchluckstSrungen. Ns h~ufig das Bett. P. hart und gespannt, 52 bis 
54 pro Minute. 

Temperatur 36,2--$6,3. Barn frei von Eiweil~ und Zucker. Emphysema pul- 
monum. 

Aus weiter unten zu erSrternden Griinden glaubte ich den gegenw/irtigen Zu- 
stand mit dem vor 3 Monaten stattgefundenen Unfall in Zusammenhang bringen 
zu miissen. Ieh teilte dem behandelnden Kollegen und der Familie meine Befiirch- 
tung, dab hier ein durales H/~matom vorliege, mit und maehte schon damals den 
Vorsehlag, sollte der Zustand sich nieht binnen einiger Tage verbessern, eine Tre- 
panation vorzunehmen. 

Nach 3 Tagen sah ich Pat. wieder in einem bedeutend sehlimmeren Zustand. 
Liegt ganz teilnahmslos, gs und stShnt oft. Fragen werden fast gar nieht be- 
antwortet. Es gelingt doch, ihn zu bewegen, ein kurzes gel~ufiges Gebet ganz korrekt 
zu rezitieren (keine Anarthrie). Ausgesprochene Hypertonie der rechten Extremi- 
t/iten, die auch in den linken etwas angedeutet ist. Nackensteifheit. Rechte Extre- 
mit~ten scheinen ganz gel/s zu sein. Rechts vielleicht positiver Babinski, Puls 
60. Temperatur 37,2. Incontinentia urinae et alvi. In Anbetracht des sehweren 
Zustandes drang ich zu einer sofortigen explorativen Trepanation. Leider wurde 
ich in diesem Vorschlag yon einem anderen an der Konsultation teilnehmenden 
autoritativen Kollegen nicht unterstiitzt. Auf Grund der Temperatursteigerung 
(37,2) vermutete er einen tiefliegenden HirnabsceB und riet yon einer Operation ab. 

Erst nach 7 Tagen bekam ich den Pat. wiederum zu sehen (eine w/ihrend dieser 
Zeit von spezialistischer Seite unternommene otiatrische, rhinologische und oph- 
thalmoskopische Untersuehung war o. B.). Pat. liegt ganz apathisch, ohne da$ man 
von ihm eine Silbe herausbringen kann. Auch das Schlucken scheint erschwert zu 
sein. Maximale Hypertonie der rechten Extremit~ten mit deutlichem Babinski. 
Reagiert iiberhaupt nicht auf Nadelstiche. Puls 60 gespannt. Temperatur sehwankt 
zwischen 36,3--36,4. Vor einigen Tagen war sie bis auf 37,1 gestiegen. Hat auch 
einige Male erbrochen. Incont. urinae et alvi. 

Auf Wunsch der Familie, der wir sehr wenig Hoffnung in Aussicht stellten, 
wurde am ns Tage von Herrn Direktor Dr. I. 1% a u m in unserem Kranken. 
haus eine Trepanation in der rechten Stirnscheitelgegend vorgenommen. Bei Er- 
5ffnung des Sch/idels kommt die glatte griinlich durchsehimmernde prallgefiillte und 
nieht pulsierende Dura zum Vorsehein. Beim Einschneiden derselben entleert sich 
ungefi~hr 150,0 dunkelbrauner triiber Fliissigkeit (sanguis liquefacta). Erst jetzt ist 
die Hemisph/s zu sehen. Sie ist bedeutend abgeflaeht und in der Mitte dellenartig 
vertieft, so dal~ zwischen Dura und Gehirn nach Entleerung der Fliissigkeit ein 
grol~er Hohlraum sich bildet. Die Windungen sind fast ganz verwischt. Die weichen 
Hirnh/iute scheinen nicht ver/s zu sein. An der Peripherie zwischen der Dura 
uad der Hemisphere befinden sich viele Blutgerinnsel, die vom Chirurgen vorsichtig 
mit den Fingern entfernt werden. Die Dura wird mit feinem Catgut geschlossen, 
ebenso der Knoehenhautlappen. 

Pat. blieb auch am n~chsten Tag (23. Dezember 1911) bewuBtlos. Temperatur 
38, Puls 120. Die Hypertonie nahm bedeutend ab. Sehnenreflexe lebhaft. Babinski 
rechts positiv. 

24. Dezember 1911. Temperatur 38. Pulsus filiformis. Trotz Hypodermoklisen 
und CampherSleinspritzungen abends Exitus. Sektion nicht gestattet. 



