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Beitrag zur Diagnostik und zur chirurgischen Behandlung
der Gehirntumoren und der Jackson’schen Epilepsie.

Von

Prof. Er. Schultze

in Bonn,

In Folgendem berichte ich iiber einige derjenigen Fille von Ge-
hirntumoren, welche in den letzten Jahren von mir beobachtet wur-
den, soweit sie zugleich ein allgemeineres Interesse in diagnostischer,
sowie in chirurgischer Hinsicht darboten. Ich scheue mich dabei
ebenso wenig wie Hitzig, der jiingst iiber ,hirnchirurgische
Misserfolge* berichtete'), iiber #hnliche Misserfolge und iber gut
begriindete diagnostische Irrthiimer zu referiren.

Zunichst sei erwiihnt, dass in einem Falle die Diagnose auf einen
Tuomor iiberhaupt, und zwar auf einen Tumor der Vierhiigel-
gegend irrthiimlich war, und zwar in einem Falle, der im Wesent-
lichen die gleichen Krankheitserscheinungen erkennen liess, wie bei
einer von Bruns verdffentlichten und durch die Autopsie diagnostisch
sichergestellten Vierhiigelgeschwulst. Er findet sich in einer Disser-
tation von Paul Boskamp im Jahre 1895 genauer beschrieben. Die
Sachlage war folgende:

Erste Beobachtung.

Es handelte sich um einen 21 jihrigen Mann, welcher am 17. Novem-
ber 1894 in der medicinischen Klinik aufgenommen wurde. Er war here-
ditir nicht belastet, hatte als Kind und zuletzt vor 3 Jahren angeblich
Diphtherie gehabt. Nie Convulsionen. In den letzten Jahren war er ganz
gesund, hat als Ersatzreservist gedient. Syphilitische Infection wird ge-
leugnet, ebenso Potatorium. Angeblich wurden faglich etwa 4 Glas Bier
getrunken. Erst nach seiner Entlassung aus der medicinischen Klinik
zog er sich frische Syphilis zu, die in der hiesigen Klinik fiir Haut-

und Geschlechtskrankheiten behandelt wurde, und erst nach der Entlas-
sung begann er neben anderen Verkehrtheiten auch gelegentlich stark zu

1) Therapeutische Wochenschrift, 1896, Nr. 19 u. 20.
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trinken. Vier bis fiinf Wochen vor seiner Aufnahme stellte sich zunsichst
Taubheit in den Fingerspitzen beider Hinde ein, besonders der
Zeigefinger und der Daumen; eine Woche spiter ,,Schwindelgefiihl,
insofern der Kranke die Gegenstinde nur verschwommen und ausserdem ver-
doppelt sieht. Allmihlich zogen die Pariisthesien durch den ganzen Korper;
nicht selten entstanden auch blitzartig reissende Schmerzen durch den
ganzen Korper, der dann wie gelshmt erschien. In diesem Zustande sei das
Sprechen unméoglich, das Auge starr und die Gesichtsfarbe weiss gewesen;’
das dauerte einige Minuten an. Fernerhin wurde der Gang unsicher,
wie der eines Betrunkenen, so dass der Patient seit 8 Tagen nicht mehr
ansgehen konnte. Schliesslich soll auch die Sprache undentlicher gewor-
den sein; sie erforderte grossere Anstrengung, die Zunge erschien dick.
Kopfschmerzen fehlten. Auch an den Zehen zuweilen Taubheits.
gefithl; Wasserlassen angeblich etwas schwieriger als friiher.

Die Untersuechung ergab zunichst eine starke Gehstdrung
bei dem kriftiz gebauten und gesund aussehenden Patienten. Der Gang
geschieht breitbeinig, mit kleinen Schritten und mit Schwanken, also wie
bei cerebellaren Erkrankungen. Die Arme werden zur Balance mit
herbeigezogen. Stehen nur mit gespreizten Beinen; bei geschlossenen
Fiissen Gefahr zu fallen. Bei geschlossenen Augen leichte Steigerung des
Schwankens. Sprache lapgsam und zdgernd.

Die wichtigste sonstige Verinderung besteht in beiderseitiger Parese,
resp. Paralyse simmtlicher Oculomotoriusiste, mit wesent-
lichem Freibleiben der Pupillen, die etwas eng sind, gut gegen Lichi,
aber nicht gegen Accommodation reagiren (doppelseitige Ptosis, linker
Rectus int. vollig gelihmt, der andere stark paretisch). Auch die Troch-
leares gelihmt, dagegen die N. abducentes normal. Am Facialis
und an den iibrigen Gehirnnerven keine deutliche Versinderung; beson-
ders auch die Gehorfihigkeit gut. Die Zunge ist sehr dick und breit,
kann missig rasch und vollkommen ausgiebig bewegt werden. —

Bewegungen der Arme und Beine von normaler Kraft, diejenigen
der Beine bei Zielbewegungen entschieden atactisch. Die feinere Han-
tirnng mit den Hinden erscheint wegen der Paristhesien in denselben
erschwert. Auch beim Sitzen im Bette Hin- und Herwackeln; Selbst-
aufsetzen unmdoglich.

Die Sensibilitét ist objectiv nicht gestért. Die Reflexe sind alle
vorhanden, alle lebhaft; sogar zwei- bis vierschliigiger Fussclonus. — Die
Psyche intact; der Kranke ist miide und schlifrig. Keine motorische
oder sensorische Aphasie.

Im spiteren Verlaufe der Krankheit tritt zunsichst eine stirkere Nei-
gung zu Somnolenz hervor; auch das Gediichtniss wird schwiicher, so
dass beim Hersagen des Alphabetes einige Buchstaben fortgelassen wer-
den. Aber keine Kopfschmerzen. Die Ptosis nimmt noch zu; ausserdem
wird tiber erschwertes Schlucken geklagt, ohne direct nachweis-
bare Verinderungen des Gaumensegels und des Schlundes. Der Patient
fiihlt nur grissere Unbeholfenheit der Zunge. Die Hinde werden deut-
lich atactisch; der Fussclonus nimwt sn Stirke zu. Am 26. November
besteht starke Apathie; der Kranke muss gefiittert werden. Augen-
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hintergrund wie auch frilher normal, Retentio und Inconti-
nentia urinae in den nichsten Tagen.

In der ersten Decemberwoche kommt stirkere motorische Un-
ruhe hinzu, besonders in den Beinen. Dieselben sind fast stets in Be-
wegung, werden gestreckt, gebeugt, iibereinander gelegt, wihrend die
Arme ziemlich rubig sind. Gefragt, warum er nicht still liege, behauptet
der Kranke, er konne nicht anders. — Beim Aufsitzen fillt der Kopf nach
vorn herunter; bei energischer Innervation sind aber die Nackenmuskeln
kriftiz. Viel Gidhnen, sehr seltenes, unvollkommenes Blinzeln.

Am 7. December lisst sich auch Schwiche der Abducentes con-
statiren, die Ptosis wird beiderseits maximal. Am 8. December Tempe-
ratursteigerung infolge einer leichten Angina pharyngis. Keine
Nackensteifigkeit; active Bewegungen sehr verlangsamt.

Am 10. December wird beiderseits durch Herrn Dr. Hummels-
heim, Assistenzarzt der hiesigen Augenklinik, ventse Stauung beider
Papillen constatirt; auf der rechten Seite besonders erscheinen einige Ge-
fisse geschlingelt und selbst abgeknickt; die Papillengrenzen theilweise
leicht verschwommen.

Mit dem 11. December beginnt leichte Besserung; die Abducentes
wirken normal ausgiebig; stdrkere Storungen des Sehvermigens, Hemi-
anopsie haben nie bestanden; nur das Lesen von Drucksehrift geschah
mithsam. Die meisten Erscheinungen fangen an zuriickzugehen, so
dass am 24. December die Ptosis fast vollkommen beseitigt ist.
Auch die Sprache ist besser, die Apathie geringer. Aber am 4. Januar
1895 ldsst sich rechts deutliche Schwellung der Papille fest-
stellen; beide sind gerdthet; Grenzen verwischt.

Es war also im Wesentlichen neben einer doppelseitigen,
die Abducentes nahezu verschonender Ophthalmoplegia externa
ausgedehnte Ataxie, erschwertes Schlucken, erschwerte
Sprache vorhanden. Daneben méssige Erhohung der Sehnen-
reflexe an den Beinen, zeitweilige Storungen der Harnentlee-
rung, choreiforme Bewegungen der Unterextremititen,
grosse Apathie und zuletzt Papillenverinderungen, die als
Schwellungen und Stauungen angesprochen wurden. Gleich im An-
fange waren Parésthesien beider Hinde und Fiisse vorhanden ge-
wesen.

Was war zu diagnosticiren? Jedenfalls eine centrale orga-
nische Erkrankung und bei dem fortschreitenden Charakter des
Leidens in erster Linie ein Tumor. Wo? Mit grosser Wahrscheinlich-
keit in der Vierhiigelgegend. Wenn man annahm, dass sich hier
ziemlich rasch ein kleiner Tumor entwickelt hatte, so erklirte sich
1. der Mangel an Kopfweh, der allerdings gegen diese Diagnose
sprach, 2. die Ophthalmoplegie, welche die Puapillenfasern im
Wesentlichen frei liess und auch die Abducentes fast ganz verschonte,
3. die Ataxie, Chorea, Sprachstdrung, ferner die Parsthesien und
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Erhthung der Reflexe durch Fortsetzung auf Haube oder Bindearme
oder durch Druck auf die genancten Theile und auf die Pyramiden-
bahnen.

Vergleicht man den Symptomencomplex mit einem von Bruns
verdffentlichtent) Falle von Tuberkel der Vierhiigelgegend, so ergiebt
sich fast vollige Uebereinstimmung. In dem Falle von Bruns be-
stand ndmlich: Ophthalmoplegia externa mit Freibleiben der
Pupillen und der Abducentes, Ataxie beim Stehen und Coordinations-
storung bei Greifbewegungen, erschwertes Schilncken und
Sprechen (Skandiren der Sprache, lebhafte Patellarreflexe), kein
Kopfweh. Spiter deutliche Schwellung beider Papillen,
Unmoglichkeit, den Kopf beim Anfrichten gerade zu halten, leichte
Benommenheit; ferner Erbrechen, welches in unserem Falle
bis dahin fehlte, aber sich sehr wohl noch einfinden konnte.

