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VORWORT.

Die Hirnehirurgie ist gezenwiirtiz ein Gegenstand von actuellem
Interesse. Erst seit den letzten fiinf Jahren sind chirargische Eingriffe
gum Zweeke der Heilung der Epilepsie und des Blodsinns, der Ent-
fernung hiimorrhagischer Infarete ans dem Gehirn, der Eriffnung von
Abscessen, der Exstirpation von Tumoren und der Herabsetzung des
intracraniellen Druckes in grisserer Zahl unternommen worden. Diese
Operationen sind das praktische Resultat unserer hente allgemein ge-
wordenen Kenntnisse von der Loecalisation der Gehirnfunetionen, die wir
den vereinigten Bemiihungen der Physiologen, der klinischen Beobachter
und der Pathologen verdanken.

Die Basis aller Gehirnchirurgie ist eine scharfe Diagnose der vor-
auszusetzenden materiellen Veriinderungen im Gehirn und eine solehe
Diagnose war natiirlich unmiglieh, solange die Localisation der Gehirn-
functionen noch nicht festgestellt war. Es ist Sache des Arztes, diese
Diagnose zu stellen, bevor der Chirurg an die Aufgabe geht, die Krank-
heit zu beheben.

Im vorliegenden Buche sollen vor allem jene wesentlichen Ziige
im Bilde der Gehirnerkrankungen festgehalten und dargestellt werden,
deren Kenntnis den Leser in jedem gegebenen Falle in den Stand setzt,
die Natur und den Sitz des vorhandenen pathologisehen Processes zu
erkennen, ferner die Frage zu beantworten, ob das vorhandene Leiden
iiberhaupt durch einen chirurgischen Eingriff behoben werden kann und
endlich sich iiber den Grad der Gefahr und die Wahrseheinlichkeit des
Erfolges bei einem solechen Eingriff ein Urtheil zu bilden.

Das Material zu der vorliegenden Darstellung ist dureh ein sorg-
filtizes Studivm der einschliigizen Literatur, aber auch im Wege einer
nicht geringen persinlichen Erfahrung gesammelt worden. Die Zahl der
Artikel iiber Gehirnchirurgie, die in den letzten zehn Jahren in ame-
rikanischen und enropiiischen Zeitschriften erschienen sind, die Zahl
dler geschilderten Fiille und besehriebenen Operationen ist enorm. Diese
Literatur ist nur denen direct zugiinglich, die iiber eine grosse mediei-
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nische Bibliothek und aueh iiber die nithige Zeit zn umfangreichen
Studien verfiigen. Ieh habe es nun unternommen, dieses zerstreute Ma-
terial zu sammeln und zu sichten, die Thatsachen zn ordnen und darauns
Sehliisse #zu ziehen, deren Ergebmis, durch Kkritisches Studium gepriift,
hier vorliegt. Olme den Beitrag auslindischer Beobachter gering zu
schiitzen, habe ich hier doch vor allem die amerikanische Literatur
verwertet und amerikanisehe Fiille eitirt. Dieser Umstand wird dem
Boche keinen Abbrueh thun, denn einen grossen Theil des Fortsclrittes,
den dieser Zweig der Chirurgie in den letzten Jahren gemacht hat,
verdankt er dem Eifer und der Begabung amerikanischer Chirnrgen.

Den ans der Literatur zusammengestellten Fillen kann ich eine
ansehnliche Zahl von Beobachtungen iiber Hirnerkrankungen anfiizen,
welehe unter meiner eigenen Leitung chirnrgisch behandelt worden sind.
Meine eigenen Erfahrungen im klinischen Studium der Gehirnerkran-
kungen und meine Beobachtungen iiber die Methode und die erzielten
Frfolge der unter meinen Augen arbeitenden Chirnrgen haben mieh in
den Stand  gesetzt, die in der Literatur zmm Ausdrucke kommenden
Ansichten mit kritischem Aunge zu priifen und wir, unabliingiz von
anderen, in diesen Dingen ein sicheres Urtheil zu bilden.

Ieh bin Herrn Dr. MeBurney zum griissten Danke verpiliehtet,
der das Ergebnis der grossen Zahl von Operationen, die er an meinen
Kranken vorgenommen hat, zu meiner vollen Verfiigung gestellt und
ausserdem hier das Capitel iiber Trepanation einer Revision unterzogen
hat. Ebenso spreche ieh hier den Herren Dr. Weir, Hartley, Poore und
Briddon meinen Dank auns, welche mir freundlich gestattet haben, ihre
Operationen, denen ich beigewohnt habe, hier anzufiihren. Aueh Herrn
Dr. Van Gieson sehulde ich grossen Dank fiir die hichst sorgfiiltize
Durchforschung des zu seiner Verfiicung stehenden pathologisehen Ma-
terials und fiir die seiner Darstellung beigegebenen Zeichnungen.

Iech gebe mich der Hoffuung hin, dass dieses Werk dazn beitragen
werde, dem Arzt die sehiirfere Diagnose der Gehirnerkrankungen und
die Auswalll jener Fille zu erleichtern, die sich zur chirargischen Be-
handlung durch Trepanation eignen: den Chirurgen aber in den Stand
Zi setzen, seine schwierige Aufgabe mit grissserer Priicision und mit
einer vollkommeneren Kenntnis jener Grundsiitze localer Diagnostik zn
liisen, welche seine bestindige Richtsehmur bilden miissen.
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Erstes Capitel.
Diagnose cerebraler Krankheiten.

Die Vornahme eines himchirargischen Eingriffes setzt die Stellung einer genaunen
und richtigen Diagnose voraus. Die Bestimmung der Natur der Hirnlision,
Die Bestimmung des Sitzes der Hirnlision. Die Frgebnisse der Hirnlocalisation
sind von diagnostischer Wichtigkeit. Cranio-cerebrale Topographie.

Jede an dem Gehirne vorzanehmende Operation erfordert vor allem
die Bestimmung zweier wichtiger Punkte, die beziehungsweise die Dia-
enose der Natur einer vorliegenden Krankheit und die Diagnose ihres
Sitzes betreffen. Es sind hierbei wohl nur rein medicinische Fragen zn
erortern, doch darf der Chirarg vor der Erledigung derselben eine
Hirnoperation nicht wagen.

Die Bestimmung der Natur einer Hirnaffeetion macht gewihnlich
keine grosse Schwierigkeit. Die allgemeinen cerebralen Erseheinungen,
welehe der Meningitis, sei es derjenigen der Dura mater oder jener
der Pia mater, eigenthiimlich sind, ferner diejenigen, welehe fiiy Hydro-
cephalus, fiir Hacmorrhagia cerebri, fiir eerebrale Erweichungsprocesse
nach Embolie oder Thrombose, fiir Hirnabeess, Hirntumor und sehliesslich
fiir Hirnselerose charakteristisch sind, sind in der Mehrzahl der Fiille
vollkommen bekannt und einlenchtend. Die Differentialdiagnose zwischen
den eben erwiilmten krankhatten Zupstinden wird in jedem Lehrbuche
iiber specielle Pathologie und iiber Neurologie ersehipfend behandelt. Ein
sorgfiltiges Studium der versehiedenen Symptome, der Reilenfolge und
der Art ihrer Entwieklung und eine  aunsreichende Wiirdigung  der
Krankengeschichte setzen uns gewohnlich in den Stand, mit Leichtigkeit
die Natur einer bestehenden Liision zn erkennen.

Ieh habe nieht die Absicht, an dieser Stelle eine allgemeine dia-
enostische Lrirterung  der Hirnliisionen zu bieten, da im Verlaufe der
foleenden Capitel und bei der Mittheilung gewisser Krankheitstille die
wichtizen einschliigigen Thatsachen sorgfiiltic  beriicksichtigt  werden.
Es ist daran festzuhalten, dass ein ehirurgiseher Eingriff erst dann am
Platze ist, wenn die Natur der Liision genau erkannt worden ist.

Die zweite wesentliche Vorbedingung, die zur Vornahme einer
Hirnoperation herechtizt, bildet die genaue Kenntnis der Thatsachen
1
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der Loealisation der Hirnfunctionen, soweit dieselben zur Zeit sicher-
cestellt sind, um  cine genane DBestinmnung  des Krankheitssitzes  zu
crmiielichen., Diese Thatsachen misgen nun im Foleenden Kurz erwiilint
werden.

Die thatsiichlichen Ergebnisse der Loealisation.

Auf der Hirnrinde gibt ez zewisse, hinsichtlich iheer Aunsgbreitung
mit den einzelnen Lappen und Windungen derselben  gerade nieht
zusammenfallende Felder, deren Funetionen genan bekannt sind.

Man unterseheidet: 1. Das senso-motorische Rindenfeld:; 2. die
Rindenfelder fiir die sprache; 3. das Sehfeld; 4. das Rindengebiet des
Aensticns: 5. die Rindenfelder fir die Wahrnehmungen des Geronehs
und des Geselinackes.

1. Das senso-motorisehe Feld (Fig. 1 und 2) ist tiber die Rinde
der vorderen nnd hinteren Centralwindungen aunsgebreitet, welehe von
der Rolando’sehen Furche, in frontaler Riehtung und naech hinten von
der nachbarlichen Rinde begrenzt werden.  Jede Hemisphiive heherrseht
die Bewegungen der entgegengesetzten Korperhiilfte, doeh st hiebei
- beachten, dass mit Riieksieht auf’ den hiinfizeren Gebraneh und die
feineren Bewegungsverrichtungen der rechten Hand das der letzteren
anf der linken Hirnhemisphiire zugehirige Rindenteld ansgebreiteter
ist als das der linken Hand entsprechende Rindenfeld anf der rechten
Hirnhemisphiire.

Die Rinde des hinteren Antheils der zweiten Stirnwindung heherrsehit
die Bewegungen der Aungen und des Kopfes. Die von diesem Rinden-
felde ausgehenden Impulse rofen eine conjugirte Bewegung dieser Theile
cecen die enteegengesetzte Seite hervor,  Das Sehfeld lieet nach unten,
das Rindenfeld fiir die Kopthewegungen nach oben.

Das untere Dirittheil der vorderen und hinteren Centralwindungen
beherrselit die Bewegungen des Gesichtes, der Zunge, des Kehlkopfes
und des Rachens. Die Angenbranengegend und die Wangenmusenlatur
erhalten ihrven Impuls vom oberen und vorderen Theile des  ehen
erwithnten  Rindenfeldes: die Zunge und der Keblkopt vom  unteren
und vorderen; der Mund, der Rachen und das Platysma vom hinteren
Antheile jenes Rindengebietes,

Das wittlere Drittheil der vorderen und hinteren Centralwindongen
reet die obere  Extremitiit zun Bewesgungen an, wobei die Schulter-
bewegungen vom vorderen nmd oberen Antheile dieses Rindenfeldes, die
Bewesuneen im Ellbogengelenke von dessen mittlerem und sehliesslich
die. Hand- und Fingerbewegungen von dessen hinterem und unterem
Antheile beherrseht werden.

Das obere Drittheil der vorderen und hinteren Centralwindungen
nebst dem an dem Paracentrallappen anruhenden Gebiete derselben regt
die untere Extremitiit zu Bewegungen an, wobei der Oberschenkel, das
Knie, der Fuss und die Zehen von verschiedenen Antheilen  dieses
tindenfeldes in der Richtung von vorn nach riickwiirts in der ange-
cehenen Reihenfolge inmervirt werden,

Fs ist hemerkenswert, dass diejenigen Rindenfelder, von welchen
die feinsten und geschicktesten und von den zartesten Tastempfindungen



geleiteten Bewegungen der Lippen, Finger und Zehen ansgehen, im
motorischen Rindengebiete am weitesten nach riickwiirts liegen, haupt-
giichlich in der hinteren Centralwindung, Lisionen in dieser Windung
zichen fast immer chenso eine Beeintriichtigung  des Tastgefihles wie
aneh den Verlust der Bewegungstihizkeit nach sich, infolgedessen dieses
Rindenfeld sowohl als der Sitz der Tastempfindungen, als auch der
Bewegungen betrachtet wird, wiihrenddem einige Fille daranf hinweisen,
dass die Muskelsensationen gerade hinter dem motorischen Rindenfeld
central localisirt sind.

Fs wird derjenize Theil der medianen Hemisphiirenobertliehe,
weleher nach vorne vom Lobus paracentralis sich befindet, bei Affen
mit den Bumpthewegungen in  Beziehung gebracht: beim Mensehen
jedoch, wo es selten infolee einer Affection zunr Deecintriichtigung  der
Rumpfhewegungen kommt, ist die eentrale Vertretung der letzteren noels
nicht festgestellt, wiewoll ein von Horsley') mitgetheilter Fall es walr-

I
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Fig. 1.

Die Farchen nnd Windungen der convexen Fléiche der rechten Hirnhemisphiive, Die relative Tiefe der
Furchen st dorch Schattirnng angedeutet. Die foactionellen Rindenfalier sind von Punkticlinien begrenzt.

seheinlich maeht, dass das centrale Rumpfgebiet nach vorne von dem
Rindenfelde fiir das Bein sieh hefindet.

Den  besonderen  Bewegungsformen  entsprechen  durchans  nicht
scharf umgrenzte Theilgebiete des motorischen  Rindenfeldes.  Jeder
Bewegungsact, jeder Theil einer Extremitiit hat eine allzemeine iiber
dic Hirnrinde ansgebreitete und eine besondere anf ein  begrenztes
Rindenfeld heschriinkte Vertretung. Horsley hehaunptet, dass die Re-
priisentationsfelder der verschiedenen Extremititen in einander fliessen:
demgemiiss finden wir in der ecentralen Vertretung des Dammens einen
Mittelpunkt, gleichsam einen Focus derselben, doeh ist der Daumen
iiber einen grossen Theil des Rindenfeldes der Oberextremitit veprii-
sentirt, und je mehr nach oben wir uns vom Mittelpunkte der Reprii-

B Amer. Jour, Med. Seci., April 1287, Casze III., Fig. 15,
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sentation entfernen, desto minder intensiv wird letztere. Damit hiingt
die Thatsache zusammen, dass nach Abtragung eines kleinen Rinden-
feldes jener Theil der Extremitiit, weleher durch letzteres zumeist eentral
repriigentirt  wird, nicht vollstindig gelihmt wird. Die nachbarlichen
Felder repriisentiren in einem gewissen Maasse diese Extremitiit und
daher 1:.:11111 anch dieselbe im Nothfalle von jenen vertreten werden.

Die Rindenfelder der Sprache (Fig. 2) sind viererlei
Art uml in vier Gebiete geschieden. Bei Rechtshiindern sind dieselben
auf die linke, bei Linkshindern auf die rechte Hirnhemisphiire besehriinkt.
Das motorisehe Sprachgebiet liegt im hinteren Theile der
dritten Stirnwindung, wo die znm Sprechen nithigen Bewegungsacte
ihren Impuls erhalten. Der Gebrauch der Sprache und das Sprach-
vermigen wird anfgehoben, sobald diese Gegend zerstirt ist. In der
ersten und zweiten Schliifewindung  befindet sich das acunstisehe
sprachfeld, und sind in denselben die acustisechen Erinnerungshbilder

ff,fm.m’r £x
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Fie. 2.

Furchen nnd Windungen der convexen Oberfliche der lipken Hirnhemisphire. Die Spracheentra sind
anf dieser Hemisphiire sichtbar. Das motorische Riondenfeld ist nuf dieser Hemisphiire ansgebreiteter als
:|,||.II el rechien,

der Wirter niedergelegt. Das Verstiindnis der Sprache und das Ver-
migen, die Namen der Objecte ins Gediichtnis zuriickzorufen, geht
wiinzlich verloren, wenn die eben genannten Windungen zerstort sind.
ilas optische Spraehfeld liegt in der unteren 'arietalgegend, wo
die Erinnerungsbhilder der Schriftzeichen enthalten sind. Das Verstiindnis
der Sehriftsprache und das Vermigen zn lesen wird aufgehoben, sobald
diese Gegend zerstiirt ist. Das "'.!-l'll reibvermigen steht im Zn-_
sammenhang mit der Fihigkeit zu sprechen, nnd wird “dasselbe g gewihnlich
aufgehoben, wemn das motorische ""-pmf'llfl_' Id zerstirt ist, doch ist die
renane  Loealisation  desselben noch mieht sicher h"-t’_"l_“{t{_“l' indem
cinige [iille auf die zweite Frontalwindung, andere hingegen auf die
untere Parietalwindung, somit in der Niihe des Rindenfeldes fiir die
Handbewegungen, als dessen wahrscheinliche centrale Vertretung hin-
weisen,



3. Das Rindenfeld der Gesichtswahrnehmungen
(Fig. 3) ist auf der medianen Gehirnoberfliche im Cuneus und anf den
convexen Windungen des Hinterhauptlappens befindlich, Zumeist in die
Rinde der Fissura calearina dringen die optischen Impulse ein,) aber
aueh die eben genannten Theile werden beim Sehaet in Anspruch
genommen. Jeder Hinterhauptlappen empfingt von einer Hiilfte heider
Augen Eindriicke, weshalb eine Liision in einem Lappen Hemianopsie
hervorruft, eine halbseitige Erblindung beider Augen, wobei der Gesichts-
felddefect auf der der Lision entgegengesetzten Seite sich befindet.

4, Das Rindenfeld fiir akustische Eindriicke (Fig. 2)
bilden die erste und die zweite Schliifewindung. Jeder Gehirapparat
steht mit Deiden Hemisphiiren im Zusammenhang, daher die infolge
einer einseiticen Liision. hervorgernfene Taubheit nur eine partielle ist.

Fig. 3.
Die Medianfifiche der rechten Hirnhemisphiive (nach Ecker), Das Selicenirum liegt innerhalb der Fizanra
calearina, 0OC, und im Cunens, 0Z. Die Gerachs: nmd Geschmacksempifindongen kommen in der Haken-
“'i-|1I|I-1EI|;. |'I und an der :-'u||i|;;r_||1 des Lol ri'1||'|-|:||'||-x];|]tq,':||r|i|'|.'|.li.1 ZHEF "|'i'-."|.'||l"l'|1:||l'l:|l.lllg. AR zeigt die Lage
des Paracentrallappens, welcher im motorischen Felde der Unterexiremitit eingeschlossen wird.

Sind jedoeh beide Sehlifelappen zerstort, dann wird der Patient voll-
stiindig tanb.

5 Das Rindenfeld fiir die Geruehs- nnd Gesehmaeks-
eindriicke. Dasselbe ist an der Spitze des Schliifelappens, und zwar
in dessen unteren und inneren, anf dem Keilbein aufruhenden Fliche
localisirt. Jeder Lappen steht mit sensorischen Organen auf beiden
Kirperseiten in Beziehung, und eine einseitige Liision ruft selten bemer-
kenswerte Erscheinungen hervor.