Uber zwei F~tlle von subduralem Hamatom. 343 

Bei epikritiseher Beurteilung dieses Falles mug vor allem die Fraga 
gestellt werden inwiefern die klinischen Erscheinungen rasp. das bei der 
Operation gefundene subdurale H~matom sich mit  dam vor 3 Monarch 
er]ittenem Unfall in Zusammenhang befanden. Zwar ist die Lehre vom 
sog. f r e i e n  I n t e r v a l l  bei Sch~deltr~umen rasp. t raumatisahen intra- 
kraniellen Blutungen allgemein bekannt  und akzeptiert.  Besonders 
hat  die Klinik dar Blutungen aus der Art. meningea media, also der 
epiduralen H~matome zur Entwieklung und Feststellung dieser Lehre 
beigetragen. 1) Aber abgesehen davon, daG sehon der Zeitraum, der in 
unseram Fall das Trauma von den Hirndruckerseheinungen trennte, un- 
gewShnlieh grog war - -  3 Monate - -  mug hier noeh hervorgehoben 
werden, daG die epi- und subduralen H~matome in ihrem klinisehen 
Verlauf in manchen praktisck nicht unwiehtigan Punkten sieh von einander 
unterseheiden. W~hrend naeh manehen Autoren (Br ion ,  W i e s m a n n )  
das freie Intervall  bei subduralen H~matomen viel l~nger als beim epi- 
duralen dauern soll, welchen Umstand sie aueh differentialdiagnostiseh 
verwerten zu kSnnen glauban~), soll naeh anderen (Al len  S ta r ) ,  das 
Gegenteil geradezu die Regel sein. Auch einer der neuesten Autoren 
auf diesem Gebiet, L. B a t h e  R a w l i n g ,  saheint derselben Meinung 
zu sein. Bei einer extraduralen H~morrhagie, heiGt es bei ihm, mul~ es 
eine gewisse Zeit dauarn bis die Dura von dem Knoehen so welt entfernt 
wird, daG in dem entstandenen Raum sich ein so groGes Blutgerinnsel 
bilden kann, daG es allgemeine und lokale Druekerseheinungen bewirken 
kann. Dagegen Jibe bei einem subduralen H~matom der BluterguG 
ainen unmittelbaren Druek auf das Gehirn ausS). Diaser Autor will 
i iberhaupt von einam freien Intervall  bei sudburalen Blutungen T~ieht 
spreahen. Er  meint, daG nachdem Pat ient  sich yon den Ersehfitterungs- 
erseheinungen erholt hat, er i iberhaupt niemals - -  entgegensetzt dem 

1) Vgl. Wiesmann,  Uber die modernen Indikationen zur Trepanation mit 
besonderer Beriicksichtigung der Blutungen aus der Art. meningea media. Deutsche 
Zcitschr. f[ir Chirurgie 1884. Custodis ,  DiG Verletzung der Arteria meningea 
media. Berlin 1908. 

3) Vgl. Meyer, ~ber traumatische meningeale SpEtblutungen. Mitteilungen 
aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie 23. 

3) Die Untersuchungen yon Page nsteehcr  (vgl. Custodis) hatten gezeigt, 
dab ein zwisehen Sch~del und harte Hirnhaut eingeffihrter KSrper yon 37--40 cm 
Umfang ohne StSrungen vcrtragen wcrden konnte. Sehr interessant sind in dieser 
Beziehung die Versuche Sauerbruchs  (Beitrag zur Pathologic der Commotio und 
Compressio cerebri nach Sch~deltrauma. Monatssehrift f fir Psychiatrie und Neuro- 
logie 26, Erg~nzungsheft) fiber die Ver~nderungen und Druckerscheinungen, die am 
Gehirn bei intakter und geSffneter Dura auftreten, wenn man den Druck kiinstlich 
vermittels des Sauerbruchschen Kammer erhSht. S. kommt u. a. zu folgendcn 
Schlfissen: 1. dab bei intaktcr Dura ein welt geringerer Druck notwendig ist als bei 
geSffneter und 2. bei intakter Dura ist die Substanzkompression nur im Bereieh 
des Knochenfensters zu linden. Bei er6ffneter Dura haben wir eine diffuse Volumen- 
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was man beim supraduralen H~matom zu sehen bekommt - -  zu g~nz- 
licher geistiger und kSrperlicher Herstellung kommt. Er  leide eben immer 
an Kopfschmerzen, psychischer Gereiztheit, Schlaf- undAppetitlosigkeit 
und sogar leichter Temperatursteigerung. R a wli ng schl~gt daher vor 
den Zeitraum zwischen dem Trauma, das eine subdurale Blutung zur 
Folge hat und den manifesten klinischen Kompressions-Erscheinungen 
als latentes Interval  zu bezeichnen, das ,,scharf von dem freien Intervall 
bei den supraduralen Blutungen unterschieden werden muB." 

Meine Erfahrung erlaubt mir nicht, die Richtigkeit dieses Gesichts- 
punktes zu beurteilen und ihn auf die hier mitgeteilten Fiille anzuwenden, 
schon aus demGrunde, daB wir dieselben persSnlich w~hrend des freien 
resp. latenten Intervals nicht zu beobachten Gelegenheit hatten, wenn 
auch zugegeben werden muB, dab in den entsprechenden Kranken- 
geschichten oft yon h~ufigen Kopfschmerzen die Rede ist. Jedenfalls 
sehen wir, dab der Begriff des freien Intervals auch noch nicht ganz 
festgestellt ist. Was nun seine Dauer anbetrifft so sind die Angaben 
bei den Autoren wiederum ziemlich verschieden, gewShnlich wird es 
auf einige Stunden, einige Tage, hSchstens einige Wochen abgemessen. 
Die Kasuistik bietet hier groBe Differenzen. M e y e r  (1. c.) berichtet 
fiber 2 gut beobachtete F/~lle von subduralem Hi~matom, bei denen sich 
erst 5 Wochen naeh dem Unfall Gehirnkompressionserseheinurngen ein- 
stellten. Me y e r  und aueh 0 p p e n he i  m in seinem Lehrbuche zitieren 
F~lle, wo das freie Intervall  Monate gedauert haben soll. ~brigens r~t 
O p p e n h e i m  bei Beurteilung dieser F~lle zur groBen Vorsicht. Sehr 
sonderbar klingen daher die Angaben yon B a l l a n e e  (1. c.), der in einem 
Falle ei.n Jahr  naeh einem Sehlag auf den Kopf trepanierte und ein ein- 
gekapseltes H/imatom land, in einem zweiten sogar n e u n zeh  n Jahre 
nach einem Unfall einen positiven Befund hatte. B a l l a n c e  zieht 
daher, wie wir Iriiher gesehen haben, die Indikationen zu einer, sagen 
wir, Probetrepanation sehr weir. Dies erinnert aueh an eine zwar 
nieht ganz hierher gehSrende aber doeh interessante, von B e r g m a n n  
zitierte Beobaehtung P e r r i n s ,  die wie C u s t o d i s  sieh ausdrfickt, ganz 
abenteuerlich klingt. Ein Offizier wird von einem Bombensplitter am 
Kopf getroffen und stfirzt bewuBtlos zusammen. Nach wenigen Augen- 
blicken fiihlt er sieh wieder so gut, dab er an der Schlaeht weiter Anteil 
nehmen kann. Er  fi~llt aber bald wieder hin und ist auf der einen Seite 
geli~hmt. Es tr i t t  auch BewuBtlosigkeit ein. Der Verletzte kam mit dem 