Die Reihenfolge der Erscheinungen, ob besonders zuerst Ataxie,
oder ob Augenmuskellshmung bestanden hatte, liess sich in beiden
Fillen nicht mit Sicherheit ergriinden. Indessen trat, soweit man es
herausbringen konnte, in beiden Fillen die Augenstdrung in den
ersten Stadien des Leidens auch zeitlich in den Vordergrund, so dass man
nicht in erster Linie an ein prim#res Kleinhirnleiden denken konnte.
In meinem Falle trat allerdings Ophthalmoplegia und Gehstdrung nach
der Anamnese ziemlich gleichzeitig ein. — Nach Bruns sprechen end-
lich auch die in meinem Falle vorhandenen choreatischen Bewegungen
mehr fiir eine Vierhiigelerkrankung.

Nachdem die Diagnose auf diese Weise mit Zuhiilfenahme unserer
neuesten Erfahrungen schon zugespitzt war und leidlich gesichert schien,
demgemiss auch die Vorhersage als eine triibe bezeichnet wurde,
ging die Erkrankung einen anderen als den ihr vorgeschriebenen Weg.
Sie heilte nimlich im Verlaufe von Monaten allmihlich ganz aus,
so dass der Gang normal wurde, die Bewegungsstorungen der Augen
schwanden, und auch die Sprache wieder vollig frei wurde, so dass
der Kranke als geheilt am 1. April 1896 entlassen wurde. Bei der
Therapie war natiirlich auch das Jodkalium nicht vergessen worden;
aber gerade wihrend seiner Darreichung hatten die Krankheits-
erscheinungen zugeommen. Potatorium fehlte. Was hatte also vor-
gelegen? Schliesslich doch ein Tumor, der riickgingig geworden war?
Die Annahme entbehrt, von gummosen Neubildungen abgesehen, der
‘Analogien. Am wahrscheinlichsten bleibt die Annahme einer unge-

1) ,Zur differentiellen Diagnose zwischen den Tumoren der Vierhiigel und
des Kleinhirnes.“ Archiv fiir Psychiatrie. XXVI. 8. 299,
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wohnlichen Art von Polioencephalitis, die sich vielleicht mit
stirkerer Ependymitis verband, welche ihrerseits voriibergehend zu
einem missigen Grade von Hydrocephalus mit méssigen Drucksym-
ptomen gefiihrt hatte, so dass Somnolenz und leichte Stauungspapille
sich einstellten, Eine Lumbalpunction wurde nicht gemacht; aber
hochstwahrseheinlich wiren wir in diesem Falle auch mit Hilfe dieser
neueingefiihrten Methode nicht weiter gekommen. Also Diagnosis
incerta.

Erst nach der Niederschrift dieser diagnostischen Befrachtungen er-
fubr ich durch die Giite des Herrn Kreisphysikus Thiele in Cochem
folgende interessante Thatsachen fiber den weiteren Verlauf der Erkran-
kung (bis zum August 1896).

Aus der Bonner Klinik zurtickgekehrt, nahm der Kranke seine Lehr-
thitigkeit zunichst wieder auf, zeigte aber bald eine hochst auffallende
Aenderung seines Charakters. Wihrend er frither sanft, gutmiithig und
still war, wurde er nun leicht reizbar und sehr erregt. Nirgends hatte
er mehr Ruhe, lief tibermissig trinkend von einem Wirthshause ins andere
und fing tiberall Streit und Hindel an.

Von Ende Juni 1895 an musste er wieder beurlaubt werden und
brachte seinen Urlaub zu Hause bei seinen Eltern zu. Auch da war er
unruhig, unthitig, trank und rauchte viel, verschwand auch einmal auf
einige Tage, um zu verreisen, zeigte sich geschlechtlich sehr erregt,
dusserte aber auch zuweilen Selbstmordgedanken. Vom 1. November 1895
bis Mitte Januar 1896 war er wieder als Lehrer thiitig, blieb aber in
seinem Charakter ebenso reizbar als frither, schlief sehlecht und trank
viel. Nach Hause zuriickgekehrt, bekam er dann von Neuem tobsuchtséihn-
liche Anfille von Erregung, wollte Alles zerschlagen und bedrohte seine
Angehorigen, die aber kérperlich kriftiger waren als er. Auch verschwand
er wieder auf einige Tage, wihrend welcher er sich auswirts in schlechten
Hiusern herumtrieb. Im Februar 1896 wurde frische Lues constatirt,
die ihn bis zum 4. April in die entsprechende Bonner Klinik fiihrte. Seit-
dem ist er ruhiger, beschiftigt sich aber gar nicht, sondern Iiuft mit der
Pfeife im Munde spazieren und geht fleissig in die Wirthshduser. Die
letzte Untersuchung des Herrn Collegen Thiele ergab keine Lihmungs-
erscheinungen mehr; besonders reagiren auch die beiden mittelweiten Pu-
pillen gut auf Licht; die Patellarreflexe sind normal. Seine Antworten
sind durchaus correct, von irgend welchen geistigen Stérungen ist bei der
Untersuchung nichts zn finden. Der Kranke h#lt sich fiir gesund und
mochte seinen Lehrerdienst wieder antreten. Progressive Paralyse lisst
sich nicht diagnosticiren.

Es hat sich also an die organische Erkrankung des Nervensystems
nunmehr ein Zustand von jetzt abklingender Psycehose angeschlossen,
deren weitere Entwicklung abzuwarten bleibt. Jedenfalls erinnert
der Fall jetzt am meisten an die bekannten Schilderungen von
Siemerling, welcher so anffillig hiufig Ophthalmoplegien sich mit
Psychosen verbinden sah, gelegentlich auch in der Art, wie bei
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unserem Kranken, dass die Psychose nachfolgte. Wir werden aiso bei
unserem Kranken auch eine Mitbetheiligung des Grosshirnes an dem
Krankheitsprocesse annehmen miissen, Interessant ist in unserem Falle
besonders noch das Auftreten von frischer Syphilis nach der Augen-
muskelishmung und wihrend der Erregungspsychose, so dass die Zu-
riickfihrung der Lahmung auf Lues so sicher wie irgend moglich aus-
geschlossen ist, im Gegensatze zu so vielen anderen #hnlichen Fillen, in
welchen die Lues entweder sicher vorausging oder nicht sicher aus-
geschlossen werden konnte. Auech Potatorium ist erst secunddr, nicht
primér aufgetreten.

In einem zweiten von mir beobachteten Falle war die Diagnose
eines Gehirnstumors an sich rvichtig, aber die Diagnose der Seite,
auf welcher er sich befand, nor zum Theile zutreffend.

fweite Beobachtung.

Ein 33 jibriger Weber, R. T., aus Miinchen-Gladbach, wurde am
16. Mai 1895 in die medicinische Klinik anfgenommen. IFrither gesund,
verheirathet, Vater von sechs gesunden Kindern, erkrankte er zuerst vor
3 Jahren mit einem schweren epileptischen Anfalle, der wihrend der
Nacht eintrat. Die doppelseitigen Kriimpfe sollen 1/» Stunde lang gewshrt
haben. Am nichsten Morgen fiihlte sich der Kranke wieder wohl and
arbeitsfahig. Erst nach Ablauf eines weiteren Jahres kam ein zweiter
#hnlicher Anfall und spiter noch ein dritter. Vor etwa 3 Monaten Kopf-
weh in der Stirngegend, und zwar mehr links; znerst unterbrochen,
dann davernd und heftiger, spiter wieder schwicher. Vor 215 Monaten
Abnahme der Sehkraft, die sich jetzt bis zu volliger Blindheit ge-
steigert hat. Viel Ohren- und Kopfsausen, Verschlechterung des
Gehores. Einmal bei sehr heftigem Kopfweh anch Erbrechen. Ge-
Tegentlich in letzter Zeit kurzdauernde Zuckungen in den Gliedern
chne Bewusstlosigkeit. Btwas Gedsichnissschwiche. Lues und Potatorium
werden negirt. Bis auf eine Driisenanschwellung am Halse in seinem
18. Lebensjahre und auf einen Achseldriisenabscess wihrend der Militir-
zeit stets gesund.

Die Untersuchung des kriiftigen Mannes ergab zunichst Staunungs-
papille beiderseits, sehr weite, reactionslose Pupillen, vollstindige Blind-
heit, aber keinerlei Herdsymptome. Es wurde somit angenommen, dass
ein langsam wachsender Tumor unbekannter Beschaffenheit vorlige, der
etwa vom Balken ausginge oder von irgend einem mehr centralgelegenen
Theile des Grosshirnes mit Ausschluss simmtlicher Windungen und der Cap-
sulae internae, ein Tumor, der einen beiderseitigen mehr gleichmissigen Druck
austibe. Da zuerst der Schmerz mehr links localisirt wurde, da ausser-
dem der linke N. abducens schwicher agirte als der rechte, so wurde
schliesslich die linke Grosshirnseite als stirker dem Drucke ausgesetzt
angesehen, trotzdem der Kranke im Juli 1895 auch einmal fiber grossere
Schmerzen im rechten Hinterkopfe klagte. Die Beklopfung des Schidels
fithrte zu keinem sicheren Ergebnisse. —
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Um dem Kranken, dessen Beschwerden immer mehr zunahmen, Er-
leichterung zu verschaffen, wurde auf meine Bitte von Herrn Collegen
Trendelenburg Anfang September 1895 eine temporire Schidel-
resection auf der linken Seite vorgenommen. Ein Tumor wurde unserer
Erwartung entsprechend auch nach Spaltung der Dura nicht vorgefunden;
das Gehirn trat nach der Schiidelerdffnung hervor.

Die Operation wurde gut iiberstanden; nach der Heilung der Wunde
blieb der gelost gewesene Theil der Schideldecke iiber seinem friiheren
Niveau stehen und schafite somit dem Gehirne grisseren Raum. Nichts-
destoweniger begann sich in der ersten Woche des October eine
Schwiche des rechten Armes auszubilden, wihrend die Amaurose
keine Aenderung erfahren hatte, und die Kopfschmerzen nur gering waren.
Der rechte Arm zitterte leicht, seine Bewegungen waren schwicher und
langsamer. Ende October zitterte auch das rechte Bein etwas und
wurde schwicher. Mitte November besteht starke Parese beider rechter
Extremititen und schwichere Innervirung des rechten Mund-
facialis. Es entsteht zugleich grossere Stumpfheit; Anfang December
ist der rechte Arm ganz geldhmt. Am 5. December entsteht ein
epileptischer Anfall mit starken Zuckungen der rechten Korper-
hilfte, besonders des rechten Facialis.