Es gibt ausgedelnte Hirnrindenfelder, deren funetionelle Bedentung
noch nieht bestimmt ist. Dieselben sind auf der rechten Hemisphiive bei
weitem  zahlreicher als auf der linken. Lisionen dieser Rindenfelder

1y Henschen: ,Pathologie des Gehirns®, IL, 358, 1802,
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zichen, soweit uns die bisherige Erfalirung lehrt, keine bestimmten
"'w'Lm|}lu111(,- nach sich, und nur die negative Ilmfmulw ist sie hl‘r*'*LSfEllt
dnss Zerstirungen jener Rindengebiete weder Veriinderungen in moto-
vischer und sensibler Bezichung, “noch solehe in Bezng anf das Sprach-
vermieen hervorruten.

s seheint, dass zwisehen den Stirnlappen und den hisheren Formen
intelleetneller HL‘ hiitigung, und zwar dem Vermigen, die geistige Auf-
merksamkeit zu rnn(-mlfl"l:lsm der Fiihigkeit Schltisse #u  ziehen und
derjenigen der Selbstcontrole, eine gewisse Bezichung bestehe. Doeh
eine Affection in jener Lnl{lvnwfe"'( nd zeht gerade nicht den Verlust
irgend einer intellectuellen [Imthﬂt nach '4.1{'|I denn die hiheren gei-
stigen Funetionen setzen eine *l|1”l."1lll_"llil" Illtd(‘tll{-lt des gesammten (rE-

Tiie Projectionsfazern, welehe die Hirnricde mit den unteren Nervencentren verbinden, Sagittalsehnitt
behuts Darsellung dee Anorduung der Faserzlige in der inoeren Kapsel, A, Zog vom Stirslappen sur

irficke umd von da zor Kleinhirnhemisphiire der entgegengesetzien Seite; 11 motorischeér Faserzig von
den Centralwindungen zuam Facialiskern im Pons ond zum Rickenm: lrk die Krenznng desselben st
bii K angedentet: O, sepsoriseher Zug von den hinteren Rilckenmarkssiinlen dorch den hinteren Theil
dies Hilckenmarks, der Briicke, des Hirpschenkels und der ioneren Kapsel zum Parietallappen ; D, Seli-
strablung vom Thalamus opticns (07T} zum Hinterhanptlappen; B, akvstischer Strang vom Corpus inter-
genienlatum, 2o welchem cin Strang vom Akustikuskern {J) zieht, zum Schlifelappen ; F, oherer Elein-
hirnschenkel ; G, mittlerer Kleinhirnschenkel; H, nnterer Kleinhirnzschenkel ; ON, Echweifkern: €O,

Carpora quadrigeming; Vi, vierier Veoirikel. Die Zahlenangaben bedeaten die Hirnnerven.

hirnes voraus und nicht digjenige irgend eines Theiles desselben. Wenn
man in Erwigung zieht, dass jede Vorstellung durch zahlreiche mit
einander '.t:'rl.mlpftv Innlwllm-fﬂ;lllltlu deren l."'di,'i in der Hirnrinde
hesonders localisirt ist, .rurst.mli.uknmlm so ist es einlenchtend, dass der
lJ'LIlel‘l:l-::n::*-‘i einen lmrmah,n Zustand der gesammten Rinde und chenso
auch einen solchen der unter letzterer hchmlln:'h{:n weissen Substanz, in
welcher die Associationsfasern hinziehen, erfordert. Es ist somit undenkbar,



dass eine einzige, wo immer gelegene Lision Abnahme des Gediieht-
nisses, der Einbildungskraft oder der Schlusstihigkeit nach sieh ziehen
kann. Gleichwoll erscheint behufs Ermoglichung der Fihigkeit, That-
sachen in zusammengehiriger Weise zn ordnen, Vergleiche anzustellen
und behufs Vornalme der Analyse der durch die =inne gewonnenen
Kenntnisse ein normaler Zustand der Stirnlappen erforderlich.

Liisionen in der Stirngegend, zumeist aber diejenigen auf der linken
Seite sind stets von Stumpfsinn, Apathie, von dem Verluste geistiger
Coneentration und von unvollkommener Selbstbeherrsehung hegleitet.

Die Funetion der Hemispliirenrinde der Hirnbasis, die aut iden
Ovbital-, Sehliife- und Keilbeinplatten und auf dem Tentorium cerebelli
aufruht, konnte bis jetzt noch nicht nachgewiesen werden, demn Liisionen
dieser Gegenden rufen keine nennenswerten Erseheinungen hervor.

seziiglich der Funetionen des Centrum ovale ist Lekannt, dass
durch dasselbe die grossen Gelimnfaserziige nach versehiedenen Rich-

Fig. 5.

Thie Azsoviationsfasern im Centrum ovale, A, zwiselen Nachbarwindongen : B, swischen dem Sticne

und Hinterbauptlappen : ©, zwischen Stirn- und Schlbdfelappen — Ciogelam ; IV, zwischen Schlifen- nod

stirnlappen — eine Lision dieses Biindels roft Paraphasie hervor: K, swischen Hinterhaapt- naod

ﬂuhiii.j-'._;nl:”-.pen — gpine Lision dieses Biindels zieht Wortblindbheit naclh sieh ; CN, Nuclens candatns ;
OT, Thalamns opticus,

tungen hin ziclien (Fig. 4). Einige derselben verbinden die versehiedenen
Rindenfelder mit den ilmen zngehivigen sensorischen oder motorizsehen
in der Gehirbasis oder im Riickenmark befindlichen Apparaten.

Andere verbinden die versehiedenen Rindenfelder untereinander,
wodureh eine Reihe sensorischer Eindriicke zn einer einzigen Vorstellung
verkniipft werden (Fig. 5).

Einige Ziige wiedernm verhinden die zwei Hirnhemisphiiven unter-
ginander, was als anatomische Grundlage fiir die functionelle Ucberein-
stimmung symmetriseher Rindenfelder anf den beiden Hiilften anzusehen ist.

Die basalen Ganglien, die Streifenhiigel und die Sehhiigel, welehe
innerhalh der Hemisphiiren tief unten liegen, sind Massen grauer Sub-
stanz, deren functionelle Bedentung noch nicht sichergestellt ist. Die in



denselben vorkommenden Lisionen zichen liinfig  die versehiedenen
diindel in Mitleidensehaft, die zwischen ilmen in der inneren Kapsel
verlaufen, wobei centripetale oder centrifugale Impulse in ihrem Ver-
laufe unterbrochen werden, infoleze dessen dann abnorme sensorische
und motorische Erseheinungen in Form von Hemiandisthesie, Hemianopsie
und Hemiplegie znstandekonmen (Fig. 4). Falls aber die innere Kapsel

Fige. 6.

FPhotogramm  #nr Darstellung der Bezichungen der Lage der Hirphemisphiive, des Kk leinhirns, der Hirn-
nervien, diss verlingerten Markes und der Cervicaluerven zur Oberfliche des Kopfies, Die Eahlen 1, 2,
4, 4 sind den froptalen, parielalen, occipitalen wnd temporalen Hemisphiirenwindungen cingezeichnet.

durch eine Liision in diesen Ganglien nieht gesehiidigt wird, macht sich
anch zeitlebens keine der eben erwiilinten Erscheinungen bemerkbar,
Die Hirnschenkel, die Briicke und das verlingerte Mark bergen
die Centra der verschiedenen Hirnnervenkerne in sich, und Affeetionen
der ersteren rufen demgemiiss Hirnnervenlilmungen hervor. Von den
ehen  genannten  Gebilden  gehen motorische nnd  sensorische  Striinge
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wum Riickenmarke ab, und daher kommt ez infolge der Affection der
ersteren zur Entwicklung zahlreicher Symptome.!)

Das in der hinteren Schiidelgrube unter dem Tentorinm  eerehelli
hefindliche Kleinhirn beherrseht das  Korpergleichgewicht; Kleinhirn-
Eisionen haben demgemiiss Gleichgewichtsstirungen und Schwindel zur
Folge, zumeist aber, wenn der Mittellappen afficirt ist.

Die loealen Erseheinungen einer Hirnaffeetion bilden fiir den Arzt
die leitenden Momente bei Stellung seiner Diagnose und ebenso fiir den
Chirurgen bei Vornahme von Hirnoperationen.  Sind erstere vorhanden,

Fig. 7.

Photogramm zur Darvstellung der Bezichung der Kopfhknochenniibte zn den Hirnforchen nnd Windungen.

F, Stirn-; P, Parietal-: O, Hinterhaupt-: T, Schlifelappen; 5, Sylvi'sche Furchie ; R, Holando'sche

Furche : J, Flssura interparletalis ; "0, Parieto-occipitalfurche; AB, verders und hintere Central-
windungen.

g0 weisen sie auf ein bestimmtes Feld jenes organisehen Gebildes hin,
das olme Zweifel afficivt ist; fehlen aber die localen Symptome, dann
sind sowohl der Neuwrologe, als anech der Chirurg ebenso  hilf= und
rathlos wie in friiheren Zeiten, wo von ciner Hirmloealisation noch keine
Rede war, :

1} Eine ausfiibrliche Darstellung der einschligigen localisatorvischen Thatsachen
findet der Leser in meinem Duche Familiar Forms of Nervous Disease®,



Die zur Operation geeigneten Fille.

Es gibt viele Fiille, in welehen das Vorhandensein einer Hirn-
affection klar vor Augen liegt, wo jedoch eine Loecalisation derselben
unmoglich ist, weil die zur Loealisation nothwendigen Symptome nieht
nachweishar sind.

Dem gegeniiher zibt es andere Fille, in welehen der Sitz der
Hirnliision Iutulliqnl mrtlf:u kKann, letztere aber sehr tief innerhalb der
Hemisphiiren oder an der Hirnbasis sich befindet, so dass sie jedem
chirurgischen Eingriffe unzuginglich ist.

s ist somit einlenehtend, dass nur bei einer beselriinkten Zahl
von Hirnaffeetionen irgend ein operativer Eingriff in Erwiigung gezogen
und mit Erfole ansgefihrt werden kann.

ﬁu_fﬂfm"ﬁéﬁﬂ}u'
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Fig. 8

Daratellung der zur Lagebestimmung der Rolando’schen wnd Sylvi‘schen Forche erforderlichen Manss-
verhilinisse.

Operationen  kimnen  vorgenommen  werden  behufs  Beseitizung
epileptischer Insulte, in der _lhuu ht, bestehenden Schwaehsinn zu bessern,
ferner behufs E Illif‘lllltl]"‘ von Blutfaserstoffeerinsel, behufs Ertffaung von
Gehirnabsceessen, behufs Abtragung von Geschw filsten, behnfs Anfhebung
erhihten intracraniellen Druckes — mit ader olme Drainage der Seiten-
kammern — und sehliesslich behufs Heilong  der Fille von trau-
matischem Trresein. In den folgenden Capiteln wird jeder von diesen
krankhaften Zustiinden erirtert werden, wobei inshesonders die patho-
logizehe Seite eingehende Beriicksiehticung finden wird und aueh die Er-
gebnisse der bis jetzt nach dieser Riehtung vorgenommenen Operationen
aunstithrlich mitgetheilt werden.



Cranio-cerebrale Topographie.

Der Umstand, dass das Gehirn  behufs  Entfernung  erkrankter
Gebiete desselben in geeigneten Fiillen blossgelegt werden muss, weist
auf die Nothwendigkeit !Im, die Bezichung der Verschiedenen Furchen
und Windungen des Gehirnes zn den Knochenniiliten der Hirnschale
oder zu gewissen markanten Stellen aut’ der Obertliiche des Kopfes
cenan  festzustellen.  Diese Grtlichen Deziehungen sind in der Fig, 7,
eginem Photogramme einer Kopthiitte, an welcher sofort nach dem Tode
von Dr. Conningham aus Dublin') in geeigneter Weise die niithigen
Segmente aus der Hirnschale entfernt worden sind, genan dargestellt.

Zahlreiche Regeln wurden aufgestellt, wm die Lage der ver-
sehiedenen Theile der econvexen Hirnoberfliiche nach aunssen auf die
Kopfhaut genau zu projiciren. Die wichtizeten sind die folgenden,
welehe mit der graphischen Darstelluing in Fig. 8 und mit  Reids
Figuren (Fig. 9) verglichen werden migen.

H 'S'iw fis.

S fis. bt ("M
Fﬂ"ﬂﬂ:ﬁ; @j L‘@-

Trindd- Kﬁ- Grundlinie
finie | ==

Fig. 4.

De Lafilinlen nach Reld und die Beziehung der Hanptwindungen zoa denselben.

Zur Auffindung der Rolando’schen Furche diene folgende Regel:
man ziehe von der Nasenwurzel zum  Hinterhaupthicker iiber die
hischste Stelle des Kopfes eine Linie und bestimme auf letzterer um
den 0557 Betraz der Scheitellinie von vorne nach riickwiirts gehend
einen  Punkt, der dann dem oberen Ende der Fuorehe vollkommen
entspricht. Die Rolando’sche Furche bildet einen Winkel von 67°
mit der soehen abgemessenen Mittellinie, Wenn daher zwei unter letz-
terem Winkel mit einander verbundene Metallstreifehen derart auf den
Seheitel gelegt werden, dass ihre Winkelspitze mit dem oberen Punkte
der Rolando’sehen Furehe zosamnentillt, und ein Streifehen iiber der

1 Biele Dublin Journ. Med, Se. 1835, p. 157. Herrn Fergusson, dem Curator
des Museums des New-Yorker Krankenhauses, danke ich an dieser Stelle fiir die
Besorgung der photographischen Aufnahme.



Medianlinie zu liegen kommt, dann muss der andere nach vorn und
abwiirts gerichtete Streifen  gerade iiber der Rolando’schen Furehe
liegen. Das untere Drittheil der Furche fillt etwas steiler nach unten
als der Metallstreifen.  Die Furche ist nahezn drei und einen halben
Zoll lang.

Zur Auftindung der Sylvi’schen Furche ziehe man eine Grundlinie
vom unteren Rande der Orbita zum fHusseren Gehiirgange: hieraut

Fig. 10.

Die die Rolandae’sche and die S_‘-'] vi'aclie Forche hereichnenden Linicn sind catzprechend den im Texte
gegebenen Regeln und mit Rickzieht anf die relative Lage der functionellen Bindenfelder zu digsen
Linien anf der Hirnzchale geseichnet worden : rechte Hemisphiine,

ziche man eine mit der Grundlinie parallele und vom jinsseren Winkel-
fortsatze des Stirnbeines ein und ein Viertel Zoll nach riickwiirts ver-
lanfende zweite Linie, von welelier man ein Viertel Zoll nach aufwiirts zu
einem wichtigen Punkte gelangt. Construirt man weiters von der hisehsten
Stelle des Scheitelbeinhiickers auf die Grundlinie eine Senkrechte, so
celangt man auf letzterer drei Viertel Zoll unterhalb der Secheitelbein-
spitze zu einem zweiten wichtigen Punkte. Verbindet man nun diese
zwei Punkte mit einander, so befindet sich die Verbindungslinie gerade
iiber der Sylvi'schen Furche. Der vordere Ast der Furche liegt dann
ewei Zoll hinter dem iiusseren Winkelfortsatze. Die Sylvi'sche Furehe
ist nahezu vier Zoll lang.

Um zur Fissura parieto-oecipitalis zu gelangen, verliingere man die
Projectionslinie der Sylvi'schen Fuorehe bis zur Medianlinie und dort,
wo dieselben sich vereinigen, liegt diese Furche. Seitdem alle fiir den
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chirurgischen Eingriff gecigneten Rindenfelder dureh genane Bezug-
nahme auf diese drei Furchen loealisirt werden kimnen, sind  weitere
Regeln iiberfliissiz.  Nachdem bei Eriffoung der Hirnschale gewihnlich
ein  Fenster von mindestens einem Zoll Durchmesser ausgeschnitten
wird, und da es hilufig nothwendig ist, die Oeffnung noch zu er-
weitern, was bei Anwendung aseptischer Cautelen keineswegs  gefahr-
voll erscheint, so ist es gar nieht schwierig, die blossgelegten Furchen

Fig. 11.

Tie die Bolando’sehe und die Svivi'sche Furche bezeichnenden Linien sind entsprectiend den im Texte
gogebenen Kegeln und mit Rideksicht anf die relative Lage der functionsllen findenfelder zn dicsen
Linien anf der Hirnschale gezeichnet worden : linke Hemisphiive.

und Windungen zu erkennen, sobald man nur die angegebenen Regeln
venan beachtet. Bevor man mit dem Scalpel den grossen Schnitt aus-
:hhl’[, ist es vortheilbaft, gewisse Punkte auf der Hirpschale mittels
der Sealpelspitze zu markiren, iLlllIJT nach Blosslegung der Knochen-
oberfliiche noch Grenzpunkte sichtbar seien.



Zweites Capitel.
Trepanation bei Epilepsie.

Die verschiedenen Epilepzieformen. Jackson'sche Epilepsie. Die motorische Form.
e sensorische Form. Die aphasizche Form. Die ]rS:-'I.'hiE,L‘lIE Form. Tranma-
tische Epilepsie, Der operative Eingriff bei Epilepsie. Verzeichniz der von den
verschiedenen Autoren operirten Epilepsiefiille. Die Pathologie der Jackson'schen
und trammatischen Epilepsie. Die Ergebnisse der Trepanation bei Epilepsie.
Folgerungen.

Das operative Verfalien der  Eriffoung der Hirmsehale helnfs
Heilung der Epilepsie gilt als eines der diltesten in der Gesehichte der
Chirurgie. Dass die hicbei erzielten Resultate nicht sehr ermunternd
wirkten, bezeugt die Thatsache, dass man von diesem Operationsverfahren
abzekommen ist, und dass man dasselbe bereits vor einigen hundert
Jahiren giinzlich verlassen hat. Man kann wohl behanpten, dass erst im
abeelanfenen Jahrzelmt jenes Verfahiren rationell ansgebildet worden ist,
weil die zu jener Zeit gefundenen Thatsachen von der Loealisation der
Hirnfunetionen dem Chirurgen hei Vornahme hirnehirurgischer Eingriffe
als sicherer Wegweiser dienten.

Die verschiedenen Formen der Epilepsie.

Huoghlings Jackson wies znerst darant hin, dass zwei Classen von
Epileptikern zu unterscheiden und von einander zu sondern seien. Bei
der einen Classe beginnt der Kramptanfall platzlich und wird von einer
sehhwachen oder gar Keinen Voralmung, aber gewohnlich dureh einen
Sehrei eingeleitet, wobei der Patient gleichzeitiz das Bewusstsein verliert
und in einen  allzemeinen Krampfzustand verfillt, der sich momentan
anf alle Kirpermuskeln erstreckt. Dies davert mehrere Minuten, worauf
ein tiefer Schlaf sieh einstellt, der einige Stunden anhilt.  Wir haben
es in solehen Fiillen mit der gewihnlichen idiopathisehen Epilepsie zu
thun, deren Ursprung noch unbekannt ist.

Bei den Patienten der anderen Clasge heginnt der Anfall mit einer
hewnssten Empfindung in irgend einer hesonderen Kiirpergegend, entweder
in einer Gesiehtshiilfte oder in einer Extremitit. Jene Empfindung wird
von einem Zusammenzucken der Muskeln des betreffenden Kiirpertheiles
beeleitet, woranf die sensible Empfindung und der Krampt allméihlich
VoI 11|‘~|:|l|1‘1w|uh ergriffenen Kirpertheile in einer bestimmten Reilien-
folee ant andere Gebiete iibergehen: es wandern somit jene Erscheinungen
von der rechten Gesichtshiilfte hinab zur rechten Halsseite, ferner zur
rechten  Oberextremitit und  schliesslieh zur rechten Unterextremitiit ;
oder umgekehrt, die Sensation und der Krampf beginnen an einer
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Unterextremitiit und zehen dann anf den Arm und das Gesieht der-
selben Seite iiber; es kann auneh der Anfall vom Arme gegen das
Gesiehit und nach abwiirts gegen die Unterextremitiit sieh fortptlanzen.
Wiilirend der Daner eines gsolehen Anfalles ist das Bewunsstzein gewihnlich
nicht aufeehoben; wenn aber der Anfall in einem allgemeinen Krampf-
hatten Zunstand seinen Gipfelpunkt erreicht, dann schwindet anch das
Bewnsstsein.  Sehr oft ist ein derartiger Anfall von cinem Gefiihle
orosger Schwiiche in dem  gekrampften Kirpertheile begleitet, doel
nimmt dieselbe allmiihlich ganz ab. Diese Form von epileptisehen
Anfiillen ist als Jaekson'sehe Epilepsie hekannt.

Jackson'sche Epilepsie.