abnahme des Gehirns. Daher auch der Unterschied in den klinischen Erscheinungen. 
Im ersten Fall mehr eine umschriebene Druckwirkung, im zweiten dagegen eine 
auf das Him in der Art wirkende Kompression, wie wir sie beim sogen, allgemeinen 
Hirndruck sehen. Auch die Versuche Sauerbruchs  scheinen Rawling, der das 
freie Interwll des epiduralen vom latenten Interwll beim subduralen H~matom 
unterscheidet, recht zu geben. 



Uber zwei Falle yon subduralem Hitmatom. 345 

Leben davon, und als er 3 Jahre sp~iter an einerLungenentziindung starb, 
konnte P e r r i n sich davon iiberzeugen, dab wirklich eine ZerreiBung der 
Arteria meningea media vorlag. Leider sind nun alle diese Fiille eben 
wKhrend des ,,freien" Intervalls wenig, besonders yon neurologischer 
SeRe, beobachtet worden. Es wiirde sich vielleicht dann herausstellen, 
dab das Intervall eben nicht so ganz ,,frei" und im Sinne R a w l i n g s  
eigentlieh nur , , latent" war. Von Kopfschmerzen wird jedenfalls h~ufig 
auch in diesem und n~chsten Fall gesprochen. Es ist vielleicl:t notwendig 
hinzuzufiigen, dab der hier in Rede stehende ProzeB nicht mit der sog. 
traumatischen Sp~tapoplexie zu identifizieren ist, woes  sich um kleine 
H~morrhagien in der Gehirnsubstanz selbst handelt. (~brigens ist ja 
die ganze Lehre v o n d e r  traumatischen SpKtapoplexie besonders vom 
anatomopathologischen Standpunkt sehr stark angegriffen wordenl). 
Um nun auf unser Fall zuriickzukommen, ist es ja unmSglich, eine ganz 
bestimmte Antwort auf die gestellteFrage zu geben. In Ermangelung aber 
irgendwelcher anderer Erkl~rung und in Anbetracht des klaren biop- 
tischen Befundes scheint es doch keinem Zweifel fast zu unterliegen - -  
und im Falle einer Entschiidigungsfrage wiirde sich wahrscheinlich ein 
jeder so huBern - -  dab das H~matom eben dutch das Trauma entstanden 
ist. Der Umstand, dab ein so leichter Unfall so schwerwiegende Folgen 
nach sich ziehen kann, daft keinWunder nehmen, da diese Disproportio- 
nalit~t zwischen SchKdeltrauma und dessen Folgen mehrere Male schon 
akzentuiert worden ist. Viele Autoren machten schon lang darauf auf- 
merksam, dab zur Entstehung eines subduralen H~imatoms iiberhaupt 
eine sichtbare Sehis des Sch~dels nicht notwendig sei. Sogar ein 
Kontrecoup ist schon hinreichend, wie der yon Me y e r  (l. c.) mitgeteilte 
Fall beweist. 

Nach einem Unfall stellt sich BewuBtlosigkeit und ein (Haut)-H~ima- 
tom der ] i n k e n  Schl~fengegend ein. Nach 5 Tagen Reiz- und LKhmungs- 
erscheinungen in der l i n k e  n Gesichtsh~lfte und l in  k e m  Arm. Es wird 
nun ein intrakranielles Hiimatom r e c h t s  vermutet,  trepaniert und 
subdural gefunden. Patient wird geheilt entlassen. Man sieht aus dieser 
Beobachtung, dab ,,bei Sch~ideltraumen ohne Verletzung des Sch~idels 
such Gef~BzerreiBungen der entgegengesetzten Seite durch Kontrecoup 
vorkommen kSnnen". Was nun den Mechanismus dieser HKmatome 
anbetrifft,  so mug man sich denselben so vorstellen, dab infolge des 
Traumas ein Piaarachnoidealgef~B gesch~digt wird. Wenn die dadurch 
zustande gekommene Blutung nicht grog ist so kann dieselbe sich 
ktinisch entweder gar nicht oder nut  in Form unbestimmter Kopf- 
schmerzen, Gereiztheit u. a. (latentes Intervall) ~uI3ern. (~brigens wissen 
wir ja aus experimentellen Untersuchungen, und aus den Erfahrungen 
bei subduralen Tumoren, dab bei ganz allm~ihlicher Ansammlung des 