Da angenommen werden musste, dass durch weiteres Wachsthum der
Gehirngeschwulst nach links hin die fortschreitende Lihmung bedingt
war, wurde der Kranke von Neuem in der Weise von Herrn Collegen
Schede operirt, dass in der fritheren Narbe wieder auf das Gehirn ein-
gegangen und eine permanente Drainage des linken Seitenventrikels an-
gelegt wurde. Eine wesentliche Besserung wurde aber durch diese Ope-
ration nicht erzielt, und der Kranke erlag seinem Leiden am 4. Januar
1896.

Die anatomische Untersuchung ergab nun, dass der Tumor
in der That unserer Voraussetzung entsprechend an der Basis des
Gehirnes lag; und zwar in der unteren Hilfte des Grosshirnes, aber
im Wesentlichen auf der rechten Seite. Er nahm, wie sich an Frontal-
schnitten zeigte, vor dem vordersten Theile des Balkens hauptsiich-
lich den Gyrus rectus ein, sowohl seine grane, als seine weisse
Substanz, und reichte bis an die Pia. Nach oben zu ist er von
hamorrhagischen Erweichungen zum Theil bogenformig umgeben.
Weiter nach hinten geht er unter den Arfangstheil des Balkens unter
Freilassung des Gyrus rectus, dessen Marksubstanz noch erweicht ist,
und iiberschreitet ein wenig die Mittellinie nach links. Er driickt
dann nach hinten zu den vorderen Theil der rechten Basalgan-
glien etwas nach hinten, so dass in nahezu gleichen Entfernungen
von den vorderen Grosshirnspitzen aus gerechnet in entsprechenden
Frontalebenen noch das Querschnittsbild der vordersten Abschnitte
der Basisganglien erscheint, wihrend links bereits in gleicher Ebene
weiter nach hinten zu gelegene zu Gesicht kommen. In seinem
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hintersten Abschnitte geht aber der Tumor auch zugleich mehr nach
links hiniiber; die Capsula interna erscheint aber dabei wesentlich
normal; und ausserdem erreicht das hintere Ende der Geschwulst
nicht mehr diejenige Gegend der linken Capsula interna hinter
dem Knie, wo die Pyramidenbahnfasern liegen, wie spiter angelegte
Horizontalschnitte zeigen, sondern geht nur bis zum Beginn des Kaie
und zu dem vordersten Theile des hinteren Abschnittes der inneren
Kapsel.

Es wire also als moglich zuzugeben, dass auch noch der Pyramiden-
theil der inneren Kapsel links gedriickt worden wire, immerhin bleibt aber
auffillig, dass dasselbe nicht auch auf der rechten Seite der Fall war,
da der Druck zugleich von vorn und von innen her einwirkte. Auch
blieb die starke Lihmung der rechten Extremititen bei anatomisch nicht
nachweisbarem Drucke auf die linke innere Kapsel nicht recht ver-
stéindlich.

Aber es war eine andere Anomalie zu constatiren, welche fiir die
Erklirung der rechtsseitigen Hemiplegie angezogen werden kann; nim-
lich eine starke Erweiterung des linken Seitenventrikels,
wihrend der rechte durch den Tumordruck nahezu geschlossen war. In
dem linken hatte sich zuletzt nach der Drainage noch eine eiterige
Entziindung und eine frische himorrhagische Erweichung der
umgebenden Gehirnsubstanz eingestellt, welche zur Verstirkung
der schon friiher bestandenen Ldahmung beigetragen haben konnte, wenn
auch andererseits durch die Drainage des Seitenventrikels der Druck wie-
der vermindert wurde, ohne dass freilich deswegen die rechtsseitige Lih-
mung schwicher wurde. Die Pyramidenkrenzung war vorhanden. Der
Tumor selbst erwies sich als ein Gliosarkom mit stellenweise recht
grossen Zellen.

Es lagen somit die Verhiltnisse #hnlich, wie in einem von
Dinkler genau untersuchten Falle (D. Zeitschrift f. Nervenheilkunde
VI). In diesem Falle hatte sich ein grosser, sarkomattser Tumor,
der von der Pia aunsging und die rechte Hemisphére zusammendriickte,
mit einem Hydrocephalus internus verbunden, der besonders auf der
linken Seite stark ausgebildet war und ebenfalls als die Ursache
der rechtsseitigen Lihmung angesprochen wird. Nur wird von Dinkler
im Gegensatz zn meiner Beobachtung angenommen, dass der in
seinem Falle vorhandene Hydrocephalus internus schon vor der Ent-
wicklung der Gehirngeschwulst bestand.

In einem driiten Falle war die Diagnose anf Vorhandensein
und Sitz des Gehirntumors vollstindig richtig; es gelang auch die
Operation an sich; leider erlag aber der Kranke bald nach dem
operativen Eingriff den Folgen desselben.
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Dritte Beobachtung,

Der 36 jahrige Dachdecker W. 8., ans Urfeld, war bis anf eine Masern-
erkrankung in den Kinderjahren stets gesund gewesen. Keine erbliche
Belastung. Woh! aber hatte ihn im Jahre 1893 ein von einem Geriiste
herunterfallendes Brett aus der Hohe von 15 Metern in die rechte
Schlifengegend getrofien. Es war eine Hautwunde daselbst entstan-
den, aber keine Bewusstlosigkeit oder irgend welche sonstigen wahrnehm-
baren Folgen. Im April 1895 begannen Klagen iiber Riickenschmerzen
in der Lendenwirbelgegend. Bald darauf trat Unsicherheitsgefiihl
im rechten Arme und im rechten Beine auf. Der Kranke konnte
mit der rechten Hand die N#gel nicht mehr gut ergreifen, wihrend er
mit einem schweren Hammer nach wie vor kriftig zuznschlagen vermochte.
Ebenso konnte er beim Radfahren mit dem rechten Fuss den Tritt nicht
mehr recht finden.

Im Herbst 1895 steigerten sich die Beschwerden, und im October ent-
standen drei bis vier epileptische Anfille mit Zungenbiss., Sie be-
gannen gewdhnlich Nachts, wobei der Kranke durch sie geweckt wurde.
Zuerst zeigten sich Zuckungen im rechten Arm, dann im rechten
Bein; schliesslich folgte Bewusstlosigkeit. Auch Zuckungen im rechten
Facialisgebiete sollen bestanden haben. Also echte Jackson’sche Epi-
lepsie. Seit den Anfillen hiinfig Kopfsechmerzen, die nicht bestimmt
loealisirt wurden. Auch das Nachdenken und Sichbesinnen wurde schwie-
riger, das Sprechen etwas schwerer. Kein Schwindel und kein Erbrechen.
Mit diesen Beschwerden kam er im Herbst 1895 in die Ambulanz und
wurde in der Klinik vorgestellt, BEs wurde ein umschriebener Herd, wahr-
scheinlich ein Tumor, in der linken Centralwindung angenommen und
dem Kranken die Operation angerathen.

Der Kranke folgte dem Rathe nicht, um so weniger, als leider, wie
man wohl sagen muss, sein Befinden sich bei der Darreichung von Brom-
natrium zundichst wieder erbeblich besserte. Am 24, December 1895 er-
litt er einen neuen Unfall, indem er riicklings von einem 5 Meter hohen
Dache herunterfiel und dabei mit dem Kopfe auf das Pflaster aufschlug.
Ob dieser Fall infolge eines neuen- epileptischen Insultes stattfand, lisst
sich nicht feststellen, Nachher sollen die Kopfschmerzen stirker gewor-
den sein. Im Juni 1896 erfolgten von Neuem zwei schwere epilep-
tische Anfille, nach denen die Kopfsechmerzen eine erneute
dauernde Steigerung erfuhren. Auch das Gediehtniss wurde schwi-
cher, die Schwiche der rechten Extremititen nahm zn. Rasches
Sprechen wurde unmbglich.

Keine Lues; der Kranke ist verheirathet, hat gesunde Kinder. BEr
ist missiger Biertrinker.

Objectiv liess gich bei seiner Aufnahme in die Klinik am 10. Juni
1896 zunichst eine starke Parese des rechten Armes und rechten
Beines mit Erhohung der Sehnenreflexe feststellen; der rechte Mund-
facialis war nur schwach in seiner Innervation gestort; die Zunge wich
beim Herausstrecken etwas nach rechts ab. Keine Storung der Sen-
sibilitat, ebensowenig im Gebiete der Gehirnnerven. Speciell keine Augen-
muskelstérung, keine Pupillendifferenz und keine Staunungspapille.
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Die Sprache war verlangsamt, aber nicht scandirend. Keine Spur irgend ~
einer Art von Aphasie.

Die Diagnose wurde wegen der geschilderten Symptome auf
einen Herd in der linken vorderen Centralwindung, und zwar vor-
zugsweise im Armcentrum gestellt. Trotz der fehlenden Stanungs-
papille wurde ferner wegen der fortschreitenden Zunahme des Leidens
ein Tumor angenommen. Abscess war trotz des frither vor den ersten
epileptisechen Anfiillen erlittenen Traumas unwahrscheinlich, da das-
selbe sehr leicht gewesen war, und niemals Fieber eruirt werden
konnte. Gegen Himatom der Dura mater sprach das fehlende Pota-
torium. Da Gumma und Tubereulose auszuschliessen und die An-
nahme eines Echinokokken sehr uwnwahrscheinlich war, musste an
Sarkom oder Gliom gedacht werden,

Die Lihmung nahm raseh zu; es wurde deshalb aunf meinen Vor-
schlag seitens der Herrn Collegen Schede am™ 18, Juni die Schidel-
resection vorgenommen, da auf andere Weise Heilung nicht zu erreichen
war, und der Tumor sehr wohl ausschélbar sein konnte.