Bereits im Jahre 1864 behanptete Jackson, dass diese Form von
Epilepsie stets durch cine organische, in den der Rolando’sehen Furche
anrihenden Windungen zelegene Affeetion irgend einer Art bedingt sei.
Die zwisehen 1872 und 1830 von Physiologen gemaehten Entdecknngen,
dass bei Thieren eine elektrisehe Reizung  der  entsprechenden Win-
dungen Krimpfe von dilnlichem Charakter hervorrnfen, bestiticten in
eanz  itberraschender Weise die Angaben Jacksons. Und die nach-
folgenden Sannlungen von sorgtiltig beobachteten Krankheitstillen heim
Mensehen nebst den zugehivigen Obduetionsbefunden, wie  solehe i
grosser  Zahl von Chareot’), von Nothnagel?), von Wernicke?), vom
Ferrier!), von Roland?) und von mir®) veriffentlicht worden sind, bestitigen
sanz und zar, dass eine in der motorischen Gegend des Gehirnes
loealisirte  Affection  organisehen Charakters, durelh welehe Reizungs-
erseheinnngen hervorgerufen werden, iibereinstimmend Jackson’sehe An-
fiillle nach sich ziehen kann. Die Natur dieser Anfille, die Art ihres
Beginnes und ihres Fortsehreitens hiingen ganz und gar ab ven dem
Umstande, welehe Stelle der  motorisehen Gegend  zuerst in einen
Reizungszustand versetzt worden ist.  Ist die Reizung leicht, dann ist
ilre Wirkung auf eine kleine Gegend heseheiinkt, ist dieselbe jedoch
intensiver, so breitet sie sieh anf die Nachbargegenden auns. Die Ans-
breitung des Reizes ist der Wellenbewegung in einem See vergleichbar,
wenn in letzteren ein Stein hineingeworfen wird.  Die Welle verbreitet
sich vom Centrum bis zu den finssersten Grenzen des Sees, doch werden
die Kkleinen Wogen umm g0 niedriger, je weiter dieselben von ihrem
Ausgangspunkte entfernt sind. In gleicher Weise ist der Reizznstand
im Gehirne stets intensiver am Orte der Erregung und nimmt mit der
Entfernung von demselben ab. Die Art des Fortsehreitens des Kramptes
hiingt vollends nur ab von der relativen Lage der motorischen Centra
gz einander.  Der Umstand, dass die motorischen Hirnrindencentra fiir
die Oberextremitit zwischen denjenigen des Gesichtes und  denen der

% (Charcot und Pitres: .Localisations cérébrales®, Rev. de Méd , 1879 und 15335,

) Nothnagel: .Topische Diagnostik der Gehirnkrankheiten®, 1879,

%) Wernicke: ,Gehirnkrankheiten®, 1521,

4 Ferrier: Localization of Brain Disease®, 1278,

% Roland: ,De I'Epilepsic Jacksonienne®, Pariz, 1887,

By Starr: ,Cortical Lesions of the Brain®, Amer. Journ. Med. Sei., 1854, Jan..
April, July.
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Unterextremitiit sich  befinden, erklirt die Thatsache, dass ein im
(resichte beginnender Krampf immer erst auf den Arm fibergeht, bevor
derselbe die Unterextremitiit ergreift und umgekehrt. Es ist bereits
darauf hingewiesen worden, dass die Jackson'schen Anfille gewihnlich
von einem  Prickeln und einem Taubheitsgetiible in dem in Krampf
gerathenen Kiarpertheile eingeleitet werden. Das Prickeln wird als der
Aunsdruck eines Reizungszustandes der Rindeneentra fiir die tactile
Empfindung, welche heziiglich ilrer Lage mit den motorischen zu-
sammentallen, angesehen. Die dem Anfalle nachfolgende Lihmungsartize
Schwiiche, die sich infolze der Erschiptung der motorischen Centra
reltend m.uht ist oft mit theilweisem Verluste der Sensibilitiit ver-
;_'.i.'!"dlh'-{'ll:lfti' wias gleichfalls einer herabgesetzten Energie der sen-
sorischen Centra gleichkommt.

Was von den tactilen Centren gilt, kann auch anf die sensorigchen
Centra des Sehvermigens, des Gehirs, des Geschmackes und des Geruches
iibertragen werden.  Ein jedes dieser Centra kann durch eine Affection
in einen Reizungszustand versetzt werden, infolge dessen Hallueinationen
sustandekommen, worauf dann ein Stadium der Ersehopfung sich ein-
stellt, deren Ergebnis den Verlust des Wahrnehmungsvermiizens bildet.
Es ist somit |H“H1Hl[il dass man von einem sensorischen \emmalmf
eines Jackson'schen Anfalles spricht, und dass ein derartiges sensorisches
Aequivalent, oder eine sensorische Epilepsie in irgend einem Sinne
ebenso als eine diagnostische Bezeichnung einer loealisirten Hirnaffection
wie ein Jackson’seher Krampfanfall angesehen wird. Eine sensorische Epi-
lepsie, die mit der Wahrnehmung von Schalleindriicken eingeleitet wird,
weist auf einen Reizungszustand in dem Sechlifelappen hin; die mit
einer vor den Augen auftretenden optischen Erscheinung oder mit einer
(iesichtshallueination beginnende sensorische Epilepsie Imll"t mit einer
Reizung des ]I|11tq=1I|=mp1L|] pens  zusammen, tund sehliesslich zeigt eine
dureh  Gernehs- und Tasteindriicke eingeleitete sensorische  Epilepsie
einen Reizungszoustand in der -.l‘lllflnlil*‘il}]lf'llnlllclll'll Gegend an.  Diese
Thatsachen sind durch Klinische Beabachtungen mit nachfolzenden
Obductionsbefunden so  hiinfig bestiitigt worden, dass es gegenwiirtiz
unnithie ist, beweisende Fille uwhqhm m1,ruhiln':rn.‘r

Fine weitere Form des epileptischen Anfalles, die erwiibnt zu
werden verdient, ist die aphasische. Es wurde oft heobachtet, dass,
wenn ein Jackson'scher Anfall mit Kriimpfen auf der rechten Gesichts-
hiilfte beginnt, eine gleichzeitige Hemmung des Sprachvermiigens sich
einstellt. Das Unvermigen zu sprechen hilt wiithrend der Dauer des
Krampfanfalles an und manchmal sogar mehrere Stunden nach Ablanf
des letzteren. In einer grossen Zahl von Fiillen ist eine solehe plitzlich
anftretende Hemmung des Sprachvermiigens das einzige Anfallssymptom.
Eine derartige Erscheinung ist unter dem Namen aphasische Epilepsie-
form bekannt und ist dureh eine Reizung mit nachfolgender Anfhebung
der Funetion des motorischen Sprach-Rindengebietes, das bei Rechts-
hiindern in der dritten linken Stirnwindung, bei Linkshiindern aber in
der rechten Hirnhemisphiire gelezen ist. Wahrscheinlich gibt es eine

1) Siehe Pitres: ,,Des épilepsies partielles sensitives, Arch. Clin. de Méd. de
Bordeaux, 1392, Jan.



Form des aphasischen Anfalles, der durch die Aufhebung der Funetion
der sensorischen Sprachrindenfelder bedingt wird, und weleher durch
ein plitzliches, aber nur voriibergehendes Unvermiigen die Sprache zu ver-
stehen oder verstindnisvoll zu sprechen gekennzeichnet ist.  Doch sind
Fiille mit derartizen Anfiillen meines Wissens nicht veriffentlicht worden.

Schliesslich sei des psyehischen epileptischen Aequivalentes gedacht,
das eine Form des epileptischen Antalles bildet, welche in einer voriiber-
gehenden geistigen Stirung besteht, deren Inhalt entweder ein mania-
kalischer Anfall, oder ein einfacher Zustand von Verworrenheit it
nachfolgendem Stupor und Wegfall der Erinnerung fiir die Geschehnisse
wiihrend des Anfalles ausmacht.  Diese Form weist wahrgeheinlich anf
einen Reizungszustand mit daranffolzender Aufhebung der Funetion in
der Frontalgegend hin, doch ist bis jetzt nach dieser Richtung noch
nichts Bestimmtes bekannt.

Die gezenwiirtiz sichergestellten Thatsachen beweisen, dass Jack-
son'sche Anfiille, die entweder motorischer, oder sensorigcher, oder apha-
sischer, oder auch psyehischer Natur sein Kkinnen, als Krankheits-
symptome anzusehen sind und gich ihrer Bedeutung nach wesentlich
von den Anfiillen der gewihnlichen Epilepsie unterscheiden. Ihr Cha-
rakter weist anf den bestimmten Sitz der Affection im Gehirn hin, so
dass ein derartiger Insult in der ehirorgischen Behandlung der Epilepsie
als Wegweiser dienen kann.

Zur Trepanation geeignete Fiille,

Fs ist somit klar, dass ein Chirurg der gegenwiirtizen Zeit viel
leichter und sicherer, als es der Chirnrg vergangener Jahrhunderte
imstande war, beurtheilen kinne, ob ein Fall von Epilepsie fiir die
Vornalme der Trepanation sich eigne oder nicht. Mit Leichtighkeit ver-
misgen wir jetzt die cinschliigigen Fille herauszufinden und diejenigen
zu eruiren, wo eine loeale Affection sicher nachweisbar ist. Und gerade
letztere Fiille, zn deren sicheren Beurtheilung uns die hirnlocalisatorischen
Thatsachen verhelfen, sind es, die einem wirksamen ehirnrgischen Ein-
griffe zugiinglich sind. Die gewilnliche idiopathische Epilepsie ist aber
secenwiirtiz fiir die ehirurgische Behandlung in gleicher Weise, wie in
liingst vergangenen Zeiten, in unabsehbare Ferne geriiekt.

Es ist noch sehwierig, wenn nicht unmiglich, relativ jene Zahl
von Epilepsiefiillen, die fiir einen chirurgischen Eingriff geeignet sind,
bestimmt anzugeben. Ieh kanm nur erwiihnen, dass von 427 Fiillen
mit eonsecutiver Epilepsie, die mir aus eigener Anschauung bekannt
sind, 26 eine organische Affection zugrunde lag, und dass letatere fiir
einen operativen Fingriff geeignet waren, weil es miaglich war, mit
anniihernder Destimmtheit die Lision zun loealigiven.

Die Hirnaffection, weleche zur Entstehung der Jackson-Epilepsie
Veranlassung zibt, kann von mannigfacher Art sein. Irgend eine
meningeale Affection, sei es Pachy- oder Leptomeningitis trammatischen,
- syphilitischen oder tuberculisen Ursprunges: oder Nenbildungen, die
ant’ der Hirnrinde auflagern, oder in letzterer selbst gelegen sind ; oder
nach Kkleinen, wmsehrichenen Himorrhagien oder nach Erweichungs-
herden infolze von Embolie oder Thrombose einer Gehirnarterie zustande-
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gekommene Cysten: oder auch nmschriebene encephalitische oder sele-
rotische Herde kimnen als Mittelpunkte von Reizungserscheinungen in
der Hirnrinde sieh wirksam erweisen. Die Mehrzahl dieser Krankheits-
formen seheinen, sobald dieselben auf ein kleines, iiberhaupt auf ein
umschriebenes  cerebrales Gebiet localisirt sind, auf ein Trauma, ent-
weder auf einen Sehlag oder einen Fall auf den Kopf oder auch aunf
einen Bruch der Hirnsehale mit oder ohne Depression zuriiekfithrbar zn
sein. In den folgenden zn erirternden Fiillen werden einige dieser
pathologisehen Zustinde, welehe im Verlaufe der Operation gefunden
worden sind, beschrieben werden.

Die Entdeckung der Thatzache, dass derartize. nach tranmatisehen
Einwirkungen hervorgerufene pathologische Zustiinde die Ursache von
localisirten Kriimpfen werden kinnen, falls die ersteren im motorisehen
Rindenfelde ihren =itz haben, hat begreiflicherweise zum Sehlusse
cefiihirt, dass auch iiholiche irgendwo im Gehirne befindliche Produete
zur Entstehung der Epilepsie Veranlassung geben kimnen.

Tranmatische Epilepsie.

s ist bekannt, dass manche Fille von gewilnlicher Epilepsie
ihrer Entstehunz nach it I‘\.n]lr‘Ll]Iliifllll"‘[‘ll in Zusammenhang zu
bringen sind, und dass weiters in einigen Fillen von Hi‘llfll:l{*lfrat'tur
im Verlaufe der Zeit Fuilepsie zur Entwicklung gelangte. Alle diese
Fille sind unter dem Namen .traumatisehe |]II1I]]"41!‘ fuu:umm_nﬂ'iaﬂt
worden und dachte man sich aueh, dass die traumatische Ursache fiir
den Chirurgen als jenes Moment .mmwhr-n sei, das denselben zur Vor-
nahme der Trepanation in gegebenen Fillen berechtigt.  Dass Kopt-
wunden viel eher Epilepsie veranlassen als ‘.vrlttrlll]"t‘n am iibrigen
Kirper, wurde dureh die statistischen Berichte nach dem deutseh-fran-
gigischen Kriege erwiesen.  Auns denselben ist zu ersehen, dass von
2085 am Kopfe verwundeten Individuen 46 uond von 77.461 an dem
Rumpfe oder den Gliedmaassen verwundeten Soldaten nur 17 epileptisch
ceworden sind.  Die Beriehte iiber den amerikanisehen Krieg weisen
iitber diesen Gegenstand gar nichts aus. Den Chirurgen erscheint es somit
zweifellos, dass sich nach Kopfverletzungen bei weitem hiiufiger Epilepsie
entwickelt als nach Verletzungen der anderen }\Hl]]ti”{”’{‘ll[li.l‘l Bei
diesen Fillen wird der bereits hervorgehobene Untersehied zwischen
alleemeinen  Convulsionen und wmsehriebenen motorischen, sensorizchen
Anfillen, oder auch aphasisehen Insulten hiinfiz beobachtet. Wenn die
Art des Anfalles auf eine Erkrankong in einem bestimmten eerebralen
Gebiete hinweist, und falls anch der Sitz der Sehidelverletzung mit jenem
Gebiete zusammentillt, dann ist der Chirurg umsomehr zur Operation
berechtizt. Wenn aber der Ort der Verletzung und die eine Loealisation
ermizlichenden Syvmptome nicht iibereinstimmen, dann ist es besser, eher
die loealisatorischen Erscheinungen als die Stelle der Verletzung in Be-
tracht zu ziehen. So zeigten zwei von Dr. MeBurney operirte Fiille
vertiefte Bruchstellen, in deren Gefolge epileptische Anfiilie sich entwickelt
hatten; doch der ]uampt der bei beiden Patienten in der Oberextremitiit
hegann, wies auf eine Affection im mittleren Drittel des motorischen
Rindengebietes hin, wiilivend der Sitz der Fraetur mindestens zwei Zoll
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von jenem Rindenfelde entfernt war. In beiden Fiillen erwies die vor-
genommene Trepanation das Vorhandensein von  Knochensplittern, die
von der Tabula vitrea abeebrochen waren und im motorischen Rinden-
felde der Oberextremitit cingebettet lagen, wobei es an der gleichen
stelle zur Cystenentwicklung uvlw.n]muvn ist. Die Beseitigung des irri-
tativen Momentes fiihrte auch zur Heilung. Hitte man nun in diesen

Fillen einzig und allein das chirurgische Moment — die vertiefte
Bruchstelle — diagnostisch beriicksichtict, dann hiitte man die wahre

Ursache der Epilepsie nicht gefunden und demgemiiss aueh nicht ent-
fernen kimnen.  Es ist somit, falls sowohl symptomatisehe, als auch
chirurgische Indicationen bestehen, die sieh aber nicht deeken, weit
richtiger, nur auf die symptomatische Indieation Riicksicht zu nelimen.

Wenn in irgend einem Falle von localisirharer Epilepsie wiihrend
der Operation eine nicht zu beseitigende Lision gefunden wird, dann
plegen manche Chirurgen jenes Rindenfeld, dureh dessen Reizung
mittelst eines schwachen faradisehen Stromes ein dem im epileptizchen
Anfalle auftretenden idhmlicher Kampfzustand hervorgernfen wird, genan
abzugrenzen und hieranf auszuschuneiden. Die infolge der Ausschneidung
eines  kleinen Gebietes des motorischen Rindenfeldes sich ergebende
Lihmung schwindet allmiihlich vud die Ausschneidung hat in einigen
Fiillen den Erfolz, dass die Reizquelle beseitigt und  demzufolze anch
die Epilepsie geheilt wird. '

Schliesslich kommt nach tranmatischen Einwirkungen eine Classe
von Fiillen vor, in welchen die Epilepsie einen allgemeinen Tyvpus und
somit aueh keine loealisirbaren Symptome zeigt. Werden letztere Dei
Gegenwart einer vertieften Bruchstelle nachgewiesen, dann pflegen die
Chirnrgen an jener Fliche, wo die Verletzung, dem einzigen topischen
Anhaltspunkte, stattzefunden, zn twp.cnm:-n Manchmal werden Liisionen,
welehe die Hirnbiinte oder das Gehirn in Mitleidenschaft gezogen haben,
entdeckt und ist man anch dann gelecentlich imstande, dureh einen ope-
rativen Eingriff' die epileptischen Anfiille zu beseitizen. Weit ifter wird
an der trepanirten Stelle nichts Besonderes gefunden; nach einer solehen
Operation wird aber aueh kein Erfolg erzielt. Bei dieser Classe von
Fiillen, welehe keine Svmptome anfweisen, die anf das Bestehen einer
Herdlzision hinweisen, kann nur eine Versuchsoperation vorgenommen
werden.

Die Gefahr der Trepanation.

Die Zahl der Fille, in welehen die ” [repanation vorgenommen
worden ist, ist gegenwiirtiz eine sehr grosse. In den fiinf verflossenen
Jahren wurde dreihundertmal trepanirt nnd sehr selten mit todtlichem
Ausgange. Laurient (Journ. de Méd. de Chirurg. et de Pharmae.,
20. Mai 1891) smmmelte 102 Fille von Epilepsie, in welchen die Tre-
panation vorgenommen wurde, und zwar mit folgendem Krgebnisse:
54 Fille wuorden geheilt; 20 gebessert; 17 blieben ungeheilt; 2 ver-
schlechterten sich und 7 starben. Agnew (Trans. Amer. Surg. Assoe.,
Sept. 1891) theilie weitere 57 Fille mit, von denen 4 geheilt, 32 ge-
hessert wurden, 9 ungebessert verblichen; hei 4 Fiillen blieb das Lr-
gebnis unbekannt und 4 starben.
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Diie in diesem Bnehe gesammelten Fille betragen 42; von den-
selben wuorden 11 gebeilt, 13 gebessert, 15 blieben ungeheilt und 3
starhen. Yon diesen Fiillen gehirten 13 meiner eigenen Jienlmehtung ail.

Die Statistik ist Imuph.wluln*]a deshalb wertvoll, da durch dieselbe
die Ungefiilnlichkeit der Operation erwiesen wird. Die Durchschnitts-
mnrmliﬁit betriigt 7 Proe. Es ist unniithie, eine grosse Zahl von Fiillen
heranzuziehen und ausfibrlich zn besehreiben, nachdem doch meine
eigenen hiehergehiirigen Krankheitsfiille die wesentlichen Inr.;]i&.ainrisc]wn
Merkmale enthalten.  Um wdmh meine Behauptungen dureh eine hin-
reichende Zahl von Fillen zu stiitzen, habe ich anhangsweise noch
30 Fille verzeichnet, deren Beschreibung hinreichend genau ist, und die
infolge dessen verwertbar sind. Es sind diese Fiille ansschliesslich ame-
rikanischen Berichten entnommen worden. Bei einigen dieser Fiille waren
die Anfiille so0 genan localisirt, dass die Stellung der Diagnose gar keine
Sehwierigkeiten bereitet hatte. In den anderen Fiillen zalt eine  vertiefte
Bruchstelle oder eine Kopfhantsechramme dem ( ‘hirurgvn als leitendes
Moment. Die grissere Zahl der Fiille war traumatischen Ursprunges.