2) VgL Langerhans ,  Die traumatische Sp~tapoplexie. Berlin 1903. 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XIV. 23 
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Blutes im Schgdelraum sich das Gehirn, selbstverstgndlich bis zu einem 
gewissen Grad, anpassen kann ohne mit Reiz- oder Lghmungserschei- 
nungen zu reagieren. Und erst spgter kann irgendwelche kSrperliche 
oder auch geistige Anstrengung (Husten u. a.) eine WiedererSffnung des 
geschgdigten Gefi~Bes und eine grSI3ere Nachblutung hervorrufen. 
Wahrscheinlich spielt hier auch das Alter der betreffenden Patienten 
resp. der Zustand ihres Gefgl~systems eine Rolle (Arteriosklerose u. a.). 
Wichtig ist, da$ bei diesem Prozesse die Gehirnsubstanz als solche ganz 
unbeschgdigt bleiben kann, wenn es auch wie eine Statistik B r u n s  
beweist, nur selten der Fall ist. So land B r u n  bei 165 Obduktionen 
yon subduralem Hgmatom das Gehirn nut  8 mal unbeschi~digt. Bei ge- 
wisser Erfahrung wird wahrscheinlich der physikalische und chemische 
Zustand des Blutes fiber dessen Alter Bescheid geben kSnnen. Auch die 
genaue Untersuchung des Lumbalpunktats kann in dieser Beziehung, 
wie die letzten Arbeiten gezeigt haben, grol~e Dienste leisten. In unserem 
Fall und auch in dem ngchst zu beschreibenden hatten wir den Eindruck, 
dal~ das Blut schon li~ngere Zeit sich hier befand. 

Um auf die klinische Seite unseres Falles zurfickzukommen, mu{~ 
man sich Rechenschaft abgeben, inwiefern die Diagnose eines intrakra- 
niellen Hgmatoms und die vorgeschlagene Trepanation berechtigt waren. 
Der allgemeine Zustand wies deutlich auf eine Zunahme des ttirndruckes 
hin. Eine cerebrale Hgmorrhagie war in Anbetracht des allmghlich sich 
entwickelnden Zustandsbildes leicht auszuschlie~en. Sehr unwahrschein- 
lich kam mir auch die Diagnose eines Hirnabscesses, die yon einem er- 
fahrenen Neurologen vermutet  wurde, vor; hauptsgchlich sollte die un- 
bedeutende Temperatursteigerung darauf hinweisen. Dagegen aber 
sprach, da~ die Wunde, die beimUnfall entstand, ganz oberflgchlich war, 
wie auch ihr rascher und reiner Verlauf bewies. Vom Eindringen irgend- 
welchgn FremdkSrpers, welcher Umstand bei Entstehung traumatischer 
Gehirnabscesse die Hduptrolle spielt, konnte hier keine Rede sein. 
Eine spezialistische Untersuchung der Nase- und StirnhShlen ergab ein 
negatives Resultat. Auch der Temperaturverlauf war nicht fiir einen 
eitrigen Prozel~ charakteristischl). 

1) Ich mSchte bei dieser Gelegenheit die fiir viele nicht neue, aber doch noch nicht 
allgemein bekannte Bemerkung einschalten, dab kleine Temperaturschwankungen 
und Steigerungen auch bei nieht eitrigen Hirnkrankheiten vorkommen, besonders 
nach verschiedenen Gehirnoperationen, bei denen entschieden keine Infektion 
des Operationsfeldes stattgefunden hat. Wir, Herr Dr. I. R a u m und ich, hatten 
oft Gelegenheit, kleine Temperatursteigerungen bei unseren Trepanationen zu be- 
obachten, fiir die weder die Autopsie noch auch die einige Male intra vitam ausge- 
fiihrte bakteriologisehe Untersuchung eine Erklgrung abgeben konnten. DaB die 
richtige Beurteilung dieser Temperatursteigerungen yon eminenter prognostischer 
Wichtigkeit ist, braueht ja nicht besonders hervorgehoben werden. Vgl. die Kieler 
Inaug. Dissertation (1911) yon Ernst Monse: Hyperthermie nach Gehirnoperationen 
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Daffir dab der ProzeB im Sch~del sich oberhalb der Hirnrinde 
abspielt, schien mir aueh das Fehlen von positivem B a b i n s k i  bei be- 
stehender Pares e z u spreehen. Auch in den F~llen von Me y e r,  S t r a u 1~1) 
u. a. feblte positiver B a b i n s  ki  trotz der Parese der unteren Extremit~t .  
Sparer w u r d e  er konstanter  wahrschein]ieh infolge der Sch~digung 
(An~mie?), die der Druck des Hi~matoms auf die Hirnrinde ausiibte. 
(Vgl. Fall II) .  

Die Operation bestiitigte die Diagnose. Eine Sektion wiirde vielleicht 
die unmittelbare Ursaehe der Blutung entdeekt haben, was ja hier yon 
geringem praktisehen Belang ist. Interessanter wiire zu wissen ob und 
m welehem Grad die Hirnrinde geseh~idigt war. Wissen wit ja einerseits 
(und in einem der n~iehsten Beitrgge werden wir Gelegenheit haben an 
Hand  eines Falles dariiber ausfiihrlieher zu spreehen), dab ein l~ingerer 
Druek auf die Hirnrinde nieht ganz gleiehgiiltig ist. Andererseits aber 
lehren die F~ille von A l l e n  S t a r ,  B a l l a n e e ,  M e y e r ,  R a w l i n g ,  
S t r a  u 1~ u. a., dag nach Entfernung eines sogar liingere Zeit bestehenden 
Hgmatoms eine vollkommene Heilung eintreten kann. 