Die Operation ergab nun in der That einen Tumor an der
gesnchten Stelle. Die Geschwulst war noch dazu ausschilbar, so
dass sie mit Leichtigkeit vollkommen entfernt werden konnte. Leider
war sie aber schon ziemlich gross, grosser wie ein Borsdorfer Apfel,
und etwa 150 Gr. schwer. Das Schideldach war sehr dick; die Blu-
tung wahrend der Ausmeisselung des Knochenlappens sehr stark;
ausserdem ist sicherlich die plotzliche Entnahme eines so grossen
Tumors nicht ohne Einfluss, da ja schon nach Lumbalpunctionen bei
Gehirngeschwiilsten bald eintretender Exitus letalis gesehen wurde:
Kurzum der an sich kriftig gebaute und widerstandsfihige junge
Kranke starb ein paar Stunden nach der unter so schonen Aspecten
begonnenen Operation. Die Geschwulst erwies sich als Spindelzellen-
sarkom; ihr grosster Durchmesser befand sich im Marklager, unter-
halb der Rindensubstanz; an die Pia mater grenzte sie etwa in dem
Umfange eines Markstiickes an.

Wie weit ausser der plotzlichen Druckénderung im Schidelinneren
und ausser der starken Blutung etwa noch eine Commotion des Ge-
hirnes und der Medulla oblongata durch die Meisselschldge erzeugt
werden kann, mag dahingestellt bleiben. Es bleibt traurig genug,
dass auch der geschickteste operative Eingriff selbst bei so giinstigem
Sitze und so vollkommener Entfernung einer Gehirngeschwulst wie
in diesem unseren Falle einen so raschen todtlichen Ausgang hervor-
rofen kann. Inwiefern andere Modifikationen des Eingriffes bessere



Diagnostik und chirurgische Behandlung der Gehirntumoren u. s.w. 227

Ergebnisse zeitigen konnten, muss ich den chirurgischen Herren
Collegen iiberlassen.

Dass auch bei der Ausmeisselung diinner Streifen aus dem
Schiidel ohne weitere sonstigen Complicationen bald der Exitus letalis
erfolgen kann, lehrte mich erst ganz vor kurzem eine weitere Er-
fahrung.

Es handelte sich um ein #usserst schwachsinniges, 20 Monate altes
Kind mit sehr engem Vorderschidel und verwachsenen Nihten. Die
Knochensubstanz in der Gegend der grossen Fontanelle prominirte sogar
etwas. Zeichen von Cretinismus, von Schilddriisenerkrankung fehlten.

Nach einem vergeblichen Versuche mit Thyreodie wurde von
Herrn Dr. Reusing in durchaus sachgemisser Weise die genannte
Operation auf meinen Wunsech vorgenommen. Sie war von vorn-
herein nicht viel versprechend, da die Moglichkeit vorlag, dass etwa
Porencephalie oder Sklerose des Gehirnes zu Grunde liegen mochte.
Am Tage nach der Operation erlag das Kind, obwohl nur auf einer
Seite des Schidels ein etwa 1 Cm. breiter und 10 Cm. langer
Defect ausgemeisselt worden, und die Blutung missig war. Am
Morgen nach dem Operationstage entstand Temperatursteigerung bis
auf 40,29, sehr kleiner Puls; der Kopf wird nach hinten in die Kissen
gebohrt. Beim Wechseln des Verbandes zeigte sich Durehtrinkung
mit Cerebrospinalfliissigkeit in erheblicher Menge. Am Nachmittage
Exitus letalis. Die Autopsie ergab dic Anwesenheit eines verhiilt-
nissmiissig starken Hydrocephalus internus mit erheblicher Verdickung
des Ependyms und mit Atrophie des Vorderhirnes nebst sklerotischen
Herden an verschieden Partien. Das operirte Kind war vorher etwas
blass und fett, aber sonst gesund gewesen. —

Zwei weitere Fiille verliefen ebenfalls in einem durch die Operation
beschleunigten ungliicklichen Tempo. Die klinischen Verhiltnisse
lagen verwickelter; die Diagnose war im wesentlichen richtig, er-
wies sich aber im ersten Falle noch nicht als maximal genau.

JYierte Beobachtung.

Am 14. November 1895 wird in der medicinischen Klinik ein 31jih-
riger Ackerer aufgenommen, der selber wegen starker Gedichtnisssehwiche
und grosser Ermiidbarkeit beim Sprechen keine genaueren anammestischen
Angaben iiber sein Leiden machen kann. Man erfihrt von ihm nur, dass
er bald heftige Kopfschmerzen habe, bald nicht. Sein Bruder theilt
mit, dass in seiner Familie erbliche Belastung von Nervenkrankheiten
fehle, dass der Kranke bis zum Juni 1895 stets gesund gewesen sei und
kein Trauma erlitten habe. Juni 1895 fing der Kranke an, schlechter
auszusehen, und fiiklte sich miide.

Anfang Juli fiel er, nachdem er von 4 Uhr Morgens bis 11 Uhr Vor-
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mittags gemiht hatte, plotzlich auf den Boden, ohne zu schreien. Beim
Aufheben will der Bruder bemerkt haben, dass der linke Mundwinkel des
Gefallenen sich ein paar Secunden lang sehr schnell und stark nach links
gezogen habe. Indessen war seine Erinnerung tiber die Seite der Zuckung
nicht ganz sicher. Sonstige Krimpfe fehlten. Nach 5 Minuten konnte
der Kranke wieder mihen, bekam aber am Nachmittag von Neuem einen
ganz gleichen Anfall wie am Vormittag. In den nichsten Tagen nach-
her war die Sprache miihsam und verlangsamt; dann stellten sich ,,Magen-
beschwerden® ein, die in Aunfstossen, Brechneigung, Schmerzen in der
Magengegend und Verstopfung bestanden. Auch Kopfschmerzen, die
sich nunmehr einsteliten, wurden auf das Magenleiden bezogen. Erbre-
chen gesellte sich hinzu; der Stuhl soll blutig gewesen sein. Seit Mitte
August wurde der Gang schleppend und wiegend, seit Mitte October
wie der eines Betrunkenen, so dass der Kranke umzufallen droht.
Seit Anfang November stellte sich zunehmende Sehschwiche
ein. Auffallend war auch grossere Schlafneigung.

Die Untersuchung ergab kriftigen Korperbau und guten Ernih-
rungszustand des Kranken. Es besteht starke Apathie und nich{ uner-
heblicher Stupor, so dass nur kurze Antworten herauszubekommen sind.
Die Sprache ist dabei langsam und n#selnd. Von irgend welcher
motorischer oder sensorischer Aphasie, von paralytischem Silbenstolpern
oder scandirender Storung ist keine Rede.

Am Halse, in der Weichengegend und iiber dem Ellbogen einige
kleine Driisenschwellungen. Keine Narben am Penis, keine Zeichen
von Lues. Die Organe der Brust- und Bauchhthle ohne nachweisbare
Veridnderung; der Puls bei der Aufnahme 76-—80, regelmissig.

Der Gang ist sehr unsicher, schwankend, mit der Neigung nach
rechts zu fallen. Auch beim Stehen starkes Schwanken; Stehen mit ge-
schlossenen Augen kaum méglich.

Die Untersuchung des Augenhintergrundes ergiebt beiderseits eine
Neuritis optica im Stadium beginnender Atrophie. Keine Prominenz
der Papille wie bei typischer Stanungspapille. Da das Sehvermigen recht
gut ist (rechts circa 29530, links 19/30), wird der Befund als auf Staunung
beruhend aufgefasst (Dr. Hummelgheim).

Die rechte Pupille ist etwas grosser als die linke; beide reagiren
etwags trige auf Licht, gut anf Accommodation. Keine Hemianopsie. Augen-
muskelbewegungen normal.

Die weitere Untersuchung der einzelnen Gehirnnerven ergiebt im
Wesentlichen nur, dass Theile des Mundfacialis auf der rechten
Seite, und zwar wesentlich die rechten Zygomatici und der Risorius,
schwicher innervirt werden als links. Der rechte Mundwinkel hingt
ein wenig; ebenso steht das rechte Gaumensegel rechts etwas tiefer,
wird aber beiderseits gleich gut innervirt. Der Gaumenreflex fehlt. —

Lahmungen der Extremititen fehlen; nur ist der Hindedruck rechts
etwas schwicher als links, trotz der Rechtshindigkeit des Kranken; auch
fallt nach lingerem Vorgestreckthalten beider Arme der rechte etwas eher
herunter als der linke. Keine deutlichen Coordinations- oder Sensibilitits-
stérungen. Die Sehnenreflexe lebhaft, aber nirgends pathologisch gestei-
gert. Kein Fussclonus.
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Beklopfen des Schidels nirgends schmerzhaft. — Niemals Fieber.
Keine Albuminurie oder Glycosurie.

Am 19. November Incontinentia alvi und Beschwerden beim
Schlucken. Am 20. November ein Anfall von stirkerer Benommen-
heit und Cyanose mit Schweissausbruch. Dabei Pulsverlangsamung
bis auf 52 und 56.

Bei der klinisehen Vorstellung am 21. November 1895 bestand
vollige Unmoglichkeit, ohne Stiitze zu stehen oder zu gehen, ferner
Schwiche beider Abducentes, die nur unter stirkeren Zuckungen
contrahirt wurde, sodann vdllige Unbeweghbarkeit des rechten
M. zygomat. und des rechten Risorius bei willkiirlicher Innervation, wih-
rend der Augenschluss beiderseits gleich schwach ist, und auch die an-
deren Facialismuskeln beiderseits gleichmiissig gut funetioniren, Die Zunge
wird gerade herausgestreckt; ausser der schon erwéhnten Bradyphasie
keinerlei Sprachstorungen. Im Uebrigen wie frither, nur dass die rechts-
seitige Armschwiche nicht recht nachweisbar war.