Fille von Epilepsie, bei welchen die Trepanation vorgenommen

wurde.
l. Fall. Verletzung — Kriimpfe der rechten Hand —
Knochensplitter im motorisehen Rindenfeld — Cyste

in der Pia mater

A. B., 18 Jahre alt_. war bis April 1891 vollkommen gesund; in diesem
Monate wnrde derselbe von einem schweren Holzblocke an seiner linken
Seitenwandbeingegend getroffen, infolge dessen die Hirnschale einen Brueh
erlitten hat. Patient wurde in ein Krankenhaus aufgenommen und daselbst
mehrere Wochen behandelt, ohne aber trepanirt worden zu sein. Drei Wochen
nach der Entlassung ans dem Krankenhanse wnorde Patient von eigentham-
lichen Anfillen heimgesncht, welche nach hinfigen Intervallen bis zum 9. No-
vember 1892, dem Operationstage, andauerten. Alle seine Anfille waren
gleicher Art; dieselben wurden von Prickeln und einem Tanbheitsgefihl in
der rechten Hand eingeleitet, und verbreiteten sich diese sensiblen Stirungen
iiber den Arm und die Schultergegend, nach abwirts iiber den Rumpf und
die Unterextremitit; im Gesichte wurde nie Prickeln gefiihlt. Bald daranf,
nachdem Prickeln in den Fingern sich eingestellt, verspirt der Patient in der
rechten Hand eine zuckende Bewegung und der darauffolgende klonische Krampf
breitet sich iiber den ganzen Arm und die Schulter aus; die Unterextremitit
und das Gesicht bleiben jedoch hiebei ganz frei. Wihrend der Anfille bleibt
das Bewusstsein frei; die Anfiillle danern etwa eine Minute, und gleich nach
denselben fithlt der Patient eine kurze Zeit hindurch eine geringe Schwiiche im
Arm; seine Sprache ist unbehindert. Zwischen den einzelnen Anfillen hesteht
weder eine motorische noch eine sensible Lihmung; Kopfschmerz stellt sich
eleichfalls nicht ein, und das Sehvermdgen ist unversehrt.

Bei der Untersuchung des Kopfes entdeckte man eine vertiefte Stelle,
die etwa einen Zoll lang parallel zur Lingsfurche verlief und fast einen Zoll
nach links von der Medianlinie und nach worn vom Scheitel sich befand.
Dachte man sich den Verlanf der Rolando’schen Fuorche auf der Kopfhaut
anfgetragen, so lag jene BStelle gerade uber der ersten Stirnwindung. Eine
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zweite Schramme fand man unter der ersten in der Gegend des motorischen
Rindenfeldes fiir die Hand. Man entschloss sich von der chirurgischen Indi-
cation, d. i. der Bruchstelle, Umgang zu nehmen und iiber dem motorischen
Rindencentrum der Hand zu trepaniren. Die Operation wurde von Dr. McBurney
den 9. November 1592 vorgenommen.

Nachdem die Kopfschwarte zurickgeschlagen worden, bemerkte man.
beim Versuche, die Beinhaut abzuziehen, dass letztere innig verwachsen sei
mit einer Knochenfissur, die gerade nach vorne von der Vereinigungsstelle
des mittleren und unteren Drittheiles der Rolando’schen Furche verlief. Es
war somit klar, dass gerade an jener Linie eine Schidelfractur znstande
wekommen war, die aber bei der Palpation der Kopfschwarte nichf entdeckt
werden konnte. An der in der Figar bezeichneten und gerade iber dem

Fig. 12,

Dig Lage der Trepanationsiffnung in ersten Falle, Die Brochstelle ist gleichfalls angegeben.

Rindencentrum der Hand befindlichen Stelle wurde eine Trepanationsofinung
im Durchmesser von 1'/, Zoll gemacht (Fig. 12,

Bei der Entfernung des trepanirten Knochenstickes fand man die Duora
mater mit letzterem nahezu verwachsen, und in dieselbe einen Knochen-
splitter eingewachsen, der einen Zoll lang und drei Viertel Zoll breit war.
Derselbe lag theils ausserhalb, theils innerhalb der Dura mater, da er
gicherlich bei Entstehung des Bruches durch die Dura gestossen worden ist.
Um den Knochensplitter herum war die Dura um ein Sechstel Zoll verdickt.
Der Knochensplitter worde hierauf ansgeschnitten und entfernt. Ein Streifen
verdickten Bindegewebes, welcher die dussere Begrenzungswand einer Cyste
bildete, war der inneren Fliche der Dura angewachsen und wurde zugleich
mit derselben entfernt. Ans der Cyste entleerte sich withrend der Operation
etwa eine Drachme klarer serdser Flissigkeit, und dorch ein bei der Abtra-
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gung der Cystenwand eingerissenes Piagefiss kam es zn einer bedentenden
Blutung. Das Aunssehen des Gehirnes, welches nach Spaltung der Dura sichtbar
geworden ist, war ein normales, doch war die dasselbe bedeckende Pia merklich
ddematis, Das trepanirte Knochenstiick wurde gleichfalls entfernt, die Wunde
reschlossen, und innerhalb einer Woche heilte letztere per primam intentionem.

Die Lage des Knochensplitters war eine derartige, dass durch denselben
eine Reizung des Rindencentrums fiir die Hand hervorgerufen wurde.

Nach der Operation machte der Knabe zwei szehr schwache Anfille
durch, doch seit diesen kam es his gegen Mirz 1895 zu keinem einzigen,
Die Anfille kehrten in der Folgezeit wieder und hielten in langen Intervallen
bis Jinner 1894 an,

ll. Fall. Verletzung — Kriéimpfe der rechten Hand —
Entfernung einer Cyste fiinf Monate lange Pause,
Rtickfall — noehmalige Trepanation — Heilung. :

Mannliches Individunm von 14 Jahren erlitt im vierten Lebensjahre einen
Fall anf den Kopf, wobei es sich einen Schidelbruch iiber der linken Hilfte der
Kranznaht zugezogen hat. Infolge dieser Verletzung kam es zur rechisseitigen
Hemiplegie mit theilweiser rechtzseitiger Hemianisthesie, aber ohne jedwede
Sprachstorung. Spuren dieser Hemiplegie bestehen noch. Im Alter von 121/
Jahren erlitt Patient einen zweiten Fall anf den Kopf, und bald daranf worde
derselbe von Jacksom'scher Epilepsie befallen. Die Anfille begannen stets mit
Prickeln und Krimpfen in der rechten Hand, welche iber den ganzen Arm
und das rechte Bein sich verbreiteten, wihrend das Gesicht sehr selten mit-
einbezogen war, wenn auch der Kopf sich hiebei gelegentlich nach rechts
drehte. Withrend des Anfalles war das Bewusstsein nie getriibt. Der Anfall
danerte nmahezn eine Minute, und nach demselben fiihlte der Patient den Arm
nnd das Bein etwas schwiicher. In einem Tage traten gewihnlich sechs An-
fille anf. Der Knabe war geistiz sehr geweckt und litt nicht an Kopfschmerzen.

Es konnte ein alter vertiefter Schidelbruch nachgewiesen werden, dessen
Furche sich nach vorne iber der ersten Stirnwindung erstreckte, so dass
dieselbe ganz genan die Lage vor dem Rindencentrum des Armes einnahm.
Nachdem dnrch eine innere Behandlung der Znstand des Patienten sich nicht
eeiindert hatte, wurde die Trepanation beschloszen. Als Operationsfeld wurde
das Armcentrum im mittleren Drittel der Centralwindungen gewihlt, obgleich
dasselbe ein und einen halben Zoll hinter der Stelle der alten Fractur sich
befand (Fig. 13). Den 30, Jinner 1892 nahm Dr. McBurney in Roosevelts
Krankenbaus die Operation vor.

Die Dura mater war mit dem Knochen verwachsen und zeigte keine
Pulzation. Nach Durchschneidung derselben sah man, dass sie anch mit der
Pia adhirirte, die so sehr verdickt und undurchsichtig war, dass unter ihr
das Gehirn nicht gesehen werden konnte, Als die Pia durchgetrennt wurde,
fand man auf der Oberfliche des Gehirnes eine Cyste liegen, aus der man
eine Drachme klarer Flissigkeit entleerte. Die Cyste befand sich in der Pia
mater selbst; die Winde der Cyste wurden nun selbst entfernt. Man fand
einen Streifen verdickter Pia mach vorne durch die alte Narbe durchziehen.
Es wurde infolge dessen die Trepanationstfinung in der Richtung des alten
Schidelbruches erweitert, bhis man denselben avch erreichte; unter dem letz-
teren entdeckte man eine zweite Cyste. Auch diese Cvste, welche etwa zwei
Drachmen Flissigkeit enthielt, wurde entleert und deren Wiinde abgetragen.




Unter der Cyste schien dag Gehirn in geringem Grade atrophiscl zu sein, doch
pulsirte es ganz dentlich; die Farbe desselben zeigte einen leichten Stich ins
Gelbliche, und die dber seiner Oberfliche befindlichen Blutgefisse und Capil-
laren schienen an Zahl vermehrt zo sein. Die Wunde wurde dann geschlossen
und verheilte ganz normal, Vom 30. Janner 1892, dem Tage der Operation,
bis April 1892 hatte der Knabe gar keine Anfille. Nach dieser Zeit kam er
wieder in meine Klinik und klagte, dass seine fritheren Anfille wieder auf-
retreten seien. Bel der Untersuchung des Kopfes fand man eine geringe Eiter-
ansammlung unter der Kopfhaut, gerade iber der friheren Trepanationsiffinung.
Der Eiter wurde entleert, und die kleine Abscesshihle heilte rasch zu, Von da
ab bis Angust 1892 hatte der Patient keine Anfille. Hieraunf traten die An-
fille wieder auf und nahmen an Haufigkeit derart zu, dass sich dieselben bis
December drei- bis viermal des Tages einstellten. Diese Anfille begannen mit

Fig. 13.

e Lage der Trepanationsifimung im zweiten Falle,

Prickeln und Zucken in der rechten Hand, die sich iiber den ganzen Arm
und nach abwiirts iber das Bein ausbreiteten, woraunf dann finf bis finfzehn
Minuten beide Extremititen zugleich zuekten. Nach den Anfillen waren sowohl
der Arm, als auch das Bein etwas paretisch, das Gesicht war nie in den
Anfall einbezogen und das Bewunsstsein nie gestirt. Da eine Bromeur in dieser
Periode gar keine Wirkung hinsichtlich der Hiunfigkeit der Anfille hatte, wurde
dem Patienten die nochmalige Vornahme einer Operation empfohlen. Ien
7. Jinner 1893 operirte demgemiiss Dr. MeBurney, Nachdem das Kopfhaar
abrasirt worden war, sah man, dass die Kopfhaut derart verdickt und gespannt
war, dass rings um die alte Narbe und iiber der vom Knochen entblossten
Stelle gar keine merkliche Depression nachgewiesen werden konnte. Ueber der
Stelle, wo friiher trepanirt worden war, und welche dem Rindencentrum des
Armes entspricht, war beim Palpiren die Pulsation des Gehirnes dentlich
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fithlbar. Die Gewebe waren sehr verdickt, nund man vermied deshalb eme directe
Incision in dieselbe. Hingegen wurde ein halbmondfirmiger Einschnitt gemacht,
dessen Gipfel etwas mehr nach links von der Mittellinie als der frihere Ein-
schinitt abwich: nachdem vorn und hinten der so umgrenzte Lappen durch-
geschnitten und abgehoben worden, kam man unter der Stelle der friheren
Trepanationsifinung anf den gesunden Knochen; hieranf wurde vom alten
Narbengewebe die Kopthant sorgfiltig ﬂ.h;.’,'t.‘]:lﬁhl'll.. im Knochen in der Linge
von etwa ein und einhalb Zoll und in der Breite von drei Viertel Zoll eine
dreieckige Oeffnung ansgemeiszelt, Der Knochen selbst war dicht verwachsen
mit der Dura mater, die wieder verdickt und mit der Pia innig verwachsen
zu sein schien. Man fand Pia und Gehirn in eine dicke bhindegewebige Masse
rleichsam zusammengeschweisst. Bei Palpation dieser Stelle konnte man die
Gegenwart von Flissigheit unter derselben nachweisen. Durch die Punction
mittelst einer [njentimwmuiila wurde eine kleine Menge einer klaren serisen
Flissigkeit aus einer etwa einen halben Zoll unter der Hirnrinde befindlichen
Hihle entleert. In diese Hithle drang man duorch einen Einschnitt ein; eine
dentliche Begrenzungslinie zwischen Hirmrinde und weisser Substanz kounte
nicht nachgewiesen werden, denn an Stelle der Hirnrinde war eine binde-
sewebige Masse aunsgebreitet. Letztere wurde aunsgeschnitten, indem ein linsen-
firmiges etwa ein Zoll langes und einen halben Zoll breites Stick entfernt
worden ist. Das abgetragene Gewebe schien ein narbiges zu sein®). Einen Zoll
weiter nach vorn wuorde eine Ponction gemacht und hiebei eine andere Cyste
entdeckt: es wuarde somit die Ineision im Gehirn soweit nach vorn verlingert,
dass sich die Cyste entleeren konnte. Die Blutong war eine sehr missige.
Nachdem das narbige Gewebe ausgeschnitten worden ist, sah man, dass die
Wundflichen im Gehirne ans normaler graner und weisser Substanz bestanden.
Die Wunde wurde mit Jodoformgaze ausgefiillt und antiseptisch verbunden.
Den nichsten Tag fiihlte sich der Knabe ganz wohl und war weder gelihmt
noch anisthetisch. In zwei Wochen war anch die Wunde verheilt. Bis Mirz
1895 hatte der Patient nur zwei Anfille.

lll. Fall. Verletzung — allgemeine Kriimpfe mit Be-
oinn im linken Arme — Entfernung eines Knochen-
splitters im Gehirn — Selerose — Wiederkehr von

Anfiillen.

A. G., minnliches Individuum, 24 Jahre alt, erlitt im April 1888 eine
Verletzung, durch welehe ein Schidelbruch auf der rechten Kopfhilfte etwa
in der Mitte der Kranznaht zustandegekommen ist. Nach der Verletzung war
der Patient etwa sechs Wochen lang fieberhaft und delirirte ab nnd zu, doch
allmithlich erholte er sich vollstindig. Drei Jahre nach dieser Verletzung wurde
er znm erstenmale von Krimpfen befallen, an denen er weiterhin in ver-
schiedenen Zwischenrinmen bis April 1892 litt, wo er das erstemal beobachtet
wurde. Die Anfille begannen mit einer krampfhaften Bewegung des linken
Armes und einem Taubheitsgefiihl in der linkem Hand und einer Bewegung-
des Kopfes nach links; hierauf verlor der Patient das Bewusstsein, und die
Krampfe breiteten sich dber den ganzen Kirper aus. Tagsiber hatte er
gewihnlich zwei Anfille, und das lineste Intervall wiithrend eines Jahres betrng

) Das mikroskopische Bild dieses Gewebes warde von Dr. van Grieson auf
Seite 69 beschrieben,



neun Wochen. Im Mirz 1892 hatte er drei Anfille. Geistig war Patient
sehr verfallen; es warden ihm grosse Gaben von Bromnatrinm verabreicht,
welche wohl die Hiufigkeit der Anfille verminderten, dieselben aber nicht
gianzlich beseitigten.

Die Trepanation wurde den 2. April 1892 von Dr. McBurney aus-
cefiihrt. Der Schidel wurde an der Bruchstelle, gerade iiber dem Rinden-
centrum des linken Armes trepanirt (Fig. 14). Man fand nur einen Broch
der dusseren Schiideltafel., Die sogenannte Glastafel schien unverletzt zn sein,
doch sah man einen kleinen Knochensplitter in die Dura mater eingezackt.
Die Dura war sehr verdickt, die Pia und das Gehirn waren deutlich ode-
matis und hatten einen Stich ins Gelbliche. Rings um die verfirbte Stelle
war die Pulsation des Gehirnes bedeutender als sonstwo: im  Gehirne.
Anf Druck sank diese Stelle etwas ein, und bei Berihrung der letzieren
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Fig. 14.

Die Lage der '['l‘i'|-:1.uutin‘r!||:¢.i'|t'l':|.llng im dritten Falle,

gewann man den Eindruck, als ob eine Cyste sich darunter befinde, doch
doreh eine mittelst einer Injectionscanile vorgenommene Puonetion worde
man vom Gegentheil tberzeugt. Ein Theil dieses erweichten Rindengebietes
wurde ausgeschnitten und von Dr. Van Gieson untersucht, der folgenden
Befund angegeben hat: ,Ein Knochensplitter wurde in die Dura eingetrieben,
die an der Lisionsstelle verdickt und mit der Pia mater innig verwachsen
ist. Die Dura ist auch dort, wo der Splitter eingehackt ist, scharf ansgezackt.
Ich glaube, dass der Knochensplitter infolge rareficirender Ostitis in seiner
Grisse sehr stark reducirt worden ist, da nur eine geringe Zahl feiner
Knochenbilkchen iibrig geblieben. Der Splitter war wahrscheinlich anfangs
viel grisser. Ddie Gehirnsubstanz ist stark verindert und sind in derselben
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¢ine grosse Menge von Gliazellen vorhanden. Die Rinde scheint der moto-
rischen Gegend anzugehiren, was ich aus dem Vorkommen der sehr grossen
Pyramidenzellen in der dritten Schichte schliesse®.!) Die Wunde heilte bald
und leicht. Von einer Lihmung wurde Patient nicht befallen und in drei
Wochen ans dem Krankenhaunse entlassen. #n jener Zelt besserte sich sein
psychisches Verhalten und wuorde er auch nicht von Anfillen heimgesucht.
Bald nachdem der Patient das Krankenhaus verlassen hatte, stellten sich
jedoch die Anfille wieder ein und im Sommer traten dieselben in grisserer
Hiufigkeit als vor der Operation auf, und gegenwirtig sind die Anfille so
heftig wie sonst.

IV. Fall. Verletzung — Krampf des reehten Beines —
Trepanation — Tod.

Fig. 15.

Die Lage der Trepanationsofinung im viertem Falle.

A. D.., minnliches Individuvm, 30 Jahre alt, war bis zu einer im
Jahre 1888 erlittenen Schiidelverletzung vollkommen gesund. Der Kopf fiel
an seiner linken Seite, nahe dem Scheitel, auf, doch blieb keine Schramme,
ein Hinweis anf den voransgegangenen Fall, zurick. Seit jener Verletzung
stellten sich nun beim Patienten Anfille ein, die in einem im rechten Beine
beginnenden Krampfe bestanden, wobei der Patient beim Sitzen durch Auf-
stampfen der Fiisse in die Hohe schnellte und beim Stehen nach rechts sich
drehte. Nach diesem einleitenden Krampfe verlor er das Bewusstsein und
wurde von allgemeinen Krimpfen befallen, Letztere traten in den verflossenen
zwei Jahren hiunfie anf und stellten sich zur Zeit, als der Patient uber
Ansuchen von Dr. Weir sich mir vorstellte, tagsiber sogar sechs Anfille ein.

1y Die mikroskopischen Bilder dieses Gewebes sind auf Seite 60 ausfilirlicher
beschrieben.
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Am 17. Jinner 1890 mnahm Dr. Weir im New-Yorker Krankenhause
die Trepanation vor. Die Trepanationsifinung (Fig. 15) wurde iber dem
oberen Drittel des motorischen Rindengebietes, entsprechend dem Beincentrum,
cemacht, Man fand den Schidelknochen ungewdhnlich verdickt, doch wurde
keine Spur eines vorausgegangenen Schiidelbruches entdeckt. Ueber der Pia
nnd iiber dem motorisehen Rindenfelde des Beines anf der Medianfliche des
Gehirnes fand man kleine weisse Flecke zerstrent, die miliaren Tuoberkeln
dhnlich sahen. Die Dura war weder verdickt noch angewachsen. Infolge der
Verdickung des Schiidelknochens zog sich die Operation in die Linge, die
Blutung war bedeutend, und der Patient starb infolge des eingetretenen Shocks.