Es w~ire miil3ig dariiber zu debattieren, ob wit in unserem Fall wenn 
die Trepanation sofort Ms sie zum erstenmal vorgesehlagen wurde, vor- 
genommen w~ire, einen Heilerfolg erzielt h~itten. JedenfaUs hat  das 
2 Woehen dauernde Abwarten zur bedeutenden Versehlimmerung des 
Zustandes und der Operationsaussiehten viel beigetragen, wie es uns 
leider so oft in vielen F~illen passiert ist. Leider hat  sich im Anfang 
die Familie des Patienten aueh gegen eine Lumbalpunktion gestriiubt. 
Dieselbe wiirde ja wahrscheinlieh bei positivem Resultat  mit  groger 
BestimIntheit  auf ein subdurales Hgmatom hingewiesen haben. Bei 
einem epiduralem I-Iiimatom wiire der Befund gewiB negativ. 

Wenn in diesem Falle die Diagnose eines duralen Hgmatoms schon 
vom Anfang an zu stellen war, so mug ieh gestehen, dal~ im zweiten Fall 
unser diagnostisehes Suehen sieh auf ganz andern Bahnen bewegt hat  und 
dessen kurze Mitteilung soll als Beispiel und Warnung dienen, dab man 
in jedem unklaren Fall von allgemeinen Hirndruekerseheinungen aueh 
die M6gliehkeit eines intrakranieUen tt~imatoms in Erwiigung ziehen 
mug. 

Fall 2. Den 58jiihrigen Kaufmann B. K., aus einer kleinen Stadt in IAtauen 
sah ich zum erstenmal am 7. August 1912. Von seinen beiden, wie ea seheint ganz 
zuverlitssigen SShnen erfuhr ieh folgendes: Pat. soll sieh immer einer guten Gesund, 
heir effreut haben, war energisch und vielbesch~iftigt. Kein Potus. Seit 14 Jahren 

Auch in anderen Krankengesehichten yon subduralem Hiima~m werden oft Tem- 
peratursteigerungen erw~ilmt. Balla nce (Some points in the sugery of the brain 
and its membranes, London 1908) sagt schlechthin S. 29, dall bei subduralen ttiima. 
tomen eine Temperatursteigerung zu beobachten ist. 

1) Str  a u g, Zur Kenntnis der intrakraniellen speziell der subdurMen Hiimatome 
bei Schiidelverletzungen. Beitr~ige zur klin. Chirurgie 7~'. 

23* 
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hatte Pat. oft fiber Kopfschmerzen zu klagen, die ihn jedoch in seiner Arbeit nieht 
stSrten. Seit 2 Jahren iibrigens war yon den Kopfsehmerzen wenig zu hSxen. Vor 
12 gahren Bluterbrechen. Seit vielen Jahren dyspeptische Erseheinungen (,,Magen- 
katarrh"). 

Vor 5 Wochen stellten sich ganz plStzlich sehr intensive unaufhSrliche Kopf- 
sehmerzen ein, dazu Erbrechen, allgemeine Apathie und taumelnder Gang (,,wie ein 
Betrunkener"). In einem halbbewui3ten Zustand braehte man ihn hierher. St. Pr. 
Der diirftig gen/ihrte Pat. macht einen sehr schweren Eindruck. An ihn gerichtete 
l~ragen werden entweder gar nieht oder sehr ungern beantwortet. StShnt fiber Kopf- 
sehmerzen. Spraeheklanglosundlangsam ohneAnarthrie. Pupillen gleich mittelgrol~ 
mit erhaltener Reaktion. Augenhintergrund o. B. Seitens der Hirnnerven keine 
StSrungen. Ebenso seitens der Extremit/iten. Reehte Stirnregion beim Beklopfen 
empfindlieher als dis linke. Keine Differenz im Perkussionsschall. Pat. zeigt aueh 
mit der Hand auf diese Stelle als auf den Sitz der Sehmerzen him Stehen und Gehen 
ganz unsieher, mit fremder Stfitze kaum mSglieh. Puls 56--58 hart und gespannt. 
Urin ohne Eiwei6 und Zueker. Ieh lieB Pat. ins Sanatorium yon Koh D y d i n s k i  
iiberffihren, wo er auch die ganze Zeit bis zum letalen Ausgang verblieb. Ich hatte 
Gelegenheit, den Kranken fast jeden zweiten Tag zu sehen. Im ganzen und groBen 
blieb das klinische Bild dasselbe. Heftige Kopfsehmerzen, Benommenheit und yon 
Zeit zu Zeit Erbrechen. Infolge der Benommenheit oder der Tendenz zum Er- 
breehen verweigerte Pat. oft das Essen. W/ihrend seines 3wSchigen Aufenthaltes 
im Sanatorium hat er nur einige Male, wie sich die SShne ausdrficken, ,,richtig" 
gegessen. Die Sehmerzen wurden fast immer, wenn man sichmit Pat. verst/indigen 
konnte, was gerade nieht immer der Fall war, in der reehten Stirnscheitelgegend 
lokalisiert. Beim Beklopfen war diese Gegend h/iufig schmerzhaft. Einige Male war 
der Gang nieht so taumelnd wie gewShnlieh. Es sehien damals, als ob er das linke 
Bein etwas naehschleppte. Konstant war dies aber nicht der Fall. Ebenfalls konnte 
man einigemal den Zehenreflex als positiven Babinski auffassen. Ganz ausgespro- 
chert war er aber nieht, h/~ufig dagegen entschieden negativ oder o. Sehnenreflexe 
waren immer beiderseits lebhaft. In der linken Oberextremitgt war keine Diffe- 
renz im Vergleich mit der linken zu konstatieren. Letzens ungef/ihr 10 Tage vor 
der Operation stellte sich eine Anisocorie sin r > 1., bei erhaltener Reaktion. Der 
Augenhintergrund - -  einigemal auch yon einem saehkundigen Ophthalmologen 
u n t e r s u c h t -  blieb unveris Wie gesagt, war Pat. gewShnlich teilnahmlos. 
Es waren aber aueh ,,gute Momente", wo er fiber seine Familienangelegenheiten 
und Gesundheit (,,warm werde ieh gesund ?") nachfragte. Kein Fieber. Puls immer 
unter 60. Der allgemeine Eindruck war, dab der Zustand sich trotz der vorgenom- 
menen 3w6ehigen Schmierkur verschlimmerte. Im Laufe der letzten Woehe 
war auch ein Gewiehtsverlust zu verzeiehnem Als letztens nun der Kranke wie- 
derum von Erbrechen und sehr heftigen Kopfsehmerzen gequ/ilt wurde, entschlossen 
wir uns zu einer dekompressiven Trepanation, die schon vom Anfang an in Aussieht 
gestellt worden war. 