Wegen des progressiven Verlaufes der mit epileptischen Anfillen
einsetzenden Erkrankung, wegen des erwihnten Augenbefundes und
der gelegentlich bei starker Benommenheit eintretenden Pulsverlang-
samung musste die Diagnose auf Gehirntumor gestellt werden,
wenn auch die Kopfschmerzen verhiiltnissmiissig gering schienen, und
wenn auch die Bedeutung des frither vorhanden gewesenen Erbrechens
fraglich erschien. Es bestand nur ein einziges Herdsymptom:
nimlich die theilweise rechtsseitge Facialislahmung,
welche sich allerdings noch mit gelegentlicher rechtsseitiger
Armschwéche verband. Wo war also der Tumor zu suchen? Han-
delte es sich um einen einzigen Herd, so war wegen dieser partiellen
Monoplegie zuntichst das Kleinhirn als Sitz auszuschliessen, wenn auch
ein stark ,,cerebellarer* Gang frither vorhanden gewesen war. Derselbe
hatte aber nach der Anamnese nicht im Anfange der Erkrankung be-
standen, sonst hiitte der Kranke nach seinem ersten Anfalle von Epi-
lepsie nicht so rasch wieder mihen konnen. Es hatte sich somit hochst-
wahrscheinlich nur um eine Fernwirkung auf das Kleinhirn gehandelt,
Auch der Gehirnstamm (Med. obl., Pons, Pedunc. cerebri) konnte
als Sitz des Tumors nicht in Frage kommen, da sonst bei den vor-
handenen Veréinderungen am Opticus und bei den starken Druek-
erscheinungen ausgedehntere Lihmungen hiitter vorhanden sein miissen.
Also musste das Grosshirn beschuldigt werden. Gegen einen Herd
in der Capsula interna und ihrer nichsten Umgebung sprach eben-
falls die so schwache und so wenig ausgebreitete Lihmung bei so
starken sonstigen Druckerscheinungen, gegen den Sitz im Occiput
der Mangel an Hemianopsie. Es blieb also nur Rinde oder Mark-

lager der iibrigen Theile des Grosshirnes mit Ausnahme der Sprach-
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. IX, Bd. 16
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centren (im Stirn- und Schlifenlappen iibrig), die nicht ergriffen sein
konnten. Links musste der Tumor natiirlich liegen; ob er aber vom
Marklager incl. der Ventrikelwand oder selbst vom Trabs ausgegangen
und von da aus an die Rinde herangewuchert war, durch deren Com-
pression oder Zerstorung in der Gegend des Facialiscentrums in der
vorderen Centralwindung die Facialisparese entstanden war, liess sich
nicht feststellen. Ich glaubte, nur einen in der Rinde selbst ent-
standenen und sich in ihr im Wesentlichen weiter erstreckenden
Tumor ausschliessen zu diirfen, weil bei der vorauszusetzenden er-
heblichen Grosse der Geschwulst sonst ausgebreitetere Lihmung und
deutlichere Jack son’sche Epilepsie hiitte vorhanden sein miissen, —
Wiren aber auch mehrere Tumoren zugleich vorhanden, so blieb bei
kleiner Geschwulst in der Rinde das Fehlen deutlicherer und
haufiger wiederholter Zuckungen im rechten Facialis oder im rechten
Armgebiet sehr auffallend.

Obgleich somit keine rechte Aussicht bestand, einen der Operation
einigermaassen zuginglichen Rindentumor vorzufinden, schlug ich doch
die Vornahme der Schidelresection anf der linken Seite iiber den
mittleren Theilen der Grosshirnrinde vor, um dem Kranken wenig-
stens Erleichterung, moglicher Weise aber auch bei ausschilbarem, .
selbst etwas tiefer sitzendem Tumor vollige Heilung zu verschaffen.

Bei der von Herrn Collegen Schede vorgenommenen Operation
wurde zuerst die Dura nicht gespalten; da aber der Gehirndruck
blieb, geschah auch dieses, ohne dass man auf einen Tumor stiess
Der Kranke erlag seinem vorgeschrittenen Leiden ein paar Tage
nach der Operation, und die Section deckte eigenthiimliche Verhilt-
aisse auf, Zuniichst lag ein grisserer Tumor mit seinem Ende ge-
‘ade unter dem vorderen Schnittende der Dura mater in der Rinde
md der dazugehorigen Markmasse, und zwar im Facialiscentrum. Die
Jeschwulst war von der Grisse eines Borsdorfer Apfels und grenzte
n dem Umfange von mindestens Markstiickgrosse an die Pia an,
jatte also bedeutende Verschiebungen veranlasst. Sedann aber lag
1ach innen und etwas nach vorn davon im Stabkranz eine wallnuss-
srosse Cyste mit wissrigem Inhalt.

Es waren also zwei Herde vorhanden gewesen, von denen der
yrossere in der Rinde gelegene fiir die angedeutete Armschwiche
ind die Monoplegie innerhalb des Facialisgebietes verantwortlich zu
nachen ist. Bemerkenswerth ist dabei, dass, entgegengesetst dem
rewohnlichen Verhalten, der umsechriebene Rindentumor auch in seinem
3eginne keine deutliche Jackson’sche Epilepsie erzeugt hat, son-
lern sofort Schwichezustinde, wie das wenigstens fiir den rechien
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Arm unseres Kranken als festgestellt gelten kann, wihrend nach der
Anamnese in einem der Facialisgebiete einmal ein paar Secunden
lang Krimpfe beobachtet wurden. Ferner ist bei so ausgedehntem
Tumor das Vorhandensein einer so partiellen Facialis-
monoplegie von grossem Interesse.

Das Nebeneinandersein von Cyste und Tumor liess auch in patho-
logisch-anatomischer Bezichung zunichst an Gliombildung aus einer
abgesprengten Ventrikelhthle denken — in Analogie mancher Fille
von Syringomyelie mit Gliombildung. Es zeigte sich aber bei der
Autopsie, dass der Tumor selbst gut ausschilbar war, was die
Operation sehr erleichtert hétte, wihrend man die Cyste nicht hitte
entfernen konnen, dass ferner ein Spindelzellensarkom vorlag.
Ueber die Einzelheiten der Geschwustbildung und ihrer Beziehung
zu der Cyste verweise ich auf eine Arbeit von Jores, welcher die
betreffenden Verhiltnisse einer niheren Untersuchung unterzogen hat.
(Referat tiber einen Vortrag in dem psychiatr. Verein der Rheinpro-
vinz 1896, Zeitschrift f. Psychiatrie.)

Pinfte Beobachtung.

Am 16. Juli 1894 wurde ein 29 jihriger Backer in die medicinische
Klinik anfgenommen, dessen Eltern und Geschwister leben und gesund
sind, wihrend er selbst vor 2 Jahren einmal eine Lungenentziindung iiber-
standen hat, ohne dass Husten oder irgend welche krankhaften sonstigen
Erscheinungen zuriickblieben. Vor 6—8 Wochen soll nun wieder Husten
und Fieber sich eingestellt haben, daneben aber auch Kopfschmerzen,
die, im Allgemeinen ertriiglich, mitunter recht erheblich wurden. Sie zeigten
sich besonders in der Stirngegend, vorzugsweise rechts, zuweilen auch
im Hinterhaupt. Seither auch Abnahme des Gedichtnisses,
hiufiges Gibhnen und Sehlaflosigkeit. Oefters Diplopie. In den
letzten Tagen hiufigeres Erbrechen ohne nachweishare Ursache. Zu-
weilen Nachtschweisse, kein Auswurf.

Die Untersuchung ergab zunichst starke Schmerzhaftigkeit
des Kopfes und des Nackens, besonders bei Bewegungen nach vorn,
wepiger bei solchen nach hinten, gar nicht bei solchen nach den Seiten
zu. Aber auch ohme passive Bewegungen entstehen derartige heftige
Kopf- und Nackenschmerzen, so dass der Nacken steif gehalten wird.
Druck auf die Musculatur der Beine ist stark empfindlich. Die
Corneae gehen beim Blicken nach amssen nicht ganz bis an die sussere
Augenlidcommissur; kein Nystagmus, keine Diplopie. — Lungen und son-
stige innere Organe ohne nachweisbare Verinderungen; der Puls ist regel-
missig, von normaler Hiufigkeit. Aunffallend ist hiufiges und starkes
Gihnen. Kein Fieber. — Puls manchmal langsamer.

Zunichst musste natiirlich an das Bestehen einer Meningitis gedacht
werden; indessen bleibt das Krankheitsbild in den nichsten Tagen zu-
ndchst vollig das gleiche. Das Sensorium ist frei. Am 18. Juli zeigen
sich auffallende rhythmische Contractionen des rechten Ster-

16*
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nocleidomastoideus, die bei linker Seitenlage eintreten, etwa 50 mal
in der Minute erscheinen, aber unabhingig von der frequenten und ober-
flichlichen Athmung sind.

Der Nacken wird andauernd steif gehalten, weil jede Bewegung die
Kopfschmerzen verstirkt. Dagegen ist die Hyperalgesie der Beine ge-
ringer. Die Sprache ist langsam, zogernd; keine Aphasien, iiberhaupt
keine Herdsymptome deutlicher Art.

Am 25, Juli wird beiderseitige Stauungspapille constatirt. Die
Kopfschmerzen werden immer heftiger, verbinden sich mit Erbrechen.
Die Apathie wird grosser; dazwischen wieder grissere motorische Unruhe
und Delirien.