V. Fall. Traumatische Lpilepsie Hemiplegie mit
Athetose — Entleerung einer subeortiealen Cyste —
Heilung.

Fig. 16.

e Lage der ‘Trepanationséfioung im flinften FPalle.

H. L. J., 12 Jalre alt, war bis zu seinem zweiten Lebensjahre gesund,
in welchem er auf den Kopf fiel, worauf Krampfe in der Dauer von elf
Stunden sich einstellten. Nach Ablanf der Krampfe fand man, dass Patient
von einer rechtsseitigen Hemiplegie und von Aphasie befallen sei; im fol-
genden Jahre erholte er sich langsam, doch gieng die rechtsseitige Hemiplegie
nicht ganz zuriick, die Sprache blieb verlangsamt, und die geistigen Fihig-
keiten waren herabgesetzt. Infolge jener Kopfverletzung war er mehrere Jahre
von leichten, dem petit mal entsprechenden Anfillsn heimgesucht; zwei Jahre
zuvor erlitt Patient einen Anfall von grand mal und seit dieser Zeit zeigten
gich mehrere Riickfille. Die Anfille beginnen mit Zuckungen an den Augen
und des Kopfes, wobei die rechte Seite stets mehr in Anspruch genommen
ist als die linke, und mit Verlust des Bewusstseins.



Den 22, November 1892 wurde der Patient von mir untersucht; ich
constatirte eine rechtsseitige lihmungsartige Schwiche mit Athetosis der rechten
Hand, wobei die Lihmung in der Hand bedeutender war als diejenige des
Gesichles und des Beines. Geistig war Patient sehr geschwicht, er konnte
nur schwer lesen und war sehr stumpfsinnig: die Sprache war verlangsamt,
doeh Aphasie war nicht nachweisbar; die Sensibilitit der motoriseh geschwiichten
Extremitiiten war nicht- herahgesetzt.

Man vermuthete einen infolge der Verletzung zustande gekommenen himor-
rhagischen Herd oder eine Cyste in der Hirnrinde, deren Sitz vorzugsweise im
Armeentrum der motorischen Zone gelegen wire. ks wuorde eine Trepanation
vorgeschlagen, um das vermeintliche Blutfaserstoffgerinsel oder die Cyste, welche
man als die Ursache obiger Erscheinungen verantwortlich machte, zn entfernen.

Am 2. December 1892 wurde der Patient von Dr. MeBurmey im Roose-
velt Spital trepanirt. Die Trepanationsifinung, die iber dem Armcentrum
cemacht worden ist, hatte einen Durchmesser von 1%/, Zoll. Der Schidel-
knochen und die Dura schienen normal zu sein. Bei Blosslegung des Gehirnes
sah man, dass die Rolando’sche Furche die Trepanationslicke iberquerte; die
Rinde zeigte ein normales Aunssehen, doch konnte man beim Betasten der-
selben eine Flissigkeitsansammlong unter ihr nachweisen, und duorch eine
Injectionscanile wurde nahezn eine Drachme einer klaren seriisen Fliissigheit
aus einer fast drei Viertel Zoll unter der Hirnrinde gelegenen Hihle entleert.
Durch einen Einschnitt anf der Hiohe der vorderen Centralwindung gelangte
man in diese Hihle, durch welche dann ein kleines Drainrohr gezogen worden
ist. Die Dura mater wurde in ihre frilhere Lage gebracht, doch nicht ver-
niht und die Schideldecke iber dem enthlissten Gehirntheile offen gelassen.
Einen Tag nach der Operation iinderte sich die motorische Kraft nicht, doch
war die rechte Hand bis zum Handgelenk gegen Berihrung, Temperatur und
Schmerzeindriicke aniisthetisch, der Muskelsinn derselben war nicht gestirt.
Die Athetosis war geschwunden, Eine Woehe nach der Operation liess die
Aniisthesie bedentend nach, war aber noch immer nachweisbar; dieselbe war
jedoch nur aunf die rechte Hand beschriinkt. FEine Temperaturerhhung kam
nickt vor, doch machte der Patient zwei Anfille von petit mal durch. Die
Wunde heilte leicht und rasch, und fuhr der Patient Weihnachten nach Haunse,
Bis Mirz 1893 traten keine Anfille anf, Ich erfulr, dass der Knabe geistig
regsamer wurde, und die Athetose nicht mehr zurickkehrte. Im Juni kehrten
die Anfille wieder und hielten mit Unterbrechungen bis Jinner 1894 an.

VI. Fall. Verletzung — Gesiehtskrampf — Voriiher-
gehende Aphasie — Trepanation — Narbe im Gehirne
— Heilung — Wiederkehr von Anfillen.

J. K., 40 Jahre alt, erlitt im August 1889 einen Stoss gegen die
linke Schlifegegend, wodurch ein Schadelbruch erfolgte. Als er nach der
Verletzung das Bewnsstsein wieder erlangte, konnte man eine Lihmung der
rechten Kiarperhilfte und Aphasie nachweisen. Im Verlanfe der folgenden”
sechs Monate liess die Hemiplegie allmihlich nach, und aueh die Sprache
besserte sich nmach und nach, so dass der Patient imstande war hernmzngehen;
doch war derselbe noch nicht zur Arbeit tauglich. FEtwa ein Jahr nach der
erlittenen Verletzung traten beim Patienten Convulsionen anf; znerst waren
dieselben allgemein und giengen mit Bewusstseinsverlust einher, doch spiiter
waren dieselben loealisirt und blieben es die zwei verflossenen Jahre. Die



Anfille warden allmihlich hinfiger nond im December 1892 traten wichentlich
mehrere Anfille anf. Letztere begannen mit zuckenden Bewegungen der
Muskeln der rechten Mundhiilfte; hiebei warden die Muskeln nach rechts ver-
zogen, auch kam es zu Lidzuckungen und allgemeiner Verbreitung des Krampfes
iiber die rechte Nackenhiilfte und die obere Extremitit. Wihrend des Anfalles
verlor er nicht das Bewusstsein, doch konnte er micht sprechen und hatte
im (Gesichte und nm den Mund herum ein prickelndes Gefiithl. Nach dem Anfalle
fiihlte sich Patient schwach und war nicht imstande, so gut zn gehen wie
vor demselben,

Den 10. December 1892 wurde eine leichte lihmungsartice Schwiiche
der rechten Gesichtshiilfte nachgewiesen; die Zunge wich nicht ab, der rechte
Arm zeigte eine kleine Schwiiche, doch die rechte Unterextremitiit blieb unver-
sehrt; die Sensibilitit war nicht gestirt, aber die Reflexe auf der rechten

Fig. 17.

e Lage der Trepanationsiffoung im sechsten Falle.

Seite waren erhoht. Die psychischen Processe schienen beim Patienten langsam
abzulaufen; er verstand wohl ganz gut an ihn gerichtete Fragen, doch ant-
wortete er triige, und sein Sprachvermigen war sichtlich ein unvollkommenes;
selbst gab er zu, dass er sich nicht mehr so gut wie friher ausdricken
kimne, Ueber Kopfschmerz klagte der Patient wohl nicht, doch dber der
linken Schlifebeingegend war derselbe empfindlich. Etwa zwei Zoll nach
rickwirts verlanfend konnte man dorch Palpation idiber der Gegend der
Fissura Sylvii einen Schiidelbruch nachweisen; die hintere Grenze des Bruches
befand sich einen Zoll unter der Projectionsstelle des Rindenfeldes fiir das Gesicht,

Man vermuthete, dass unter der Fractur und rings um dieselbe moglicher-
weise eine von verdickten Hirnhanttheilen wmgebene Cyste, als Ueberbleibsel
einer alten Blatung, sich gebildet habe, und dass es miglich wire, durch
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Beseitignng der ersteren cine Heilung zustande zn bringen. Den 19, De-
cember 1892 nahm Dr. Briddon im Presbyter-Krankenhaunse die Trepanation
vor. Ueber dem motorischen Centrum der Gesichtsmuskulatur wurde eine
Trepanationsifinung gemacht, und eine zweite, etwas grossere, einen Zoll
unterhaib der Projectionsstelle der Broea’schen Windung. Die beide Trepanations-
iffnungen trennende Knochenbricke warde entfernt und die Oeffnung nach
allen Richtungen derart erweitert, dass deren Linge zwei und einen halben
Zoll und ihr grisster Breitendurchmesser zwei Zoll betrng (Fig. 17). Bei der
Entfernung des Knochens sah man, dass die Dura mater, inshesonders iiber
dem Rindencentrum des Gesichtes, betrichtlich verdickt war, nnd betrng die
Dicke der harten Hirnhaut das Dreifache der normalen; letztere war, wie
man sich bei Durchsehneidung derselben iiberzengen konnte, innig verwachsen
mit der Pia mater. Sorgfliltiz wurde die Dura abgezogen; die Pia fand man
dann mit dem Gehirne verwachsen und stark oOdematis, An dem unteren
Antheile der vorderen Centralwindung befand sich an Stelle der Gehirnsubstanz
eine hindegewebige Masse. Wihrend sonst die Dura sehr verdickt und mit
der Pia und dem Gehirne anfs innigste verwachsen war, erschien in der
unteren Hilfte der Trepanationsifinung das blossgelegte Hirn weicher, miss-
firbig und abnorm. Sicherlich kam es an dieser Stelle zu einer Blutung,
nach welcher es zur Bildung einer Masse narbigen Gewebes unter der Pia
mater gekommen ist, Die Pia mater war unm eine Linie verdickt, und die
grane Substanz war so verdinnt, dass ein Schnitt durch die Pia zogleich die
darunter befindliche Substanz blosslegte. Dieser Befund erstreckte sich unter
der Fractur nach vorne in einer Flichenausdehnung von nahezu einem
halben Zoll in der Breite und einem Zoll in der Linge gerade iiber der
Sylvi'schen Furche. DMittelst des Scalpelgriffes wurde die Dura von der Pia
losgelist, doch mit Ricksicht auf die Himorrhagie konnte an eine Entfernung
der kranken Pia und des darunterliegenden Hirnabschnittes nicht gedacht
werden, Die Wunde wurde sofort geschlossen una heilte innerhalb von zehn
Tagen ohne Eiterung.

Der Patient hatte in den folgenden zwei Monaten zwei sehr schwache
Aunfille und klagte iber eine Behinderung der Kieferbewegungen. Der patho-
logische Befund schloss jede Aussicht anf eine vollstindige Heilung aus.

VII. Fall. Traumatische Epilepsie — Trepanation —
ohne Erfolg.

Minnliches Individuoom, 235 Jahre alt, erlitt vor finf Jahren einen Fall
auf den Scheitel nach rechts von der Mittellinie und etwas nach vorn von
der Rolando’schen Fissur. Bald kam es zn allgemeinen epileptischen Anfillen,
die von einer Gesichtsaura eingeleitet wurden, welche in dem Sichtbarwerden
graner Strahlenbiindel bestand. Wihrend der allgemeinen Convuolsionen war
das Bewnsstsein vollstindig geschwunden. Neben den allgemeinen Convul-
sionen kam es gelegentlich zu Anfillen von petit mal. Irgend eine sensible
oder motorische Storung konnte durch die physikalische Untersuchung nicht
herausgefunden werden, Den 10. Juni 1892 wurde von Dr. McBurney gerade
iiber dem Sitze des Schidelbruches die Trepanation vorgenommen. Die Ver-
tiefung befand sich in der fduszeren Schideltafel und griff gar nicht anf die
Glastafel iiber (Fig. 18). Dura und Pia zeigten das normale Aussehen, und
anch das Gehirn bot nichts Abnormes, Der Patient erholte sich bald und
konnte zwei Wochen nach der Operation das Krankenhans verlassen. In den
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vier Monaten nach der Operation, also his October 1892, wo sich der
Patient zuletzt vorstellte, hatte letzterer finf Anfille durchgemacht.

VIII. Fall. Traumatische Epilepsie — Krimpfe in
der rechten Hand — Trepanation — Besserung — Riiek-
fall — Tod.

P. B. C., mannliches Individunm, 30 Jahre alf, erhielt im April 1892
mittelst eines Sandsackes gerade an der linken Kopfseite Schlige, woranf er im
bewnsstlosen Zustande, der zwilf Tage lang anhielt, in das Roosevelt Kranken-
hans aufeenommen worden ist, Ein Schidelbrnch lag nicht vor. Allmihlich
erholte sich der Patient und konnte im Juli 1892 nach dem Siden in seine
Heimat zuriickkehren, wo er den 23. Juli zwei Anfille dorchmachte, Jeder

Fig. 1%

Die Lage dor Trepavationsoffonng im slebenten Fulle,

Anfall begann mit Prickeln und Kriimpfen in der rechten Hand; letztere
giengen dann auch auf das Gesicht iber, das jedesmals nach rechts verzogen
wnrde, wobei der Mund bald gedffnet bald geschlossen wurde; gleich daranf
cieng auch das Sprachvermigen verloren. Nach fiinf Minuten gieng der Anfall
voriiber, und der Patient fihlte sich dann ganz wohl. Die gleichen Anfille
wiederholten sich 1m August, September und October, und nur bei zweien
war er wenige Minnten hewusstlos, Eine im October 1890 vorgenommene
Untersuchung liess keine Deformitit des Schiidels erkennen und aunch nicht das
Vorhandensein von Hemiplegie. Seine Sprache war langsam, und bei manchen
Wirtern stockte dieselbe; doch gab er an, dass auch frither diese Erscheinung
bestanden habe. Die Pupillen waren gleich. Man verabreichte dem Patienten
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Brom und Belladonna bis Mirz 1891, bis zuo welcher Zeit derselbe keine
Anfille hatte. Zwischen Mirz und Juni wurde Patient monatlich durch-
schnittlich von einem sehweren und drei leichten Anfillen heimgesucht, die
alle dem vorhin beschriebenen dhnlich waren. Nach jedem Anfalle bemerkte
er eine deutliche Schwierigkeit in seiner Sprache, und auch die oben erwihnte
langsame Sprechweise hielt noch an. Obwohl anf der rechten EKorperseite
weder Anidsthesie noch eine dentliche Unbeholfenkeit nachweisbar war, so
betrng dennoch das Kraftverhiilltnis zwischen rechter wund linker Hand
100 : 110, Sein kirperliches Verhalten war nahezu normal.

Man vermuthete, dass durch den Schlag wahrscheinlich eine Blutung
auf der Oberfliche zustandegekommen sei, demznfolge dem Patienten, um die
Ueberbleibsel derselben vwegzuschafien, die Trepanation vorgeschlagen wurde. Die

Fig. 19.

Die Lage der Trepanationséffuung im achien Falle,

Operation wurde von Dr. McBurney im Juni 1891 vorgenommen und die Tre-
panation iiher dem Armcentrnm und nach abwiirts zn gegen das Gebiet des
Gezichts- und der motorischen Sprachcentra (Fig. 19) ausgefihrt. An der
Schiadeldecke war kein Bruch nachweisbar, die Dura war nicht angewachsen,
und das Gehirn zeigte nichts Abuormes. Die Wunde heilte vollstindig, und
beilinfiz im December kam es zu einem Verschluss der Trepanationsiffnung
durch eine so dichte Membran, dass letztere in keiner Weise mit dem Finger
eingedriickt werden konnte, Zwischen Juni und December wurde der Patient
von zwei Anfillen heimgesucht, aie denselben Charakter wie jene vor der
Operation anfgetretenen zeigten. Seine Sprache war noch immer eine lang-
same, Im Jahre 1892 wuarden die Anfille hiufiger, es stellten sich hart-
nickige Kopfschmerzen ein, es kam zur Entwicklung einer Neuritis optica.
und schliesslich starb Patient im November 1892, Nach December 1891 stand
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derselbe nicht unter neuer Beobachtung. Es ist wahrscheinlich, dass im vor-
liegenden Falle zur Zeit der Operation eine kleine subcorticale Geschwulst
vorhanden gewesen war, welche der Untersuchung entzangen ist und die
nachher immer mehr und mehr an Grisse zunahm, so dass sie schliesslich
den Tod des Patienten nach sich gezogen hat.

IX. Fall. Verletzung — Kriimpfe in der linken Hand
— Entleerung einer Cyste — Riieckkehr der Anfille.

Ein Kind von drei Jahren hatte einen Fall auf die rechte Kopfhilfte
erlitten, woranf sich nach drei Monaten Krimpfe des linken Armes einstellten,
welche anfangs gelegentlich auftraten und spiter manchmal siebenmal im
Tage wiederkehrten. Die Kraft des Armes war ein wenig lierabgesetzt. Man
fithlte in der rechten mittleren Seitenwandbeingegend einen dentlichen Defect

Fig 20

e Lage des Schifideldefectes im neunton Falle.

im  Schidelknochen, demznfolge man sich zur Vornahme einer Explorativ-
operation entschlozs, Dieselbe wurde im Sct. Marys Krankenhans von Dr. Poore
im October 1889 aunsgefithrt. Bei Entblissung der Schiideldecke fand man in
derselben einen dreieckigen Defect, welcher mit einer dicken bindegewebigen
Membran ansgefiillt war (Fig. 20). Unter letzterer befand sich eine Cyste,
deren Inhalt entleert worden ist. Mit Riicksicht anf den Shoek, der sich bei
der Entleerung der Cyste eingestellt hatte, wurde von einer Trepanation
Abstand genommen und die Operation rasch zn Ende gefithrt. Das Kind
erholte sich bald und war ein ganzes Jahr von Krampfanfillen frei; unter-
dessen nahm auch die motorische Kraft des Armes zn. Doch nach dieser
Zeit begannen wieder die Aunfille, und es ist wahrscheinlich, dass sich die

Starr, Gehirnchirurgie. 3



L?}'ste nenerdings mit Flissigkeit fiillte, #in Umstand, der eine zwelte Operation
nahelegte.

X. Fall. Verletzung — vertiefter Sehiidelbrueh —
Krampfanfall, der mit Koptfdrehungen beginnt — Tre-
panation — Heilung — Wiederkehr der Anfiille.

T. M., minnliches Individunm, 21 Jahre alt, erlitt im 7. Lebensjahre
einen Fall, durch welchen eine ausgedelnte Fractur des linken Selfenwand-
und Stirnbeines hervorgerufen worden ist, in deren Gefolge rechtsseitige
Hemiplegie und wmotorische Aphasie gustandekamen, die ein Jahr anhielten
und dann vollstiindig voriibergiengen. Im 14, Lebensjahre stellten sich beim
Patienten allgemeine Convulsionen ein, die mit Seitenwendungen des Kopfes
nach rechts und mit Bewusstseinsverlust eingeleitet wurden. In den ver-
flossenen sieben Jahren hatte der Patient ihnliche Anfille in Intervallen und

Fig. 21.