DaB wir es hier mi t  e inem raumbeschrEnkendem Prozel~ in der 

SchEdelhShle zu t u n  ha t t en  unter lag  ja  ke inem Zweifel. Mit Ausnahme  

des Augenhin~ergrundsbefundes  waren ja  alle Zeichen des gesteigerten 

in t rakran ie l l en  Druckes vo rhanden :  Kopfschmerzen,  Benommenhe i t ,  

Erbrechen  und  ver langsamter  Puls.  DaB der Prozeg sich in der rechten 

HemisphEre abspielt ,  war ja  sehr wahrscheinlich. K o n s t a n t  war vor  
a l lem die Schmerzhaft igkei t  der rechten f rontopar ie ta len  Gegend beim 
Beklopfen.  D a n n  die y o n  Zeit zu Zeit  auf t re tende  Paxese des l inken 
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Beines mit einem zwar nicht ganz sicheren positiven B a b i n ski  deutete 
auch jedenfalls auf die reehte Hemisphere resp. auf die n~ehste N~he 
der rechten psyehomotorischen Zone hin. In diesem Sinne wurde auch 
die Ataxie als frontalen Ursprungs gedeutet. Was nun die Natur des 
Prozesses und die  genauere Lokalisation anbetrifft, hatten wir weniger 
siehere Anhaltspunkte. Wir zogen in Erw~gung Hydrocephalus internus 
und Tumor eerebri sensu stricto. Das Fehlen konstanter Lokalsymptome 
und das Fluktuiren des klinisehen Bildes kSnnten mit einem gewissen 
Recht zugunsten eines Hydrocephalus internus angefiihrt werden. 
Nach langer (~berlegung erschien doch diese Diagnose wenig wahrschein- 
lich. Trotz der Schwankungen war das Leiden doch progredient. Es 
waren zwar bessere Momente aber ganz freie Intervalle, wie man es 
beim Hydrocephalus internus zu sehen bekommt, waren nicht zu be- 
obaehten. Lokale in unserem Fall auf die rechte Hemisphere hinweisende 
Symptome sind zwar auch bei Hydrocephalus internus beschrieben 
worden; sie gehSren iedenfalls zu den grol~en Seltenheiten. Eher sollte 
man bei Hydrocephalus internus StSrungen seitens dieses oder jenes 
Hirnnerven erwarten. Gewissermal~en entscheidend gegen Hydrocephalus 
internus war fiir mieh der Mangel von Augenhintergrundserseheinungen, 
die bei diesem Leiden, besonders wenn es so lange dauert, nie ausbleiben 
diirften. Alle diese Momente sprachen dagegen fiir einen Tumor der 
rechten Frontalgegend, der seinen Sitz wahrscheinlich proximalw~rts 
yon der eigentliehen psychomotorischen Zone habe (daher die voriiber- 
gehende Parese und positiver B a bins ki der linken unteren Extremit~t). 
Auch die Ataxie kSnnte wie gesagt in A n b e t r a c h t  von  F e h l e n  
i r g e n d w e l e h e r  E r s c h e i n u n g e n  se i tens  des Ce rebe l lum u n d  
der ibm b e n a c h b a r t e n  Organe auf einen Tumor im FrontaUappen 
zuriiekgefiihrt werden. Das gerade bei den Tumoren in dieser Gegend 
die Stauungspapille erst sehr sp/~t oder iiberhaupt nicht vorkommen 
kann ist ja bekannt. 

Meine Diagnose also lautete: Tumor cerebri im rechten Stirnlappen 
proximalw/irts vonder  psychomotorischen Zone. Der Tumor befindet 
sieh hSchst wahrscheinlich ganz oberfl~chlieh in der Rinde, vielleicht 
hat er aueh seinen Sitz auf der Innenfl/iche der Dura mater. Es sind 
daher gute Chancen zu einer radikalen Operation vorhanden. Ich dachte 
iibrigens auch an Cysticercus. 

Mit dieser Diagnose stellte ich Pat. bei dem eine palliative Tre- 
panation ja jedenfalls indiziert war, dem Chirurgen Herrn Direktor 
Dr. I. R a u m  vor, der am 30. Aug. 1912 eine Trepanation vornahm. 
Der Befund war ein ganz iiberraschender. 