Am 27. Juli tritt zeitweilig starker Sopor ein, die Antworten wer-
den immer langsamer, rechts deutliche Abducensparese und
Schwiche des Internus. Kein Fieber. —

Die Diagnose war nicht leicht. Die Annahme einer Leptomenin-
gitis tuberculosa, an welche wegen der Nackenstarre, der Kopf-
schmerzen und der Muskelhyperalgesie, ferner wegen des
frither angeblick vorhandenen Fiebers und Hustens in erster Linie
gedacht werden musste, wurde wegen dauernden Mangels von Fieber
und besonders wegen der Stauungspapille fallen gelassen. Eben-
so die Annahme einer Leptomeningitis acuta itiberhaupt, da Ursachen
fiir dieselben und Fieber fehlten. Fiir die Annahme von Pachy-
meningitis feblte jede Aetiologie. Es wurde somit ein Tumor an-
genommen ; fiir Tuberculose, Lues oder gar Carcinom fand sich kein
rechter Anhaltspunkt, ebensowenig fiir einen Abscess, da jedes Trauma
und jede sonstige Eiterung im Korper fehlte. Also wahrscheinlich
Sarkom oder Gliom. Reiner chronischer Hydroeephalus bei Er-
wachsenen ist enorm selten. ‘

Noch schwieriger war die Feststellung des Sitzes der Geschwulst.
Die vorhandenen Nackenschmerzen in der letzten Zeit der Krank-
heit in Verbindung mit der Nackensteifigkeit liesser an Kleinhirn-
oder Occiputtumor denken; fiir beide fehlten aber die sonstigen
charakteristischen Symptome: taumelnder Gang, Hemianopsie. Da
zuerst die Schmerzen in der Gegend der rechten Stirngegend
aufgetreten waren, da ausserdem vorzugsweise auf der rechten Seite
Augenmuskelstdrungen sich einstellten, wurde die rechte Grosshirn-
hemisphiire als der Sitz des Tumors angenommen, und zwar am wahr-
scheinlichsten das Stirnhirn, dessen Tumoren neben ausgepriigten
Stirnsehmerzen auch Hinterhauptsschmerzen machen konnen. Es
stimmte mit dieser Annahme auch der Mangel von Herdsymptomen
tiberhaupt tiberein; die gelegentlichen Zuckungen im rechten Sterno-
cleidomastoideus waren schwer zu denten, am wenigsten aber mit
irgend welcher Bestimmtheit als ein Corticalsymptom der linken
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Seite aufzufassen. Immerhin blieb die Diagnose unsicher, schon weil
sie zum guten Theile auf der Richtigkeit der anamnestischen An-
gabe fusste. Auch Kleinhirntumoren konnen Stirnsechmerzen machen,
und es konnte ein leichter taumelnder Gang iibersehen oder nicht
berichtet worden sein. Die Beklopfung des Schiidels ergab wie so
haufig keine Anhaltspunkte. Symptome, wie ,, Witzelsucht“ hei Stirn-
hirntumoren konnten hochstens etwas beweisen, wenn sie da sind.
Das Fehlen frithzeitigen Erbrechens sprach gegen einen Tumor in
in der hinteren Schidelgrube. Auffallend war fiir jeden Sitz der Ge-
schwulst die rasche Entwicklung des Leidens bis zu maximaler Hohe,
in 6 Wochen!

Da nur noch Entlastung des Gehirnes durch Operation als Palliativ-
mittel iibrig blieb, und da moglicher Weise ein entfernbarer Tumor
vorliegen konnte, schlug ich die temporiire Schidelresection in der
rechten mittleren und vorderen Gehirnpartie vor, eine Operation,
welche von Hermm Collegen Trendelenburg am 2. August nach
der Methode von Wagner mit Ausmeisselung vorgenommen wurde.
Ich entnehme die genauere Schilderung der Operation der erwihnten
Dissertation von Harren.

Es wurde ein bogenférmiger Hautschnitt gemacht, der rechter-
seits zwei Finger breit nach hinten von der Aungenbraue beginnt,
nach oben tiber das Scheitelbein verlauft, daselbst etwa 4 cm von
der Mittellinie entfernt bleibt, um dann dicht vor dem Tuber parietale
zum Processus mastoideus hin abzusteigen. In derselben Linie wird
der Knochen durchgemeisselt und der ganze Hautknochenlappen
mittelst Elevatorien eingebrochen umgeklappt. In gleichem Umfange
wird die Dura erdffnet. Die Gehirnwindungen zeigen sich sehr stark
abgeplattet, das Gehirn quillt sofort nach aussen vor. Als der
Messerstiel ringsum zwischen Dura und Gehirn eingefiihrt wird,
werden nach dem Stirnhirne zu kleine, alte, dunkelrothe Blutgerinnsel
sichtbar. Es wird daher an dieser Stelle noch eine etwa fiinfmark-
stiickgrosse Partie vom Stirnbeine mit der Luer’schen Zange ent-
fernt, die Dura gespalten und das Gehirn freigelegt. Man erblickt
jetzt an dieser Stelle einen rothlichen, blassvioletten, iiberaus weichen
Tumor, der sich gar nicht gegen die Umgebung absetzt. Mit Pincette
und Scheere wird zunichst eine kleine Partie entfernt, die sich unter
dem Mikroskop als aus zahlreichen, zum Theil verfetteten Rundzellen
und aus Fettkornchenkugeln bestehend erweist. Von Hirnsubstanz
ist bei dieser Untersuchung nichts zu finden. Jetzt wird die Ge-
schwulst soweit als moglich mit dem scharfen Loffel entfernt; doch
gelingt dies nur unvollkommen, weil die Gefiisse dabei sehr hinter-
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lich sind. Als nun der Versuch gemacht wird, mit der Scheere ein
grisseres Stiick zu entfernen, entsteht eine starke Himorrhagie,
welche die Beendigung der Operation nothig erscheinen lisst. Es
wird ein Gazetampon in den Gehirndefect eingelegt und nach vorn
herausgeleitet. Patient wird aufrecht hingesetzt, und damit lisst die
Blutung nach. Die Reposition des prolabierten Gehirnes gelingt nicht
vollstindig. Um Druckerscheinungen zu vermeiden, wird der Haut-
knochenlappen nur lose angelegt und durch einige Nihte vereinigt.
An mehreren Stellen jedoch werden Spaltriume fiir das nachsickernde
Blut gelassen.

Der Kranke hat am Schlusse der Operation sehr schlechten Puls
und sieht elend aus.

Nachmittags 3 Uhr: Hemiparesis sinistra mit Ausnahme des
Facialis; der Puls filiform, hiufig aussetzend; Sensorium benommen;
hiufiz Erbrechen; Patient collabirt; bis jetzt keine nennenswerthe
Nachblutung.

In Laufe der Nacht vom 2. bis 3. August ist an der tamponirten
Stelle viel Blut ausgeflossen; der Puls kaum zu fiihlen; Sensorium
benommen., Gegen Mittag stiirkerer Collaps und Exitus letalis.

Die Section ergab ein faustgrosses, weiches Gliosarkom des
rechten Stirnlappens, welches bereits in das Vorderhorn des rechten
Seitenventrikels durchgebrochen ist.

Der folgende Fall bot diagnostisch keine erheblichen Schwierig-
keiten, zumal eine voriibergehende, vlliger Amaurose vor-
gehende Hemianopsie helles Licht auf den Sitz des Tumors
warf. Eine Operation wurde nichf vorgenommen.

Sechste Beebachtiung.

Der 20 jihrige Sandformer K., der von nervengesunden Eltern stammt,
war als Kind stets gesund gewesen und leugnete, sich luetisch inficirt zu
bhaben. Im Juli 1895, 11 Monate vor seiner am 9. April 1896 erfolgten
Aufnahme in die Klinik, war er beim Tragen eines schweren Holzklotzes
zu Boden gefallen; das nachfolgende Holz traf ihn auf den Hinterkopf,
wihrend er selbst auf das Gesicht fiel wnd einige Schrammen in dem-
selben davontrug. Er war nach dem Falle etwa 10 Minuten bewusst-
los, fiihlte nach dem Aufstehen Stirnkopfschmerz, Mattigkeit und
mugsste nach Hause gefiihrt werden. Dort lag er 3 Tage lang im Bett
und hatte wahrend dieser Zeit Erbrechen und starke Kopfschmer-
zen. Nachher ging er wieder an seine Arbeit, will aber seit dem Falle
nicht wieder recht gesund geworden sein; besonders litt er viel an morgend-
lichem XKopfweh, hiufig mit Exbrechen und Schwindel.

Im Herbst 1895 diente er, wurde aber wegen der erwihnten Be-
schwerden am 10. Januar 1896 entlassen. Zuletzt war ihm auch das Exer-
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ciren schwer gefallen, weil er turkelte, ,als wenn er betrunken gewesen
wiire‘.

Seit dem Februar 1895 kam noch ziehendes und reissendes
Gefiihl im Nacken dazu; ausserdem entstanden wichentlich 3 —4 mal
Anfille von kurzdauernder Bewusstiosigkeit, bei denen der Kranke
hinfiel. Vorher war jedesmal Kopfweh und Schwindel stirker ge-
worden. Krimpfe fehlten. Im Liegen wurde der Zustand besser. Die
Unsicherheit im Gehen dauerte fort; das Sehen soll schlechter ge-
worden sein. In der letzten Zeit Schwindel und Flimmern vor den
Augen. Schmerzen besonders deés Morgens im Hinterkopf. Bei ruhiger
Riickenlage fiihlt sich der Kranke vollig wohl.

Sprache unveriindert. Keine psychischen Verinderungen, besonders
auch keine Gedichtnissschwiche.

Die Untersuchung ergab mittelkriftizen Korperbau, normale Ge-
sichtsfarbe. Kein Fieber, Puls 86, regelmiissig. Der Gang ist sehr un-
sicher, stark schwankend. Kehrtmachen kaum moglich, dabei starkes
Taumeln, aber kein Fallen.

Beklopfen des Schidels im Allgemeinen nicht empfindlich, nar in
der Gegend des Occiput. Ausserdem auch Empfindlichkeit gegen
Beklopfen der obersten Halswirbel, und wenn man den Kopf nach
binten driickt oder seitwirts dreht. Selbst Druck auf die Proec. transversi
der unteren Halswirbel noch empfindlich. Die Untersuchung der einzelnen
Hirnnerven ergiebt im Gebiete desOpticus keine deutlichen Sehstérungen,
keine Hemianopsie. Die rechte Pupille ist grosser als die linke, beide
reagiren deutlich gegen Licht und Accommodation. Beim Fixiren nach
vorn und besonders bei stirkeren Seitwirtsstellungen der Augen hoch-
gradiger Nystagmus. Das Gehor rechts etwas schlechter als links.
Die Zunge mit fibrilliren Zuckungen. Alles Uebrige normal.

An den Extremititen und am Rumpfe keine Lihmungen, keine Sen-
gibilitdtsstorungen. Nur Unsicherheit bei Zielbewegungen der
Hinde und Fiisse sowohl bei offenen als bei geschlossenen Augen.

Am 11. April wird beiderseitige Stanungspapille constatirt;
links auch retinale Blutungen.

Am 13, April ein Anfall von allgemeinen Krimpfen mit Cyanose,
anscheinend ohne Bewusstseinsstorung. Kopfschmerzen mehr links; linker
Abducens schwicher wirkend als der rechte. Beim Aufstehen Sehwindel-
geftuhl.

In den folgenden Tagen tiglich Krbrechen, heftige Kopf-
schmerzen. Intellectuelle Functionen gut; keine Gedichtnissschwiche.
Beim Gehen starkes Taumeln, besonders nach links.