D¢ Lage der Trepanationstiffaung im zehnten Falle.

tiglich mindestens fiinf solche, doch im Verlanfe einer Bromenr kam es in
drei Wochen nur zun einem einzigen. In irgend einer besonderen Weise ist
Patient nicht geistic veranlagt; er zeigt geringe geistige Beherrschung, ist
reizhar, streitsichtic und verstimmt. Fr besitet geniigende Intelligenz, kann
lesen und schreiben, ist jedoch unfihig, irgend eine, wenn auch geringfigige
Arbeit zu verrichten,

Den 14, October 1892 ergab die Untersuchung noch eine Spur der
alten Hemiplegie, indem die rechte Seite ungleich der linken und etwas
schwiicher als letztere war, Das Sprachvermigen des Patienten war in Ordnung,
doch etwas stockend. In der Gegend iiber der Vercinigung der dritten linken
Stirn- und der linken vorderen Centralwindung war ein vertiefter Bruch des
Stirn- und Seitenwandbeines nachweishar,
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Den 18. October 1892 wurde der Patient im Roosevelt’schen Kranken-
hause von Dr. Hartley trepanirt, Beim Zurickschlagen der Kopfschwarte
wurden im Schiadeldache zwei stark wvertiefte Stellen mit einer langen win-
keligen Knickung zwischen den letzteren gefunden (Fig, 21). Dieselbe lag
nach vorn von der Rolando’schen Furche. fast dem unteren Drittel derselben
goegeniber. An der Stelle des alten Bruches war der Schidelknochen sehr
verdickt. Ein etwa zweli und einen halben Quadratzoll Flicheninhalt betra-
gendes Knochenstick wurde hierauf entfernt. Dasselbe iibte allem Anzcheine
nach einen enormen Druck anf die darunter befindlichen Weichtheile aus.
Der Schiidelknochen war mit der Dura verwachsen und letzters mit der Pia,
wovon man sich bei der Spaltung nud Umlegung der Dura iiberzengen konnte,
Die Pia war verdickt, getribt und bildete eine Decke diinnen weisslichen
Bindegewebes iiber das Gehirn. Die Hirnrinde unterhalb der Pia sah abnorm
aus; dieselbe war auf ihrer Oberfliche geriithet, erschien anch bedeutend
mehr injicirt als die benachbarte Rinde; die Pia war dicht verwachsen und
enthielt eine nngewihnliche Zahl von Capillargefissen. Dieses Aussehen liess
anf eine Wuocherang der bindegewebigen Elemente der Hirnrinde bei einem
hohen Grade von Vascuolarisation schliessen. Die Hirnpulsation war eine regel-
missige. Eine Punction durch dieses abnorme Gewebe ergab nicht das Vor-
handensein einer Hirneyste. Die Wunde wurde dann geschlossen, heilte rasch
n, und innerhalb emer Woche seit der Operation konnte der Patient bereits
das Bett verlassen, Den 28, December 1892 erlitt Patient einen Anfall, und
bis Marz 1893 blieben dieselben aus, obwohl er eine Woche vor der Operation
fiinf Anfille durchgemacht hatte. Das psychische Verhalten des Patienten ist
bestimmt jetzt bedentend besser als vor der Operation.

Xl. Fall. Verletzung — Krimpfe des reehten Armes
— Trepanation — Heilung — Wiederkehr von Anfiillen.

E. W., minnliches Individuum, 11 Jahre alt, war bis Jinner 1590,
wo es auf die linke Seitenwandbeingegend auffiel, wobei die Kopfschwarte
durchgerissen wurde, aber kein Schiidelbruch zustandekam, vollkommen gesund.
Die verletzte Stelle war einige Wochen nach dem Falle empfindlich, und seit
dieser Zeit hatte er auch manchmal Schmerzen. Bald nach der Verletzung
begannen die Anfille, die sich hiinfiz und immer nachts einstellten; dieselben
waren stets einander gleich. Die Anfille begannen mit einem krampfhaften
Schliessen der rechten Hand und zuckenden Bewegungen derselben. Der
Arm wurde dann gebengt und gerieth in fortwiihrendes Zucken, und durch
eine krampfhafte Bewegung der Schultermuskeln wuorde die Hand gegen das
Gesicht bewegt; hieranf begann das Zucken in der rechten Gesichtshilfte, wobei
sich der Kopf langsam nach rechts bewegte. In letzterem Momente erwachte
dann der Patient ans dem Schlafe, hatte die Empfindung, als wire die rechte
Mundhilfte ganz voll und klagte iber ein Tanbheitsgefiikl in seinen Wangen.
Beim Erwachen hirte stets der Krampf anf. Der Krampf breitete sich nie
anf das Bein oder auf die Muskeln der anderen Korperseite aus. Patient
wurde nie in wachem Zustande oder tagsiber von Anfillen heimgesucht, doch
in einer Nacht traten mindestens sechs solcher Krimpfe anf.

Die den 10. Febrnar 1892 vorgenommene Untersuchung ergab weder
eine sensibla noch eine motorische Stirung, Der psychische Zustand des
Patienten war unversehrt, die Augen waren normal, und klagte der Patient
auch iber keinerlei abnorme Symptome.

1



Es lag somit ein Zustand reiner Jackson'schen Epilepsie vor, bei welcher
der Anfall auf die rechte Hand beschrinkt war. und die sich nach einem
Fall auf den Kopf entwickelt hat, wecbei aber weder die motorische Kraft
geschwiicht, noch die Sensibilitit herabgesetzt war.

Der Patient wurde den 25. Februar 1892 im St. Lukes Krankenhause
von Dr. McBurney trepanirt. Die Trepanationstffoung, die zwei Zoll lang
und ein und einen halben Zoll breit war, befand sich iber dem mittleren Drittel
der Rolando’schen Furche, und worden durch dieselbe die anliegenden Central-
windungen blossgelegt (Fig, 22). Der Schiidelknochen war normal, die Dura
an letzteren angewachsen, und fand man an derselben eine kleine weissliche
bindegewebige Plague. Die Dura war mit der Pia nicht verwachsen, und das
Gehirn zeigte ein ganz normales  Aussehen; weder eine Cyste, noch Reste
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e Loge der ‘Trepanation=iifoung im cliten Falle.

cines Blutfaserstoffzerinnsels konnten nachgewiesen werden. Die Wunde wurde
dann geschlossen, und in zwei Wochen war der Knabe geheilt.

Im Mire hatte Patient sechs leichte Anfille, wobei nur das Gesicht
ergriffen war; im April nur einen; im Juni traten zweimal Anfille anf. Seit
Juni hatte er keine Anfille von der frilheren Art und Weise.

Im August und zwischen August und October wurde Patient nachts
von emem ganz neuartigen Anfalle heimgesucht, der anfangs ein somnam-
bulen Charakter zeigte. Anfangs stellten sich dieselben nur gelegentlich ein,
aber gesen October traten dieselben nachts drei- oder wiermal auf. Die
Anfille konnten dadurch hervorgernfen werden, dass man den Patienten im
Schlafe stirte, sei es dorch ein Gerdunsch im Zimmer, sei es dorch Aunfritteln,
Die Anfille setzten sich ans folgenden Bewegungsarten zusammen: Patient
schloss cinen Moment ganz fest seine Augen, iffnete hieranf dieselben, blickte



— 37 —

nm sich hernm, ohne aber seiner Umgebung bewnsst zn werden, da er keinen
der Anwesenden erkannte und keine an ihn gerichtete Frage heantwortete.
Sodann zuckten ganz leicht seine Lippen, alzs ob eér einen Versuch zu pfeifen
machen wirde, worauf er den Mund langsam offuete und denselben wenige
Secunden weit offen hielt; nach alledem versuchte er ganz deutlich sich im
Bette zn erheben, und manchmal gelang es thm anch anfzoknieen. Dalei
waren keine convulsiven Bewegungen an seinen Extremititen bemerkbar.
Gewdhnlich legte er sich dann wieder nieder, athmete tief, machte schliesslich
zwel oder drel kurze Athemziige, worauf der Anfall beendet war. Gewilinlich
erwachte er, und wenn er auch immer wusste, dass irgend eiwas um ihn
herum sich ereignet hatte, so war er dennoch nicht imstande iiber das
Gefiihl Rechenschaft zun geben, das ihn zwischen einem solchen Erwachen
und demjenigen nach einem physiologischen Schlafe unterscheiden liess,
Tagsiiber war Patient wvollkommen wohl, und ist derselbe ein aufgeweckter
mnd sehr thitiger Knabe, Ieh selbst war bei zwei derartigen Anfiillen
ZUTETen.,

Der Vater des Knaben war vor vielen Jahren ein Schlafwandler, und
von letzterem ist cs gleichfalls bekannt, dass er schlafend herumwandelte.
*atient  schlift unrnbig und spricht hiofig im Schlafe. Dementsprechend
glaubte man auch, dass die Anfille somnambuler Natur seien. Doch im
November gestalteten gich die Anfille immer heftizer, und es entwickelte =ich
eine ausgesprochen convulsive Bewegung der Arme und Beine. Die Extre-
mititen wurden ganz starr gestreckt und geriethen dann in zitternde Be-
wegnng: die rechte Hand wurde krampfhaft gebeugt, die linke gestreckt, und
nach einem solchen Anfalle stellte sich noch durch ein biz zwei Minuten
stertorises Athmen ein,

Die Behandlung mit allmihlich steigender Tropfenzahl von Belladonna-
tinctur, von finf Tropfen bis finfundzwanzig fiir jede Nacht, beeinflusste
wenig oder gar nicht die Anfille. Den 20. Decemhber 1892 wuarde die
Brombehandlung begonnen, wodurch sofort die Zahl und die Heftigheit der
Anfille herabgesetzt wurde; gegenwiirtie, im Mirz 1893, nimmt Patient noch
immer Brom und ist ganz frei von Anfillen,

Xil. Fall. Traumatische Epilepsie — Trepanation —
kein Ervfol o,

Ein Mamn von 50 Jahren hatte mehrere Jahre vor meiner ersten im
Mirz 1592 erfolgten Begegnung mit ibm einen Fall anf den Kopf erlitten,
waorauf sich epileptische Anfille, die in der rechten Hand hegannen, ein-
stellten. Im Jinner 1891 wurde der Patient in Buorlington trepanirt. Is
wurde das Rindencentrum der Hand blossgelegt, doch fand man nichts Abnormes:
die Anfille blieben trotzdem nicht auns. Bei der Untersuchung entdeckte man
im Stirnbeine nach vorn von der motorischen Gegend des Gehirnes einen
alten Schidelbrueh. Da er sehnlichst wiinschte, nochmals operirt zn werden,
wurde von Dr. MeBurney iber der Bruchstelle die Trepanation vorgenommen.
Der Schiidelbruch ersireckte sich nur auf die dussere Knochenlamelle, wihrend
die Glastafel unversehrt war (Fig. 23). Dura, Pia und Gehirn schienen
normal zu sein. Die Wunde heilte leicht zn, und in zwei Wochen wurde der
Patient ans dem Krankenhause entlassen. Nach dem letzten im October 1892
erstatteten Berichte sollen die Anfille wie friher fortgesetzt sich einstellen.
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XII. Fall. Verletzung — Epilepsie
kein Erfoleg.

J. F., ein Mann von 32 Jahren, erlitt beilinfiz im 9. Lebensgjahre einen
Fall, als dessen Folge noch eine Schramme iiber dem linken Seitenwandbein zu
sehen ist. Im Alter von 23 Jahren fraten bel ithm epileptische Anfille auf, die
in allgemeinen Convulsionen mit vorangehender cpigastrischer Aura bestanden.
Seit jemer Zeit war er tiglich von fiinf solchen Anfillen heimgesucht worden
und in der jimgsten Zeit vom 1. Marz 1890 ab, als ich ibn das erstemal
sah, traten zwel bis drei Anfille wichentlich auf. Letztere begannen gerade nicht
in irgend einer besonderen Muskelgruppe, sondern zeigten einen allgemeinen
Charakter. Neben diesen Convulsionen hatte Patient tiglich Anfille von petit mal.
Diese Anfiille stellten sich so hiuofig ein, dass er zu jeder Arbeit unfihig wurde,

Trepanation —

Die Lage der Trepanationsiffonng im zwilieen Falle,

doch wurde sein psyehisches Verhalten hiedurch nicht beeintrichtigt. Die
Untersuchung des Patienten ergab weder eine sensible, noch eine motorische
Stirung, Durch Verabreichung von Brompriparaten wurde die Haunfigkeit der
Anfille nur in geringem Maasse verringert. Den 8. Mirz 1890 wurde
Patient im Roosevelt'schen Krankenhause von D, MeBurney trepanirt. Nach
Blogslegung der alten Sehramme fand man in der dusseren Schideltafel einen
Bruch (Fig. 24). Hieranf wurde ein Knochenstick mit den Durchimessern
von zwei und drei Zoll entfernt. Die Glastafel des Schideldaches war
unversehrt, in gleicher Weise zeigten Dura, Pia und Gehirn normales Verhalten,

Patient erholte sich rasch nach der Operation und konnte das Kranken-
haus in zwel Wochen verlassen, Den 1. April kehrten jedoch seine Anfille
wieder zuriick und traten bis October 1882 ebenso bhinfiz wie vor der
Operation auf.
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Das summarische Ergebnis der angefiibrten ISille war somit fol-
gendes: 1 Patient wurde geheilt, 7 gebessert, 4 nicht gebessert und
1 Patient starh.

Diesen von mir beobachteten Fiillen fiige ich noch ganz kurze
summarische Ausziige ans einer Anzahl von Epilepsicetiillen bei, welehe
hierznlande in  den letztverlossenen  fiinf Jalven operativ. hehandelt
worden sind.

1. D. B. L., Mann von 25 Jahren, beobachtet von Keen, Amer.
Journ, Med. Scienc., Octobor 18588,

Krankengeschichte, Fall auf die rechte Kopfzeite im November
1886, daranf mehrstindige Bewusstlosigkeit, Einige Tage nach der Verletzung
Aniisthesie der linken Finger. Nach sechs Monaten erlitt Patient einen Schwindel-

Fig. 24.

I¥ie Lage der Trepanationsdanng im dreizehnten Falle,

anfall mit nachfolgender voribergehender Lihmung der linken Hand., Diese
Anfille wiederholten sich im folgenden Jahre. Gerade iiber der Gegend des
mittleren Drittheiles der motorischen Hirnrindencentra fand man eimen ver-
tieften Schidelbruch.

Den 18. April 1888 Yornahme der Operation.

Operationsverfahren. Trepanation iiber dem vertieften Schidel-
bruche, Hirnhiinte angewachsen. In das Gehirn eingetriebene spitzige Knochen-
theile. Unterhallh des Bruches liegt eine Cyste. Die Gehirnmasse rings um
letztere verfirbt und verdickt, Ausscheidung derselben. Die mikroskopische
Untersuchung der entfernten Hirnpartie ergab das Vorhandensein einer chro-
nischen Meninga-Encephalitis.

Resultat. Voribergehende Lihmung der Hand. Nach der Operation
blieben die Anfille vier Monate aus.
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2. J. G. W., Mann von 35 Jahren, beobachtet von Lloyd und Deaver,
Amer. Journ. Med, Scienc.,, November 1858,

Krankengeschichte, Im 16. Lebensjalire Schiidelverletzung, Vom
21. bis zum 35, Lebensjahre litt Patient an Anfillen, die mit Taubheitsgefiihl
und Kriimpfen in dem linken Arme begannen und sich iiber die linke Gesichts-
hilfte ansbreiteten. Dieselben traten hiufig auf und zogen eine lihmungsartige
Schwiiche der linken Hand und der linken Gesichtshilfte nach sich, Bewusst-
losizkeit kam nicht oft im Anfalle vor,

Den 12, Juni 1888 Vornahme der Operation,

Operationsverfahren., Trepanation tiber der Gegend zwischen mitt-
lerem und unterem Drittel der motorischen Rindencentra. Hirn normal befunden.
Das durch faradische Reizung localisatoriseh ermittelte Handcentrum wird
ansgreschnitten,

Resultat. Anfangs hielten die Krimpfe an, doch nach drei Wochen
liessen dieselben nach und kehrten anch in den folgenden drei Monaten nicht
wieder, Andavernde Lihmung und Andsthesie in der linken Hand.

(]

3. P. H.,, Manm von 39 Jahren, beobachtet von Frank und Church,
Amer. Journ, Med., Scienc., Juli 1890.

Krankengeschichte, Vor einem Jabre Beginm von Anfillen mit
Schmerz und Krampf im rechten Zeigefinger, hieranf Ausbreitung tber die
ibrigen Finger, das Handgelenk und den Arm, sodann Bewusstseinsverlust
und allgemeiner Krampfzustand. Schmerz in der rechten Hand und zunehmende
Lihmuug mit Contractur. Geringe Schwiche des rechten Beines und leichte
Aphasie.

Den 21. Mai 15889 Vornahme der Operation.

Operationsverfahren. Trepanaticn fiber dem mittleren und unteren
Drittheile der linken motorischen Rindencentra. Entfernung einer verdickten
Narbenmaszse aunf der Hirnrinde. Ausschneidung von Gehirnmasse im Durch-
messer von ein und einem halben Zoll und von ein Viertel Zoll Dicke. Gehirn-
masse sarcomatis.

Resultat. Geringe Bessernng, Rickkehr der Anfille erst in drei Mo-
naten und jedesmal nach bedeutend lingeren Zwischenviumen als vor der
Operation. Bedeutende Besserung der Lihmung,

4. C. T., Weib, 39 Jahre alt, beobachtet von Keen, Amer. Journ.
Med. Scienc., September 1591,

Krankengeschichte. Fall anf die linke Kopfhilfte, In elf Jahren
nur zwei convulsive Anfille, Vom 13. bis zum 31. Lebengjahre hiufige Anfille,
Letztere hegannen mit Beugung der rechten Hand und daranf folgendem Krampfe
des Armes, und schliesslich kam es zn allgemeinen Convulsionen. Keine Lih-
mung. Vertiefter Schidelbruch an der linken Kopfhilfte iiber dem Armeentrnm
und Schiideldefect.

Den 29, October 1890 Vornahme der Operation.

Operationsverfahren., Knochen und Hinte rings nm die Depression
werden entfernt, ¢benso vorrazende Knochenstiickchen, Das darunter befindlicke
Hirn eingedriickt und desorganisirt. Das durch faradische Reizung localisato-
risch bestimmte Handeentrnm wird entfernt,

Resultat. Die Lihmung und Andsthesie gehen allmihlich zurick. Keine
Anfille in den folgenden acht Monaten,

5. G. H., Mann von 23 Jahren, beobachtet von Keen, Amer. Journ.
Med, Sei1enc,, September 1841.
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Krankengeschichte. Schidelbrnch. Xwei Jahre spiter, vom 9. his
zum 22. Lebensjahre, Anfille. Allgemeine Krimpfe. Deutlich vertiefter Bruch.

Den 21. November 1890 Vornahme der Operation.

Operationsverfahren. Ueber den unteren rechtsseitigen Pariefal-
windungen findet man eine vertiefte Fractur. Der Knochen ist schadhaft. Mangel
der Dura an jener Stelle. Das Gehirn ist mit dem narbigen Gewebe verwachsen.
Nach Spaltung der Verwachsungsmembran sank die Hirnoberfliche von der
Schidelfliche ein Drittel Zoll nach abwirts. Faradische Reizung des Gehirnes
an jener Stelle hatte keinen Krfolg.

Resultat. Geheilt. Nach der Operation traten in zwei Wochen nur
zwei Anfille auf. Seitdem kein einziger. Bericht sechs Monate nach der
Operation.

6. 8. W., Weib, 26 Jahre alt, beobachtet von Mills und Kenn, Amer.
Journ, Med. Scienc., December 1891,

Krankengeschichte. Vor zehn Jahren hatte Patient Anfille von
Tanbheitsgefiihl und Kriimpfen, die im linken Arm und Bein begannen, hiufig
nur anf letztere beschrankt blieben, doch gelegentlich allgemein wurden und
wewihnlich ohne Bewunsstseinsverlust einhergiengen. Keine andanernde Lihmung,

Den 10. December 1890 Vornahme der Operation.

Operationsverfahren. Trepanation iber dem rechten motorischen
Rindengebiet. Schidelknochen verdickt. Hirnhiute angewachsen. Entfernung
eines kleinen sarcomatisen Tumors. Auch eine kleine Portion normaler
Hirnrinde wird mit entfernt.