Schon wKhrend der Vereinigung der TrepanationslScher vermittels 
der Dahlgrenschen Sohere fielder ungewShnliche hohle Ton auf, der 
sich ganz sonderbar yon dem unterschied, den man gewShnlichbei einer 
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Trepanation zu hSren bekommt. Bei ErSffnung des Schiidels ist die 
Dura, die dunkelbraun mit einem Stich ins Griine verf~rbt ist, nieht wie 
gewShnlich prall gespannt. Man sieht an der Oberfl~che eine mandarinen- 
groBe DeUe, wie bei einer ungenfigend gefiillten Blase. Bei ErSffnung 
der Dura (dab sie bei der ErSffnung des Sch~dels kejne Sch~digung er- 
]itten ist ja selbstversts kommt tin Jeerer Raum zwisehen ihr 
und der Hemisph~ire zu Vorsehein. Dieser Raum enthhlt eine trfibe 
schokoladebraune Fliissigkeit und mehrere fast schwarze Blutgerinnsel. 
Die Hemisphere ist ganz abgeflacht und hat eigentlich ihr sph~risches 
Aussehen fast ganz eingebfiBt. Die sichtbare OberflKche derselben ist 
stellenweise mit sehmutzig gelbem Fibrin bedeckt, das leicht und sachte 
entfernt wird. Erst dann werden die glatten weichen Hirnh~ute, die nicht 
ver~ndert zu sein seheinen siehtbar. Nach Ausr~umung des I-Iohlraumes 
werden die Dura, deren InnenflKche niehts Besonderes aufweist und der 
Hautlappen gesehlossen. Patient iiberstand die Operation ganz gut. 
Aufs Bett gebracht ist er bei BewuBtsein. Klagt als hi~tte man ibm ein 
Pilaster auf die reehte Kopfh~lfte gelegt. Puls 90--100. Abend Temp. 
37,3, Puls 90. Bei vollem BewuBtsein. Ruhig. 31. Aug. befriedigender 
Zustand Temp. 36,7. 1. Sept. 12. Ganz apathisch. Temp. 37,4, Puls 100. 
Ebenfalls am 2. Sept. trotz versehiedener Exzitantien ganz apathisch bei 
einer Temp. yon 38. Die Temp. stieg am n~ehsten Tag bis auf 40. Puls. 
filiformis. Am 4. Sept. 12 Exitus letalis. Autopsie nieht gestattet. 
(Babinski w~ihrend dieser Zeit immer negativ.) 

Es entsteht vor allem die Frage ob die Diagnose eines duralen resp. 
subduralen Hiimatoms vor der Operation zu stellen war. Trotzdem 
wir dem Patient viel Aufmerksamkeit schenkten, hatten wir an ein 
subdurales H~matom iiberhaupt nicht gedacht. Psychologisch l~Bt sich 
dies leicht dadureh erkl~ren, dab man ja an ein subdurales H~matom 
gewShnlich nur dann denkt (die Pachymeningitis der Alkoholiker kommt 
ja hier nieht in Betraeht), wenn ein zeit]ich nicht fernliegendes Trauma 
vorhanden ist und wenn unmittelbar nach demselben Kommotions- 
erseheinungen aufgetreten waren. 

tiiitten wir Patienten friiher zusehen bekommen, als er noeh nicht 
so benommen war, konnte man bei genauer Aufnahme der Anamnese 
vielleicht doeh ein Kopftrauma herausbekommen. Die SShne des Pa- 
tienten, die ich vor und besonders naeh der Operation daraufhin fragte, 
konnten keine pr~zise Angaben machen, versicherten aber bestimmt, 
dab wghrend der letzten Monate entschieden nichts in diesem Sinne 
vorgefallen w~re. Sie glaubten sich erinnern zu kSnnen, dab vor vielen (?) 
Jahren beim Fallen eines Baumes der Vater am Kopf eine Sch~digung 
bekommen haben soll. Insofern man wghrend der Operation den 
Sch~del untersuchen konnte, waren keine Spuren einer Narbe zu konsta- 
tieren. Wir haben auch yore entfernten 7 X 5 cm grof~en Knochen- 
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lappen eine RSntgenaufnahme machen lassen, allein wit haben keine 
Spuren einer abgelaufenen Fraktur entdecken kSnnen. 

GewiS, wenn man jetzt den Fall noch einmal retrospektiv revidiert, 
kann man vielleicht sehon im Krankheitsverlauf manche Hinweise auf 
ein subdurales H~matom linden. Vor allem sollte das Schwanken der 
Symptome besonders die Inkonstanz der Parese und des Babinski einen 
gewissen Verdacht auf die Anwesenheit einer fliissigen Masse ober- oder 
innerhalb der kontralateralen Hemisphis erwecken. Wir selbst haben 
iibrigens einige Male 1) auf das Wechselhafte vieler Symptome bei den 
Hirntumoren hingewiesen und dies in Zusammenhang damit gebracht, 
dab viele Hirntumoren oft auch von einem sekund~ren Hydrocephalus be- 
gleitet werden, der eben infolge verschiedener hydrostatischer Bedin- 
gungen auch voriibergehend verschiedene Symptome hervorrufen kann. 
Durch diesen Ideengang irregeffhrt, habe ich eben hier aueh neben einem 
Tumor Hydrocephalus vermutet, iNur einen saehlichenVorwurf habe ich 
mir zu machen und zwar, dab ich keine Lumbalpunktion gemacht habe. 
Wenn aueh das Ergebnis einer Lumbalpunktion in ~ihnlichen F~llen 
wahrseheinlich nicht so entscheidend ist wie manehe Autoren es sieh 
vorste]len, wfirde ein positiver Befund die Diagnose gekl~rt haben. 
Freilieh w~re die Trepanation aueh dann und eigentlieh erst dann nicht 
ausgeblieben. Eine 1Neis s e r sche Punktion konnte aus ~uBeren Griinden 
nicht unternommen werden. Sie w~re vielleicht hier der entsprechendste 
Eingriff. Allein muB man bedenken, dal~ sogar eine Neissersche 
Punktion die Blutgerinnsel und die Hemisphere bedeckende Fibrin- 
schicht nicht entfernen kSnnte. Bei H~morrhagien ~lteren Datums 
wfirde ich also immer eine Trepanation doch vorschlagen. 