Am 17, April wird tiber stirkeres Flimmern vor den Augen geklagt,
Wibrend der Kranke frilher mit jedem Auge auf 6-—7 Meter Finger
zihlte, zihlt er rechts jetzt nur noch bis auf 2 Meter. Das Gesichts-
feld des linken Auges ist ganz normal; auf dem rechten Auge
fehlt die nasale Hilfte des Gesichtfeldes.

Am 18. April kann der Kranke noch ganz gut Karten spielen; es
erscheint aber auch auf dem linken Auge das Gesichtsfeld enger als
auf dem rechten; genauere Untersuchungen strengen sehr an und erzeugen
sogar Erbrechen.
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Am 20. April Morgens ein erneuter Krampfanfall mit Hinfallen und
Bewusstlosigkeit, dabei Zucken in der rechten Gesichtshilfte
und Schaum vor dem Munde. Dauer 15 Minuten. Am Tage hiufigere kiir-
zere Anfille der gleichen Art. Der rechte Mundfacialis scheint etwas
schwicher. Auch am linken Auge linksseitige Hemianoepsie mit
Einschrinkung des Gesichtsfeldes.

Am 23. April villige Amaurose; nur links wird noch der Licht-
schein des Reflexes einer hellen Lampe wahrgenommen, der mit dem Re-
flector direct in das Auge geworfen wird. Beide Pupillen reagiren
aber dabei noch unverindert gegen Licht.

Am 25. April ist die Licht- und Accemmodationsreaction der Pupillen
triger; die Pupillen aber ziemlich eng.

Die Diagnose musste auf Hirntumor gestellt werden; bei dem
friihzeitig sich einstellenden Schwindel und Taumeln, sowie bei
dem erheblichen Hinterhaupts- und Nackenschmerz auf
Kleinhirntumor. Ferner wurde angenommen, dass der Tumor
im wesentlichen median gelegenen sei, aber zunichst mehr nach
rechts oben auf das Oceiput driicke, weil sich vor der voll-
stindigen Amaurose deutliche linkseitige homonyme Hemi-
anopsie eingestellt hatte, dann aber mehr nach links vorn, weil
link s die starkere Abducensschwiche bestand. Die Deutung der rechts-
seitigen Gehorschwiiche blieb unsicher, ebenso diejenige der rechts-
seitigen Facialisschwiiche und Facialiszuckungen. Die ersten und
stets im Vordergrund befindlichen Krankheltserschemungen waren
unzweifelhaft cerebellare gewesen.

Im Bezug auf die Natur der Geschwulst musste wegen des vor-
handen gewesenen Traumas an Abscess gedacht werden. Dagegen
sprach einigermaassen das Vorhandensein von Stauungspapille, welche
bei Abseessen selten vorkommt, und sodann der Umstand, dass auch
bei rascheren Steigerungen der Krankheitssymptome niemals Fieber
beobachtet wurde. Dass lange Zeit hindurch bei ruhendem Abscess
keine Temperatursteigerungen zu Stande zu kommen brauchen, ist
ja bekannt genug; ob aber wihrend des ganzen Verlaufes der Er-
krapkung wenigstens bei jiingeren Kranken wirklich niemals Fieber
erscheint, ist doch recht zweifelhaft. Freilich konnte in unserem
Falle trotz des Leugnens von Fiebersymptomen doch frither leichte
Temperatursteigerung bestanden haben. Immerhin erschien bei Aus-
schluss von Tuberkeln, Gummata, Echinokokken ein Sarkom oder
Gliom das Wahrscheinlichste.

Eine Trepanation wurde in Aussicht genommen.

Der Kranke entzog sich aber derselben durch einen sehr raschen
Tod. Wahrend er Morgens beim Bettmachen auf dem Stuhle sass, wurde
er plotzlich bewusstlos und starb ohne Krimpfe nach 10 Minuten.
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Die Autopsie ergab einen Tumor des Unterraumes, welcher
seitlich die Medulla oblongata umfasste. Er war mehr nach links
hin in die Kleinhirnhemisphire hineingewuchert, unserer Annahme
entsprechend. Dass er auf das rechte Occiput einen grésseren Druck
nach oben ausgeiibt hitte, war durch sichtbare stirkere Compression
des Hinterhauptsgehirnes wenigstens am gehiirteten Priiparate nicht
mehr nachzuweisen. Histologisch handelte es sich um ein Gliosar-
kom. Interessanter Weise fand sich im Riickenmarke, und zwar
in dem Uebergangstheil zur Lendenanschwellung eine betrichtliche
Vermehrung der Gliazellen in der Centralkanalgegend vor; in der
Peripherie dieses Gliahaufens fanden sich vier kleine Central-
kansle. Im Halstheile wnd im Dorsaltheile war alles normal;
speciell fand sich auch keine Spur einer Erweiterung des Central-
kanales. Es war also hier, wie in #hnlichen von mir beobachteten
Féllen zugleich eine abnorme Anlage und abnorme Entwicklung
der spinalen centralen Ependymgliazellen und des Centralkanales
neben Hirngliomen vorhanden, so dass der Gedanke dadurch weitere
Unterstiitzung erfihrt, dass auch im Gehirn oft bei abnormer an-
geborener Reichlichkeit des Ependyms oder bei unregelmissiger Aus-
bildung der Gehirnhohlen mit Divertikel- und Nebenhthlenbildung
Gliome entstehen konnen.

In #tiologischer Beziehung war bemerkenswerth, dass in
Analogie mit bekannten Erfabrungen ein Trauma den Krankheits-
erscheinungen unmittelbar vorausgegangen war, so dass dasselbe als
»agent provocateur® der Geschwulst gelten kounnte, zumal der Tumor
an derselben Stelle emporwuchs, auf welche der Stoss eingewirkt
hatte. Sodann ist in symptomatischer Beziehung hervorzuheben,
dass der Tumordruck durch das Tentorinm hindarch vor dem Ein-
tritte volliger Blindheit zuntichst eine homonyme Hemianopsie erzeugt
hatte, was an sich wahrscheinlich hiufiger vorkommt, aber wegen
der kurzen Dauer der Halbblindheit sich leicht der Beobachtung ent-
ziehen kann.

Im Ganzen lehren alle mitgetheilten Beobachtungen in Bezug
auf die chirurgische Behandlung, dass der operative Eingriff
der tempordren Schiidelresection zur Zeit noch ein gefahrlicher
und nicht selten den Eintritt des Todes beschleunigender ist, dass
aber andererseits selbst bei unoperirbaren und unanffindbaren Ge-
schwiilsten monatelange Besserung erzielt werden kann (s. Fall II).
Vielleicht kann diese Besserung noch dadurch verstirkt werden, dass
man besonders bei Operationen auf der rechten Gehirnseite einzelne
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gesunde Abschnitte des Hirn- oder Sehlifen- oder Parietalhirnes ent-
fernt, zumal wenn starker Prolapsus stattfindet. Am schwierigsten
diirften die Folgen der raschen Druckerniedrigung im Schidelraum
bei gut ausschilbaren grossen Geschwiilsten zu vermeiden sein.

In Bezug auf die diagnostischen und differentialdiag-
nostisehen Schwierigkeiten, sowie auf Einzelheiten der Sympto-
malogie verweise ich auf die mitgetheilten Beobachtungen selbst. —

Ich schliesse noch die Mittheilung iiber den Operationserfolg in
zwei Fillen von Epilepsie an, bei welchen das Vorhandensein von
Jackson’schen Symptomen an eine Herderkrankung denken liess.

Siebente Beobachtung (bei Harren Fall 3).

Am 18. April 1894 wurde ein 5 jahriges Midchen C. M. in die medi-
cinische Klinik aufgenommen. Es soll nicht erblich belastet sein, war
friiher gesund und erkrankte ohne nachweisbare fussere Ursache vor 1 Jahr
an Krimpfen, die 5 bis 6 mal tiglich kommen, rasch voriibergehen
und mit Bewusstlosigkeit einhergehen.

Die Untersuchung des kriftig gebauten Kindes ergab leicht ge-
schwollene Nackendriisen, eine leicht verschiebliche Hautnarbe auf der
Riickenfliche der rechten Hand und eine #hnliche auf der Riickenfliche
des rechten Fusses. Der Schidel ist symmetrisch, ziemlich gross, die
Stirnhocker vortretend; keine Narben, keine empfindlichen Stellen.

An dem Knochensystem ausser starker Verkriimmung beider Tibien
keine Abnormitit. Innere Organe normal; keine Nephritis. Keine nach-
weisbaren Anomalien des Nervensystems.

Die zur Beobachtung kommenden Anf#ille zeigen neben Bewusst-
losigkeit und starrer weiter Pupille gewdhnlich zuniiehst Zuckungen des
rechten Facialis und des rechten Armes, bei denen es bleiben kann.
Dauer des Anfalles 1 Minute. In anderen schweren Anfillen konnen sich
auch die linken Extremititen mitbetheiligen; nach den Anfillen kurze
Zeit hindurch Herabhingen und schwichere Innervation des rechten Mund-
winkels. Hiufig Cyanose und Schaum vor dem Munde, gewthnlich 4 bis
6 Anfille im Tage. — Da sich Ascariden im Stuhle fanden, wird Santonin
verabreicht; nach der Darreichung dieses Mittels zunichst Verringerung
der Zahl der Anfille. Schliesslich aber trotz des Abganges von 8 Spul-
wiirmern und zahlreichen Ascarideneiern keine Besserung.

Bei dem Ausschlusse sonstiger Ursachen und bei der vorzugsweisen
Betheiligung der rechten Extremititen an den Krimpfen wird die Mog-
lichkeit irgend einer palpablen Verinderung der motorischen Region der
linken Centralwindung ins Auge gefasst und ein Versuch zur Heilung auf
operativem Wege unternommen. Am 27. Juni machte Herr College Tren-
delenburg die temporiire Schiidelresection iiber den linken Central-
windungen.