Resultat. Lihmung, die in wenizen Wochen rickgingig geworden.
Die Anfille stellen sich wieder ein wie vor sechs Wochen bis zu dieser
Mittheilung.

7. &. G., Knabe von R Jahrven, beobachtet von Morrison, Trans, Phil.
Co. Med. Soc., 25. Mai 1892,

Krankengeschichte. Keine Verletzung. Convulsionen vom 2. bis zum
8. Lebensjahre, anfangs schwach, spiter stirker, Beginn derselben in den
Gegichtsmuskeln und mit rechiszeiticer Kopfwendung.

Den 29. August 1891 Vornahme der Operation.

Operationsverfahren. Trepanation an der Vereinigungsstelle der
Schlifennaht und der Kranznaht. Dura und Gehirn normal befunden.

Resultat. Heilong. Drei Wochen nach der Operation traten die An-
falle wieder anf und hielten an.

8. A. (., Midchen von 11 Jalren, beobachtet von Diller, Pitts. Med.
Rev., November 1892,

Krankengeschichte. Im 6. Lebensmonate Fall anf den Kopf;
Krimpfe und linksseitige Hemiplegie. Vom 4. bis 11. Lebengjahre Krimpfe,
die im linken Arme beginnen, hieranf das Gesicht und schliesslich das Bein
ergreifen und mit Bewnsstlosigkeit einhergehen. Linker Arm mehr paralytisch
als das linke Bein. Im linken Arme herabgesetzte Sensibilitit,

Den 9. Jinner 1891 Vornahme der Operation.

Operationsverfahren. Trepanation iber dem motorischen Rinden-
gebiete des rechten Armes. Schiadelfissur; Cyste unterhalb der Hirnrinde,
drei Unzen klarer Flissigkeit enmthaltend. Drainage.

Resultat. Heilung, Flissigkeitsansammlung in der Cyste nach Ent-
fernung des Dirainrohres. Letzteres wurde wieder eingelegt und die Cyste
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vierzig Tage lang drainirt; Eitrigwerden des Inhaltes. Patient starb am
43. Tage.

9. A. N., Weib, 31 Jahre alt, beobachtet von A. B. Shaw, Amer,
Jour. Med. Scienc., December 1892,

Krankengeschichte. Spontan auftretende allgemeine Convulsionen,
die mit localen Spasmen alterniren und, stets von einem Taubheitsgefihl in
der rechten Hand und im rechten Arme eingeleitet werden. Oft breitet sich
der Krampf vom Arme auf das Bein aus. Schmerz und Pardsthesien im
rechten Arme anhaltend ond zonehmende Lihmung im Arme unnd spiter im
Beine. Die Krankheitsdaner vor der Operation betriigt zwei Jahre,

Ilen 14. December 1891 Vornahme der Oneration.

Operationsverfahren, Trepanation dber dem linken Armeentrum.
Schidelknochen verdickt, mit der Dura verwachsen. die Venen in der Pia
verbreitert.

Erweichte pigmentirte Hirnmasse unter der Dura und theilweise ab-
gespiilt, Weder Eiter moeh eine Cyste sichtbar.

Resultat. Erholung von der Operation. Nachlass des Schmerzes
und der Paristhesien. Dauernde Lahmung des Armes, Bis sieben Monate
nach der Operation keine Krampfanfille,

10. W, H., Mann, 18 Jahre alt, von Knapp und Post bechachtet,
Boston Medical and Surgical Journal, 7. Jinner 1892.

Krankengeschichte, Fall aof die rechte Schlifegegend im Jahre
1882, Tin Jahre 1883 begannen die Krimpfe und danerten bis zur Vornahme
der Operation; vier- oder finfmal traten dieselben tiiglich aunf. Der Anfall
beginnt mit Linksdrehung des Kopfes, hierauf krampfen die linke Gesichts-
und Nackenhiilfte, sodann der linke Arm; manchmal folgen auch allgemeine
Convulsionen nach.

Den 1. Mai 1891 Vornahme der Operation.

Ueber dem hinteren Theile der zweiten rechtsseitigen Stirnmwindung eine
Schramme. Von Dr. Post iiber letzterer Stelle trepanirt. Die Trepanations-
Offnung hatte einen Durchmesser von zwei Zoll. Der Schidelknochen war
sehr diinn, Dura normal, Pia 6dematis und matt. Gehirn deutlich bliulich
verfirbt.

Resultat, Erholung von der Operation. In den folgenden sechs
Monaten Wiederkehr der Anfille wie zuvor.

11. K. F., Weib, 16 Jahre alt, von Knapp und Post becbachiet,
Boston Medical and Surgical Journal, 7. Jinner 1892,

Krankengeschichte. Fall auf den Kopf im Jahre 1385. Seitdem
andauernder heftiger Kopfschmerz. Im November 1591 begannen allgemeine
Convulsionen, die von Kopf- und Augendrehungen nach rechts eingeleitet
worden sind. Vertiefter Schidelbruch fiber der zweiten linken Stirnwindung.

Den 24, November 1890 Vornahme der Operation.

Schidelknochen mit der Dura verwachsen und stark verdickt. Dura
mit dem Gehirne verwachsen. Dura und ein Theil der Gehirnsubstanz wird
ansgeschnitten.

Resultat, Wilrend der folgenden vier Monate, die Patient in Beo-
bachtung gestanden, andauernde Krampfanfille.

12. L. C., Knabe von 6 Jahren, von Sachs und Gerster heobachtet,
Amer. Journ, Med. Scienc., November 1592,
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Krankengeschichte. Im Alter von 10 Monaten angeblich Gehirn-
entziindung ; mit 5' 5 Jahren znm erstenmale rechtsseitige Krampfanfille, die
wichentlich einmal auftraten; seit dem ersten Anfalle rechisseitize Hemi-
parese; athetoide und associirte Bewegungen.

Den 29, December 1890 Vornahme der Operation.

Dareh Ausstemmen das Rindencentrum des rechten Armes blossgelegt ;
letzteres durch faradische Reizung genaun bestimmt. Dura dicht und ange-
wachsen; Punction; keine Cyste.

Resultat. Glinzende Erholung; bis 2. Februar 1891, wo Patient aus
dem HKrankenhanse entlassen worden ist, keine Krampfanfille; nach dem
Verlassen des Spitals ein leichter Anfall; seitdem keine Nachricht.

13. W. C. H., Mann, 20 Jahre alt, von Sachs und Gerster beo-
bachtet, 1. c.

Krankengeschichte, Im Alter von 12 Jahren wurde Patient tber
eine Wagendeichsel hinweggestossen, wobei er nach rickwirts auf den Kopf fiel;
nur wenige Minuten war Patient bewusstlos und arbeitete dann wie gewihnlich;
cine Woche spiter traten allgemeine epileptische Convuolsionen aunf, weiters
Anfalle von petit mal und vor allem Jackson'sche Epilepsie, wobei die Mus-
keln rings um die rechte Mundhiilfte einbezogen waren. Gelegentlich waren
auch die Augen inbegriften. Kein Bewusstseinsverlust in der Mehrzahl der
Anfille.

Den 13, Februar 1891 Vornahme der Operation.

Blosslegung des Rindencentrums der centralen Repriisentation der Mund-
winkelmunsenlatur nach Angabe von Horsley; Adhésionen unter dem trepanirten
Knochenstick; auf der Dura kleine Cysten; Entleerung einer geringen Menge
blutiger Flissigkeit. Faradische Reizung iber der Dura roft nur eine
Zuckung des rechten Mundwinkels hervor. Weiter Wundraum; der trepanirte
Knochen wird nicht wieder elngesetzt.

Resultat. Wiederkehr von Anfillen nach der Operation in unver-
minderter Hiaufigkeit, die Augen werden hiinfig ergriffen, Keine Besserung.

14. M. K., 16 Jahre alt, minnliches Individuum, von Sachs und Gerster
beobachtet, 1. c.

Krankengeschichte., Im Alter von 18 Monaten Fall ans dem
Fenster; seit jener Zeit epileptische Anfille in unregelmiszigen Pansen; Ver-
abreichung hoher Bromdosen; darauf Verstimmung und Stompfsinn; Bromenr
unterbrochen; drei Wochen lang keine Anfille, sodann linksseitige Convulsionen
und schliesslich allgemeine,

Den 23. Febrnar 15891 Vornahme der Operation.

Auf der rechtsseitigen Fliche des Schadels weite Trepanationsifinung in
der Gegend iber dem motorischen Rindencentrum fir Arm und Bein.

Resunltat. FErholung von der Operation, aber kein Nachlass der An-
fille. «Keine Besserung.

15. E. L, M., Mann wvon 30 Jahren, heobachtet von Gerster und
Sachs, 1. c.

Krankengeschichte, Verletzung der rechten Kopfseite; allgemeine
epileptische Anfille,

Den 24, Juli 15892 Vornahme der Operation.

Trepanation tber der oceipitalen Depression; Adhisionen iiber derselben.
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Resultat. Befinden leidlich mit Aunsnahme des Umstandes, dass Patient
Verfolgungswahnideen fussert. In zwei Wochen Wiederkehr der Anfille;
alkoholische Exeesse, '

16. J. ., 8 Jahre alt. minnliches Individunm, beobachtet von Gerster
und Sachs, 1. e,

Krankengeschichte, Im 7. Lebensmonate Verletzung; sechs Mo-
nate vor der Operation stellten sich allmihlich Anfille von Gesichis- und
Gieschmacksaura ein und dann allgemeine epileptische: chronischer Ohraus-
fluss; bei Nachlass des Ausflusses ans den Ohren wurden die Anfille frger.

Den 14. Angust 1891 Vornahme der Operation.

Eriffnung des Processus mastoidens und Entfernung zweier Knochen-
sequnester.

Den 17. November 15891 Vornahme der Operation.

Nochmals Anhohrung des Processns mastoidens, Einfihrong einer Silber-
caniile behufs fortwihrender Drainirung. Linksseitige Gesichtslihmung.

Den 10. September Anfall; wiederholt convolsive Anfille an der rechten
Korperseite bis zur zweiten Operation, doch seitdem kein einziger; letzter
Bericht am 15. Angust 1892,

Eesnltat. Bedentende Besserung nach der zweiten Operation; bis
mun keine Anfille.

17. T. C.. 26 Jahre alt, Mann, von Sachs und Gerster beobachtet, 1. .

Krankengeschichte, Im Alter von 11/, Jahren wurde Patient
von einem Mamne an der rechten Hinterhauptfliche geschlagen; sechs Monate
spater epileptische Anfille, welche fast alle sechs Wochen anhielten, Keine
Hemianopsie. Dentliche Vertiefung in der Sechideldecke; acht Wochen ohne
Anfall; hieranf Wiederkehr der Anwnfille.

Den 20, November 1891 Vornahme der Operation.

Trepanation aber der Schramme und Ausmeiszelung; bedeutende Exo-
stose, die in die darunter befindliche Hirnmasse eingedrungen.

Den 22, November kurzdauernde Anfille; kein Anfall wihrend des
Spitalanfenthaltes; den 15. December entlassen; Patient begab sich nach
dem Westen; alle sechs Wochen Anfille, jedoch schwicher: Mittheilangen,
dass das Gedichtnis des Patienten besser sei.

Resultat. Acht Monate nach der Operation Anfille minder heftig.

18, H. L., Mann von 24 Jahren, beobachtet von Gerster und Sachs, 1, c.

Krankengeschichte. Sechs Jahre vorher Unfall; glanbt anf die
rechte Hinterhauptseite aufeefallen zu sein; ein Jahr nachher erster Anfall,
Krimpte in der rechten Hand und im rechten Bein. Anfangs hatte Patient
tiglich sechsmal Anfille, spiiter nnr drei- oder viermal in zwei Wochen,

Den 29, Jinner 1892 Vornahme der Operation.

Blosslezung des Armeentrums auf der linken Seite; ein Theil der Dura,
aber kein Hirnrindengewebe entfernt.

8. Mirz 1892 zweite Operation.

Das vorher durch elektrische Reizung abgegrenzte Armeentrum  wird
entfernt; nachfolgende leichte Parese.

Kesnltat. Nach beiden Operationen wiederholt Anfille. Keine nennens-
werte Besserung.

19, C. D, Madechen von 9 Jahren, beobachtet von Sachs und Gerster, 1. c.

Krankengeschichte. Im 6. Lebensmonate Fall ans dem Bette,
wobei der Kopf gegen die blosse Diele anschlug; bis zebm Monaten fort-



S e

wihrendes Unwohlsein, Entwicklung gehemmt; im Alter von fiinf Jahven
begannen epileptische Anfille (mindestens fiinf tagsiber). Schwachsinn. Die
Eltern dringen zur Yornahme einer Operation,

Den 15. Febroar 1892 Vornahme der Operation.

Ueber der linken Kopfseite (motorisches Hindengebiet) weite Trepa-
nationsifinung.

Resultat, Die Anfille nicht mebr so hiufic wie friher. Leichte
Besserung,

20, K. A., Knabe von 9 Jahren, von Sachs und Gester beobachtet, 1. e.

Krankengeschichte., Im Alter von 5 Jahren litt Patient an
Jhitzigem Fieber® und Krimpfen: zo jener Zeit keine Lahmung; zwei oder
drei Jahre spiter entwickelte sich Jackson’sche Epilepsie, welche in der linken
Hand jedesmal begann und ohne Bewusstseinsverlust verlief; keine Spur einer
Lihmung; der Knabe fihlt in der rvechten Hand einen krampfhaften Zug
nach anfwiirts,

Den 12, April 1892 Vornahme der Operation,

Ansschneidung des Handcentrums in der rechten Hemisphiire; Ent-
fernung emer betrichtlichen Gewebsmasse ; einige Tage Parese der linken Hand.

Wiihrend des sechswichentlichen Spitalanfenthaltes war das Befinden
sehr gut, doch, sobald der Patient das Krankenhaus verlassen hatte und sich
im Freien bewegte, wurde er von einem schweren Anfalle mit Bewusstseins-
verlust und Incontinenta urinae wihrend desselben heimgesucht,

Resultat. Sofortige wesentliche Besserung, doch kein andauernder
Vortheil von der Operation; in den spiteren Anfillen war auch der rechte
Arm in Mitleidenschaft gezogen.

21. J. B. G., Mann von 34 Jahren, von E. D. Fischer beobachtet;
miindliche Mittheilung.!) :

Krankengeschichte. Abnorme Charakter-Eigenthiimlichkeiten; Sy-
philis nicht vorangegangen; Familiengeschichte gibt negativen Aufschluss; vor
14 Jahrven Schadelverletzung; in den letziverflossenen zwolf Jahren epilep-
tische Anfille, Nach den Anfillen wurde Patient jedesmal maniakalizch und
rewaltthitic.

Patient war sonst ruhig, intelligent und korperlich sehr gut entwickelt:
auf der linken Schidelhiilfte gerade aber dem Rindencentrum der Hand war
eine leichte Depression nachweisbar,

Im Mai 1892 wurde von Dr. J. DI Bryant im Bellevoe-Spital die
Operation vorgenommen.

Der Schiidel wurde trepanirt, und betrug der Durchmesser der Oeffnung
fast drei Zoll. Keine Spur einer inneren Fractur oder einer Yerwachsung der
Hirnhiute. Spaltung der Dura und localisatorische Bestimmung des Hand-
centrums mittelst faradischen Stromes. Der Patient erholte sich wvollstindig
von der Operation, obgleich zwei oder drei Tage die Korpertemperatur be-
trachtlich angestiegen war, ohne dass aber eine Wundeiternng eingetreten wire.

Resultat. Anfangs Zunzhme der Anfille, doch ohne Aenderung ihres
Chaiakters; spiter nalmen dieselben an Zahl etwas ab, doch schliesslich
traten die Anfille in friherer Hiuofigkeit und Natur anf. Der Patient wurde
zuletzt dem Irrenhaus anf der Insel Ward iiberwiesen.

Y Ich bin Herrn Prof. Fischer fiir die Ueberlassung der folgenden fiinf nicht
verdftentlichen Fialle sehr verbunden,
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22, J. H., Mann von 22 Jahren, beobachtet von E. D. Fischer.

Krankengeschichte. Die Familiengeschichte gibt negativen Auf-
schluss, Patient machte unbestimmte Anzaben iiber eine erlittene Schiidel-
verletzung. Die Anfille waren dadurch gekennzeichnet, dass sie stets in den
Fingern der linken Hand mit einer sensorischen Aura begannen, die sich
wegen das Gesicht verbreitete, woranf Bewnsstlosigkeit sich einstellte, wiihrend
welcher dann allgemeine Convulsionen aunftraten. Das psychische Verhalten
des Patienten verrieth Anzeichen von Schwachsinn. — Nie Aufgeregtheit.

Im Mai 1892 wuorde im Bellevoe-Krankephause von Dr. George Woolsey
die Operation vorgenommern.

Der Patient wurde iber dem rechtsseitigen Armcentrum trepanirt und
ain betriichtliches Schidelknochenstick entfernt. Es wurde nichts Abnormes
cefunden. Die Dura wurde geiffnet und hernach wieder vereinigt. Das Hand-
centrum  wurde mittelst faradischer Reizung wohl localisatoriseh bestimmt,
aber nicht ansgeschnitten. Patient erholte sich gut vor der Operation, keine
Temperatursteigerung.

Resultat. Die Anfille traten trotzdem und in friherer Hiufigkeit
auf, doch hielten dieselben jedesmal nicht zu lange auf der linken Seite an,
sondern zeigten einen allgemeinen Charakter,

Das psychische Verhalten des Patienten war nicht gebessert. Im
December 1892 wurde Patient in das Irrenhans anf der Insel Ward ani-
genommen.

23. B., Maun von 38 Jahren, beobachtes von E. D. Fischer.

Kr ankenge schichte, Negative Familiengeschichte. Massiger Trinker.
Patient gibt an, vor fiinf Jahren mittelst eines Kniittels eine Schiidelverleizung
erlitten zu haben. Etwa ein Jahr daranf stellten sich beim Patienten leichte
Anfille epileptischer Natur ein. die sechliesslich in echte epileptische iiber-
giengen. Etwa einmal im Monate kam es zn einem schweren Anfalle, und
tiglich traten leichte auf. Das Gedichtois des Patienten wurde etwas schwicher.

Bei der Untersuchung des Patienten fand man iber dem Seitenwand-
beine, hinter dem motorischen Rindenfelde, eine Depression.

Im Mirz 1892 wurde von Dr. J. E. Kelly im stidtischen Kranken-
hause die Operation vorgenommen.

Der Patient wurde gerade iiber dem Sitze der Depression trepanirt.
Die Glastafel war eingefallen und drickte anf die Dura, doch fand man nicht
eine Spur eines immeren Bruches, Die Dura wurde nicht gespalten, Der
Patient erholte sich ganz von der Operation, verliess im Sommer das Kranken-
hans und gieng seiner Arbeit nach.

Resultat. Nach den bisherigen Mittheilungen ist Patient von keinerlei
Anfillen heimgesucht, abgesehen von leichten Schwindelanfillen, die regel-
missig auftreten, wenn der Patient sich den directen Sonnenstrahlen aussetazt.

. 24, A. D., Weib von 20 Jahren, beobachtet von E. D). Fischer.

Krankengeschichte. Ergebnis der Familiengeschichte negativ. Sie
erzihlt von Anfillen, die seit ihrer Kindheit bestehen sollen. Dieselben
sollen fast ununterbrochen vorgekommen und gewihnlich auf die linke
Kirperseite beschrinkt gewesen sein. Patientin ist sehr schwachsinnig. Gegen-
wirtic und gerade vor der Operation traten die Anfille tagsiber etwa hundert-
mal aunf.