Wir hatten nun mehrere Male die Absicht eine Lumbalpunktion zu 
machen. Ein Umstand hielt tins immer davon zuriiek: die Ataxie des 
Kranken. Wir haben zwar vomAnfang an die At~xie auf einen Frontal- 
herd zurfickgefiihrt, absolute Sicherheit aber, da~ es sich nicht um einen 
Cerebe]lartumor handelt - -  und ein jeder, der viele Gehirntumoren ge- 
sehen hat wird sich wohl in dieser Beziehung geirrt haben - -  hatten wir 
nicht. Und auf Grund persSnlicher trauriger Erfahrung halte ich eine 
Lumbalpunktion bei einem Cerebellartumor entschieden fiir lebens- 
gef~hrlich. Diese Uberlegung mSge das Unterlassen der Lumbalpunktion 
in diesem Falle entschuldigen. 

Ob wit auch hier nieht durch die Schmierkur 3 Wochen zum Schaden 
des Kranken verloren haben, d. h. h~tte eine frShere unternommene 
Trepanation besseren Erfolg gehabt ? Ieh glaube kaum. Nach dem Aus- 

1 ) B y e h o w s k i :  ~ber einige Indikationen zur radikalen und palliativen Tre- 
panat ion  bei Gehimgeschwiilsten. Deutsche Zeitschr. f: Nervenheilk. ~9. Die MI- 
gemeine Symptomatologie und Therapie der Hirngeschwiilste. Deutsche reed. 
Wochenschr. 1910, Nr. 10. 
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sehen des H~matoms zu urteilen bestand es schon l~ngere Zeit, jedenfalls 
viel l~nger als das H~matom im 1. Fall. Besonders war in dieser Beziehung 
der Zustand der Dura bei ErSffnung des Sch~dels bemerkenswert.  Sie 
war nicht wie gewShnlich prall gespannt, sondern ganz locker, wie ein 
zusammengefallener Sack. Dies li~13t sich, glaube ich, nur so erkliiren, 
dab eine gewisse Resorption des Inhalts  stattgefunden hat. Und dazn 
ist nach den Erfahrungen der Anatomopathologen viel Zeit notwendig 
wie z. B. schon R o k i t a n s k y l ) ,  dessen genaue Beschreibung der 
,,arachnoidealen Blutergfisse" noch jetzt  einen Genu~ beim Lesen 
verschafft, hervorhebt.  Wahrscheinlich war das Gehirn schon selbst 
in seinen tieferen Schichten gesch~digt. Denn eigentlich bat ten wit ja 
jetzt  bei diesem Zustand des Sch~delinhalts keinen mechanischen Grund 
mehr fiir Hirndrucksteigerung, wenigstens keinen raumbeschrhnkenden 
Prozel~ im eigentlichen Sinn des Wortes. Der letzte Akt (Apathie, Be- 
nommenheit ,  Kopfschmerzen usw. - -  ist also u. a. auch auf Rechnung 
eines krankhaften Prozesses im Gehirn selbst zu setzen. Auch yon diesem 
Standpunkt  aus ist also unser Fall interessant~). Dal~ wires hier nicht mit  
einem entziindlichen ProzeI3, einer sog. Pachymeningitis haemorrhagica 
zu tun hatten,  ist glaube ich klar. Das Aussehen der Innenfliiche der 
Dura, das Fehlen irgendwelcher fiir die Pachymeningitis entscheidenden 
~tiologisehen Momente (Alkoholismus, Paralyse u. a.) sprachen schon 
dagegen. Summa summarum bat ten wir bier wahrscheinlich doch mit  
einem subdura]en H~matom traumatischen Ursprungs zu tun, bei dem 
das Trauma nicht festgestellt worden war, wei]es  wahrscheinlich keine 
unmittelbaren Folgen nach sich zog. Ob nicht eben die w~hrend der letzten 
15 Jahre  den Patienten heimsuchenden Schmerzen als latentes Interval l  
im Sinne R a w l i n g s  aufzufassen sind, kann man ja selbstverst~ndlich 
nicht beurteilen. 

1) Handbuch der pathologisehen Anatomie 2, 715. 
2) Vgl. den ersten Fall Bonhoeffers  in seiner neuesten Publikation: Zur 

Diiferentialdiagnose zwisehen cerebralen Gef~13erkrankungen und Hirntumor. 
Monatssehr. f. Psyehiatrie und Neurologie 3~, wo ein arteriosklerotischer Prozel] 
mit multiplen Erweichungsherden und einzelnen Blutungen durch seinen klinischen 
Verlauf einen Tumor so welt vort~uschte, dab sogar trepaniert wurde. Die Bemer- 
kung B.s, dab man in solehen F~llen nicht einmal den Trost hat, wenigstens den 
Hirndruck palliativ giinstig beeinflul3t zu h~ben, l~0t sieh also aueh auf unseren 
Fall anwenden. Interessant ist noeh hervorzuheben, dab in diesem Fall Bonhoef-  
fers der Trepanation eine Neissersehe Punktion vor~usging, die wie es sich her- 
ausgestellt, doch nicht imstande war, die irrtiimliche Diagnose eines Hirntumors 
zu stiirzen. 