Die Hohe des resecirten Knochenlappens betrigt 8 Cm., seine Breite
an der Basis 7 Cm. Die Kuppe des Bogens ist von der Sagittalnaht 3 Cm.,
die Basis nach vorn von der Obrinsertion 2 Cm., nach hinten 5 Cm. ent-
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fernt. Der Knochenlappen wird umgeschlagen und die Dura erdffnet.
Das Gehirn zeigt vollstindig normales Aussehen; von Druckerscheinungen
ist nichts wahrzunehmen; keine Cyste, kein Tumor ist sichtbar.
Dura und Knochenlappen werden daher lose wieder aufgelegt, und die
Haut durch Seidennshte vereinigt; nur an den beiden tiefsten Stellen wird
je eine Spalte offen gelassen. Gegen Abend ist der Puls unregelmissig,
130; Temperatur normal. Keine Paresen, keine meningitischen Erschei-
nungen.

29, Juni. Wihrend das Kind gestern noch iiber Kopfschmerzen klagte
und unregelmiissigen Puls hatte, fiihlt es sich heunte sehr wohl. Es spielt,
singt und will aufstehen.

7. Juli. Die Wunde ist per primam geheilt, nur in den Wundwinkeln
zeigen sich Granulationen. Heute treten die ersten Krampfanfille
wieder ein und zwar 2 mal. Dieselben bestehen in clonischen Zuckungen
der rechten Gesichtshilfte, beider Augen, beider Arme und des linken
Beines, sowie in tonischem Streckkrampf des rechten Beines.

12, Juli. In den letzten Tagen haben sich die Anfille bis auf fiinf
gemehrt.

23. Juli. Der Erfolg der Operation ist ziemlich negativ. Bis zu
9 Anfillen tiglich sind eingetreten. Die Kranke wird daher wieder in
die innere Klinik zuriickgebracht. Dort tritt bald eine seltsame Verinde-
rung in dem Benehmen des Kindes ein: Es lacht und weint ohne Grund,
ist vergegslich, zeigt fiberhaupt eine starke Alteration der Psyche.

Die etwa 5 Monate nach der Entlassung des Kindes eingezogenen
Erkundigungen ergaben ein dhnliches Resultat. Jedoch ist die Zahl der
epileptischen Anfalle bis auf durchsehnittlich zwei im Tage herunter-
gegangen.

Spiter hiuften sich nach eingegangenen Nachrichten die Anfille wie-
der bis auf zwdlf und dreizehn im Tage; das Kind wurde in eine Anstalt
fiir Epileptische gebracht und starb am 8. April 1896 unter nicht ndher
bekannten Erscheinungen.

Achte Beobachtung.

Das 6 jihrige Pflegekind J. A., dessen Zwillingsschwester im Alter
von 4 Wochen gestorben ist, und welches selbst von Geburt an schwich-
lich war, ist vor 2 Jahren auf den Hinterkopf gefallen und soll damals
dhnliche Krimpfe wie jetzt gehabt haben. HEs bestanden Zuckungen
der rechten Kdrperh#lfte und spiter Parese derselben, so dass das
Kind nicht mebr gehen konnte, ohne gefiihrt zu werden. Nie Ausfluss
aus den Obren, nie Husten oder Auswurf, keine sonstigen Erkrankungen.
Seit 2 Jahren viel Kopfweh, grissere Geddchtnissschwiche,
undeutlichere Sprache. — Ueber den Beginn der jetzigen Krimpfe nichts
Genaueres eruirbar.

Als das Kind am 24, Juli 1895 in die medicinische Klinik gebracht
wurde, hatte es Temperatursteigerung bis auf 40,29 ohne deutlich nach-
weisbare Ursache, ausser einer etwaigen fieberhaften Gehirnaffection. Die
Symptome des Gehirnleidens bestanden in Bewusstlosigkeit und
danernden heftigen Krimpfen, die sich auf die rechte Korperhilfte
beschrinken. Diese Krimpfe sind clonisech und betreffen den rechten
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Faecialis, die Muskeln der rechten der Halsmusculatur, die rechte
Ober- und Unterextremitit. Die Augen und der Kopf werden
zuckend nach rechts gedreht. Die Anzahl der Contractionen betrigt
120—150 in der Minute, sie sind nicht rbythmiseh; lingere Pausen als
bis zu 1 Secunde werden nicht wahrgenommen. Auf der linken Seite
betheiligt sich auch der Sternocleidomastoideuns, ebenso in schwacher Weise
die Banchmuskeln und die Adductoren. Die Zunge betheiligt sich an-
scheinend beiderseitig an dem Krampfe. Die Pupillen sind gleichweit,-
aber an Weite sehr wechselnd und nur unndeutlich gegen Licht reagirend.
Die Athmung unregelmissig, die Pulsfrequenz bis 200.

Dieser Krampfzustand dauert von 3 Uhr Nachmittags bis Abends
91 Uhr. Am Abend leichtes Erbrechen, keine Nackenstarre; gegen
Abend allméhlicher Nachlass von Zuckungen, schon um 612 Uhr etwas
Reaction gegen Schmerzeindriicke. Harn mit ziemlich starker Eiweiss-
tritbung, ohne Zncker. — Am nichsten Morgen: Vorsichhinreden des
Kindes, unverstindliche Antworten auf vorgelegte Fragen, starke
Parese der rechten Extremititen. Kopf und Augen in steter
unruhiger Bewegung. Facialis nicht paretisch, keine Nackenstarre. Tem-
peratursteigerung gering; sie hilt aber noch vier weitere Tage an, bis
auf hochstens 38,49

Am 26. Juli bekommt man leidlich verstindliche Antworten; die
Stirn soll weh thun; die Pupillen gleichweit und gut reagirend. Keine
spast. Euchemungen, keine Reﬂexstexgerungen

Am 27. Juli wieder Zuckungen im rechten Facialis ohne Bewusst-
seinsverlust.

Am 29. Juli isolirte Zuckungen im rechten Triangularis menti und in
der ganzen Zunge, die rhythmisch vorgeschoben wird, links mehr als rechts.
Das Kind spricht nicht. Die Parese der rechten Extremititen dauert fort.

Am 30. Juli Sensorium frei; im Augenhintergrund nichts Abnormes.
Von neuem Zuckungen, und zwar im rechten Sternocleidomastoidens menti,
Orbicularis palpebr. und der unteren Facialismuseulatur, sowie im rechten
Masseter.

Am 31. Juni erhilt man auf Befragen deutlichere, mit niselnder
Stimme gesprochene Antworten ; Gaumensegel zeigt keine deutliche Ano-
malien.

Am 1. August deutliches Herunterhiingen des rechten Mundwinkels; -
von neuem Zuckungen der rechten Oberlippe; auch die Zunge wird etwas
nach rechts verzogen. Harn ohne Eiweiss.

Diese Zuckungen wiederholen sich in den néchsten 14 Tagen hiufig:
ich sah bei einem der Anfille zuerst Zuckungen im rechten Orbicularis
palpebr., dann Auswirtsziehen des rechten Mundwinkels gerade nach
aussen, dann auch des ganzen Unterkiefers ebenfalls nach rechts. Die

Parese des Beines geringer, die des Armes noch stark. — In den Inter-
vallen werden die Augen oft nach oben gerichtet und zeigen Nys-
tagmus.

Eine sichere Diagnose liess sich nicht stellen. Bei der Natar der
Krampfe musste man an irgend eine Verinderung der linken Central-
windungen denken, die méglicher Weise von dem frither erlittenen Fall
herriihren konnte. Es wurde darum auf meinen Vorschlag von Herrn
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Collegen Trendelenburg Mitte August 1895 die temporiren Schidel-
resection in der Gegend der linken Centralwindungen gemacht, so dass
man dieselben und die angrenzenden Partien nach der Spaltuug und Ab-
hebung der Dura sehr gut tibersehen konnte. Es liess sich aber keinerlei
Verianderung, vor allem kein Tumor und keine Cyste, keine Verdickungen
und Verwachsungen der Hiute u. s. w. vorfinden.

Die Wunde heilte gut; der Zustand der Kranken besserte sich
entschieden; ob propter operationem oder post, liess sich nicht sagen.
Anfang October kann das Kind wieder allein gehen, wenn es auch
den rechten Fuss noch etwas nachschleppt. Der rechte Arm ist nur
noch wenig lahm; der Hiandedruck schwicher als je; anch wird die linke
Hand gewdbnlich zum Essen benutzt. Der rechte Mundwinkel hingt
noch etwas. Keine Zuckungen bis Anfang October, zu welcher Zeit
manchmal der rechte Triangularis menti in Contraction gerith, Kkein
Kopfweh ; Intelligenz, die auch friiher schwicher erschien, nicht besser;
Sprache wie vordem.

Die Operation hatte also in diesem Falle sicherlich nichts gesechadet,
mit Wahrscheinlichkeit etwas geniitzt; ausserdem waren wir von der Sorge
befreit, irgend eine entfernbare Schidlichkeit in der Gegend der linken
Centralwindungen sich selber iiberlassen zu haben. —

Der spitere Verlauf der Erkrankung gestaltete sich leider wieder
ungiinstiger. Nachdem zunichst die Besserung etwa 11 Monate lang Stand
gehalten hatte, so dass das Kind wieder frei herumlief und sich mit den
Pflegern leidlich verstindigen konnte, wiewohl es schwachsinnig blieb,
entstand Mitte Juli 1896 unter Temperatursteigerung neue Bewusstlosig-
keit mit tagelanger Jactation und stetem lauten Stéhnen. Nahrung
muss eingeflosst werden, vollstindige Incontinentia alvi. Nach einigen
Tagen hort das Fieber auf; die Unruhe wird geringer; gesprochen wurde
nicht. Die willkiirliche Innervation der Extremititen erschien normal.

Eine Ende August 1896 vorgenommene Lumbalpunction ergab, dass
kein erhdhter Druck der spinalen Fliissigkeit vorhanden war; bei allen
Kautelen gegen etwaige Caniilenverstopfung flossen nur wenige Tropfen
klarer Fliissigkeit ab. Man kann also nicht wohl annehmen, dass ein er-
hohter Druck der Cerebrospinalfliissigkeit vorlag, da auch bei der friiher
vorgenommenen Trepanation sich keine Abplattung der Gyri, wie bei
starkem Hydrocephalus gezeigt hat. Es kann also die langdauernde Bes-
serung nach der Schidelresection nicht einfach auf Druckverminderung
bezogen werden.

Es war also in beiden Fillen von Epilepsie die vorgenommene
Schidelresection ohne dauernden wesentlichen Nutzen.