Die Operation wurde im Juni von Dr. J. E. Kelly im stidtischen
Krankenhause vorgenommen,
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Die Patientin wurde iiber dem rechtsseitigen motorischen Rindengebiete
trepanirt und ein grosses Knochenstick entfernt. Es wurde nichts Abnormes
gefunden. Das Handecentrum wurde durch faradische Reizung localisatorisch
bestimmt und ein kleiner Theil desselben ansgeschnitten,

Resultat. Die Patientin starb 6 Stunden nach der Operation, wahr-
scheinlich infolge der vereinigten Wirkungen ihrer friiheren iiberaus heftigen
Anfille nnd des durch die Operation hervorgernfenen Shocks.

25, A, C., Mann von 26 Jahren, beobachtet von K. D. Fischer.

Krankengeschichte. Die Familiengeschichte ergibt negativen Ant-
schiuss. Die Anfille waren sehr hiufiz und allgemein; Patient war schwach-
sinmig und dbermissiger Masturbation ergeben. Er gab an, im 12, Lebensjahre
ginen Unfall erlitten zn haben. Bei der Untersnchung des Patienten fand man
iiber dem linken Stirnbeine nahe der Haargrenze eime bedentende Depression.

Im Mai wurde von Dr. J. E. Kelly im stidtischen Spitale die Ope-
ration vorgenommen,

Der Patient wurde trepanirt und eine grosse Fliche iiber dem Stirn-
beine freigelegt, doch wurde keine Spur einer Fractur oder eine Verwachsungs-
stelle der Dura gefunden,

Resunltat. Der Patient erholte sich von der Operation, Temperatur-
steigerung stellte sich nicht ein, und einige Wochen nach der Operation schien
sein psychischer Zustand sich bedentend gebessert zn haben; die Hiunlighkeit
der Anfille nahm sehr bedentend ab, und Patient liess von der Masturbation
ab. Spiter gestaltete sich der Zustand des Patienten geradeso wie vor der
Operation, und wurde die Transferirung in das Irrenhans nothwendig.

Es kommt hiinfiz vor, dass Patienten, die an tranmatischer Epi-
lepsie leiden, abnorme psyehische Symptome, die entweder mit den
Anfillen verkntipft sind oder an Stelle der letzteren sich entwickeln,
darbieten. Nach dieser Richtung bringt C. F. McDonald folgende Fille
zur Kenntnis:

26. J. M., Mann von 29 Jahren, beobachtet von McDonald, Journ,
Nerv. and Ment. Dis. XIIL, August 1856,

Ein Patient aus dem Auburn Asyl, der an Manie litt, welche sich nach
einer Schidelverletzung, die einen vertieften Schidelbruch dber dem rechten
Ohre, entsprechend dem oberen Parietallappen, nach sich gezogen, entwickelt
hatte, warde von schweren allgemeinen Convulsionen befallen. McDonald nahm
die Trepanation vor, entfernte das fracturirte Knochenstiick, das verdickt,
ranh anzufiihlen und mit der Dura verwachsen war. In der Folgezeit blieb
der Patient ganz frei von seinen epileptischen Anfillen, und allmihlich wurde
er von seiner Manie befreit, so dass er sieben Monate nach der Operation
geheilt entlassen wurde.

7. J. C., Mann von 24 Jahren, beobachtet von MeDonald, 1. c.

Dieser Fall betrifft einen Patienten, der acht Jahre hindurch an Epilepsie
mit Perioden von Geistesstirungen gelitten, indem jeder Awnfall von einem
manischen Paroxysmus gefolgt war. Man fand bei ihm einen vertieften Schidel-
bruch iiber der rechten Hinterhauptgegend, den er im Alter von sechs Jahren
erlitten; anch klagte er iiber Schmerzen an jener Stelle. Den 25. August 1835
warde Patient trepanirt, ein Stiick Schiidelknochen wurde entfernt, doch die
Dura nicht geiffnet. Ein Jahr spiter hatte er gar keine Anfille mehr gehabt
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und, obgleich im geringen Grade dement, war Patient frei von Wahnvorstel-
lungen.

Park hat jiingst zwei derartige Fille') veroffentlicht: es sind die
folgenden:

28, Der erste betraf einen Mann von 31 Jahren, der den 20. Juli 1891
an der linken Kopfseite einen Hufschlag erlitten hatte und einige Zeit spiter
bewnsstlos anfeefunden wurde, Er wuarde in ein Haus gebracht, wo er das
Bewusstsein  wieder erlangte. Er trug keine Lihmung davon, doch in drei
Tagen fieng er an, sich sonderbar zun benehmen, wurde eigensinnig und fast
tobsiichtiz. Er zeigte erotische Erregungen und, da sein Zustand immer drger
wurde, konnte er nicht mehr in hiuslicher Pflege behalten werden. Den
28, Juli wurde Patient von Dr. Krehbiel ans Yorkshire an mich gewiesen,
Zn dieser Zeit war es schwierig, den Patienten genau zu untersuchem, da er
ein wenig maniakalisch war. Den 29, Juli fand ich auf der linken Kopfhilfte
nahe dem Seitenwandbeinhicker und ein wenig nach vorn von letzterem eine
vertiefte Stelle; gleichwohl zeigte der Patient absolut keine abnormen moto-
rischen Symptome. An der eben bezeichneten Stelle befand sich eine H-formige
Schramme, Unter Chloroformmarkose wurde sofort operirt. Unter der Schidel-
decke fand ich eine vertiefte Stelle in der Ausdehnung eines halben Dollars:
dieselbe wurde ringsum ausgemeisselt, ansgehoben und entfernt. Der Knochen
war sehr verdinnt, und ein kleiner Klumpen geronnenen Blutes lag unter -
demselben, doch keiner unter der Dura. Der Knochen wurde nicht wieder an
seine frihere Stelle zebracht und die Wunde ohne Drainage geschlossen. Der
Patient erholte sich schmnell nach der Operation: in einer Woche kehrte er.
nahezn geistiz ganz normal und mit demselben somatischen Befinden wie vor
der Verletzung, nachhanze zuriick.

29, Der zweite Fall betraf einen Mann von 45 Jahren, welcher in
seiner Jugend ecinen ansgebreiteten complicirten Schidelbruch davongetragen
und eine Zeitlang unter der Behandlung des verstorbenen Dr. Gray in Utica
gestanden hatte, der entsprechend den Anschauungen seiner Zeit die Vornahme
einer Operation widerrieth, In den letzten Jahren hat der Patient ganz
Lesondere epileptische Anfalle durchgemacht, die von heftizen maniakalischen
Insnlten gefolgt waren, so dass Patient in einem solchen psychischen Zustande
fir seine Familie sehr gefihrlich wurde. Unter diesen Verhaltniszen schienen
auch seine Neigung und seine Gemiithsstimmung sich allmihlich derart gefindert
70 haben, dass sich die Nothwendigkeit ergab, den Patienten entweder einer
Operation zan unterzichen oder in ein Asyl zo schicken. Der Patient wurde
mir zugewiesen, und ich liess ihn vom Dr. Putnam operiren, Im Oectober 1891
warde die Operation vorgenommen und hiebei das deprimirte Knochenstiick
entfernt, die Adhdsionen getrennt und ein Theil der Schramme ansgeschnitten.
Dieser Fall besserte sich in ganz merklicher Weise, und wenn ich auch nicht
behanpten kann. dass der Patient seit der Operation nicht einen einzigen
Anfall gehabt hat, so kann ich doch hervorheben, dass dieselben sehr schwach
waren und sehr selten anftraten, und glaube ich, dass er bereits seit Monaten
iiberthanpt anfallsfrei ist. Sein psychisches Verhalten und seine Gemuthsstim-
mung sind zu ibrer friheren Norm zuriickgekehrt.

" Roswell Park: Med. Kews, 10, Dee. 1892,



— 49 —

[as Ergebnis in diesen Fiillen kann in folgender Weise zusammen-
eefasst werden: 10 wurden geheilt; 6 sebessert; 11 nieht gebessert und
2 starben, :

Die angefiibrten Fiille weigen wmit unverkennbarer Deuntlichkeit
darauf hin, dass bei manchen Epileptikern der Anfall mit einem genan
loealisirbaren Krampfe beginnt, welcher von seiner Ausgangsstelle in
hestimmter fortschreitender Ordnung iiher weitere Gebiete sieh aushreitet,
Die iiberwiegende Mehrzahl derartiger Fiille kommt nach einem Un-
falle znstande. Dureh die Trepanation werden hiinfig in solehen Fiillen
ganz bestimmte pathologische Veriinderungen aufzedeckt, die einer ganz
h{*knllll{*l!*n Beachtung wert sind und eine eingehende Besehreibung
erfordern.

Bericht iiber die beobachteten pathologischen Yeriinderungen.

Wohl das interessanteste Object beim Studivm der hier beschrie-
benen Fiille bilden i!lt pathologischen Veriinderungen, welche bei der
rll"]hlll-_lflllll eefunden worden zind. Wenn aueh dieselben in  jedem

Falle erwiihnt wurden, so seheint dennoch eine allzemeine Eriirterung
]Ilﬁlnlnr herechtigt zn =ein. Wir wollen im Folgenden diese Verfinde-
rungen in jener [mlwuinlwc' hetrachten, in uvlvhw dieselben im Verlanfe
der Ulw ation zu Tage getreten sind.

I. Schiideldecke. Wurde dieselbe dureh Rasiven hlogseelest,
dann fand man sehr hiinfiz narbige Stellen, die his dahin unentdeckt
eeblichen waren.  Solehe Narben waren selten von zarter und diinner
Besehaffenheit und thatsiiehliech wurde in keinem Falle dureh Diroels
auf die Narbe ein Anfall hervorgerufen. Yor einigen Jaliren wurden ein
paar Fille bekannt gegeben, in we lc'lwu die allindihliche Aushildung der
Epilepsie durch den steten Druek der Nerven im narbigen Gewebe der
sehideldecke leicht nachweishar war, l|11|1 als charakteristisehes Merkmal
goleher Fiille wnrde es angesehen, dass Droek anf die Narbe die Ans-
lisung eines epileptischen Anfalles nach sieh zieht. Ieh habe darant-
hin sehr viele Patienten untersueht, doch konnte ich solehe Narben anf
der Sehiideldecke nieht finden.  Zwei Jahre vorher sah ich ein junges
Miidehen, das an linksseitigen Convulsionen litt, wobei jedem Krampf-
anfalle ein heftiger Sehmerz im linken Nervus supraorbitalis voran-
gegangen war und Druck anf diesen Nerv abnorme Empfindungen aunt
{|l'1‘ eanzen linken Seite nnd jenes charakteristisehe Angsteefith]l hervor-
rief, welehes mit Jjenem identisch ist, das gewihnlich dem epileptischen
Anfalle vorangeht. Die in diesem Falle von Dr. MeBurney vorgenommene
”ll]{|I"€(|IIIl"1I|I1II"' des Nervus supraorbitalis, in der Absicht die periphere
Reizquelle zu entfernen, brachte die Anfiille nieht zum Sehwinden,
?{m'h weiner Erfahrung halte ieh dafiiv, dass wahre, dureh Narben aunf
der Sehiideldecke bedingte Retlexepilepgie ein selnr seltenes Vorkommis ist,

II. Beinhauwt. In einer Anzahl von Fiillen wurde eine dentlich
nachweishare Verdiekung der die Sehiidelbruehstelle bedeckenden Bein-
hautschichte hervorgehoben. In einem Falle s=oll die Verdickung so
bedentend gewesen sein, dass das Periost fast das Anssehen eines
stiickes Flanell hatte. Oft beobaehtete man, dass das Periost sehr gefiiss-
reich war und viel inniger mit dem Schiidelknochen zusammenhieng als

Starr, Gehirnchirurgie, 4
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unter normalen Verliéltnissen. Nie Konnte ieh unter der Beinhant eine
knochenablagerung nachweisen als ein Zeichen eines Ersatzes an der
=ehiidelbruchstelle,

ITI. Die Hirnscehale., Bei den operirten Fillen wurden alle
Arten von  Schidelbriichen angetroffen.  Es ist unmiglieh, nach einer
Reeel zu bestimmen, ob der Sehiidelbrneh sich bloss anf die dinssere
Tafel erstreekt, oder zugleich die Glastafel it einbezogen hat; sellst-
verstiindlich kann diese Thatsache nur doreh die Trepanation ermittelt
werden, Es ist nieht immer rathsam, bei einer vorzunelmenden Operation
in cinem Epilepsiefalle sich von der Lage einer Sehiidelbruchstelle leiten
zu lassen, ausser dann, wenn die Bruchstelle ganz zenau mit jener in
Riicksicht auf die Art des Anfalles behufs Trepanation gewiihlten Stelle
iibereinstimmt.

=0 bhefand sieh in einem meiner Fille eine vertiefte Fraetur iiber
der linken ersten Stirnwindung; fiir die Trepanation wurde jedoeh die
fiher der Mitte der hinteren Centralwindung befindliche Stelle zewiihlt,
wo der Sehiidel ganz unversehrt war (Fig. 12, Seite 21). Als das
trepanirte Knochenstiick entfernt wurde, fand man jedoch, dass ein von
der Glastatel ansgehender Knochensplitter dureh die Dura in das Gehirn
drang,  In solcher Weise erwies sich die klinische Indieation als die
richtige, und es ersehien die Thatsache, dass an der zur Trepanation
bestimmten Stelle keine Spur cines Bruches sich vorfand, ganz neben-
gichlich und bedeutungslos.

In manchen Fiillen kommt ein Bruoch beider Schiideltafeln mit ans-
wepriigter  Knochenvertiefung vor.  Gewiihnlich kann man naeh der
Trepanation eine ganz dentliche Verdickung des Schiidelknochens finden,
md an und in der Umgebung der Bruchstellen ist anch die Dichte
des Knochens hedentender als sewishnlich.

IV. Idie Dura mater. In vielen Fiillen ist die iinssere Ober-
fliiche der Dura rauh, sefiigsreicher als in der Norm und haftet dem
Kknochen inniger an als im gesunden Zustande. Man sieht nieht selten
weissliche Linien und Biinder bindegewebizer Faserbiindel mitten dureh
die Dura verlaufen: es sind dies die Reste eines chronischen Entziin-
dungsprocesses.

Nach Spaltung und Umlegung der Dura findet man ganz ge-
withnlich adliisive Ziige zwisehen dergelben und der Pia mater. Dieselben
kommen auch vor in Form faden-iibmlicher Verbindungszweige, die, sobald
die Dura umgeschlagen wird, leieht abreissen. Aueh gibt es sehr dichte
und gefiissreiche Adhiigsionen, die mit Sorgtalt getrennt werden miissen.
Die Dura selbst ist ganz gewiohnlich verdiekt; ich sah selbst eine Dura
von drei Millimeter Ddeke. Unter solchen Umstinden scheint die Ver-
dickung mehr die untere Fliche der Dura betroffen zu haben.

Nicht selten bildet die Dura einen Theil der dinsseren Wand
ciner Cvste, 2

V. Die Pia mater. Bei Blosslecune der Pia im Falle einer
Trepanation findet man dieselbe fast immer anscheinend Gdematis, nnd
sehwindet die das Ocdem bildende subpiale Fliissigkeit erst dann, wenn die
Wunde wenige Minuten offen geblichen oder mittelst eines Selhwiimm-
chens oder Fingers anf die Pia ein Druek ansgeiibt worden ist, worant
dann auneh die wefiissreiche Oberfliiche des Gehirns  zntage tritt.. Es
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scheint, dass aueh im normalen Zustande cine diinne Fliissigkeitssehichte
zwisehen der Hirnrinde wnd deren anliegenden Hiilllmembranen aus-
gebreitet ist.

Infolge pathologischer Verinderungen kann das Aunsschen der Pia
verfindert erscheinen. Manehmal wurden auf derselben kleine weisse
Fleeke in der Grisse eines Stecknadelkopfes gesehen, die Tuberkel-
knitehen dihmlich sahen, aber keineswegs ihrer Struetur oder ihrem
Wesen nach tubereulis waren., Weiters Kann man anch weisse Streifen
ader sehmale Biinder finden, deren Gewebe noch lichter als die normale
Pia anssieht.  Schliesslich kann die Pia verdickt, gefissreich und so
innig mit der Rinde verwaechsen sein, dass jeder Versueh, die Pia mit
einer feinen Pincette abzuheben, seheitert.  Unter diesen Umstinden ist
es sehr schwieriz, eine Hiimorrhagie dieser nengebildeten Gefiisse zn
vermeiden.,  Doel eine  sdlehe Himorrhagie kann  gewdhnlich  doreh
minutenlanzen Druek hintangehalten werden, oder auch dureh eine ganz
sanfte Beriihrung mit dem Paquelin,. Wie ein Herd eciner loealisirten

Fig. 25.

Sehnitt durch dies Pia mater nnd die Hirnrinde bei Verdickung der ersteren. Dic normale Dicke dor Pia
ist el rr avgercichoet. &, Groppen kleiner rooder Zellen-Fibroblasten. 1, 2, 3, hezeichnen dis Haopi-
sehichren der Hinde. Bei = vine keilfo drmige Masse von Nenragliagewebe, Ein soleher sclerotischer Herd
kann den Avsgpangspunkt der Keizupg bilden, die ansreiclit, wm einen localen Krampf hervorzurafen.

ehronigehen Meningitis und eine verdickte Stelle der Pia aussieht, ist in der
von Dr. Van Gieson dargestellten Figur 25 zu schen. Gieson sehreibt: | Die
Pia mater ist nahezn dreimal dicker als im normalen Zostande, der
durch die Linien bei » bestimmt ist.  Die verdickte Pia mater ist auns
feinem diehten Bindegewebe zusammengesetzt, und je mehr und  mehr
Fibroblasten aus den bei o dargestellten Grappen Kleiner runder Zellen
zur Entwicklung gelangen, desto grisser wird der Dickendurchmesser
der Membran, Hand in Hand mit der stellenweisen bindegewebigen
Wucherung der Pia mater geht ein "..'{ rschwinden, ader eine Obliteration
der ]jlmw(-i;hs(- einher, und in Fig. 25 sind auch nur wenige Blutgefisse
%l SLh{*n und die zwei Sehichten der Membran nicht mehr unterscheidbar.
Die durch alle diese Veriinderungen der Pia mater hervorgerutenen Wir-
kungen anf die Struetar der davunter befindlichen Hirnrinde kimnen in
__i-t



diesem Falle nicht besehrichen werden, da das Untersuchungsmaterial
nicht besonders gut vorbereitet war. Eine wiehtize nnd dureh den
obigen Zustand der Pia mater bedingte Veriinderung in der Hirnrinde
macht die Bildung einer Keilformigen Masse gewucherten Neuroglia-
cewehes aus, Fig, 25, 2, die vom #dnssern Rande der Rinde nach innen
dringt und aus spindelfirmigen und mit grossen Fortsiitzen versehenen
Zellen besteht. Die Nenrogliazellen der diinnen Schichte sind gleiehfalls
ein wenig vermehrt®.

Hiiutiz bildet die Pia mater die innere Wand einer Cyste, und ist
dieselbe hiebei gewdhnlich so stark eongestionirt und verdickt, dass
sie ganz opak erscheint. Wenn die Pia innig mit dem Gehirn ver-
wachsen und sehr gebiissreich ist, dann erseheint die Rinde, dureh die-
selbe betrachtet, ganz anders als eine normale. Sie sieht ganz blau
anstatt roth auns, und die Capillargefiisse, welehe unter normalen Ver-
hiiltnissen von den zwei Furehen, in welehen die pialen Haupfzefiisse
liegen, gegen die obere Fliehe einer Windung radienfirmig ausstrahlen,
sind nicht weiter sichtbar.

In manchen Fillen fand man unter der Pia mater, aber noch dieht
verkniipft mit derselben, ein feines maschenfirmiges Netz von neugebil-
detem Bindegewebe und Gefiisse, die eine Masse bildeten, die ihnlich
einer Honigseheibe waren und gewdbnlich einen Dickendurehmesser von
einem  Centimeter:) besassen.  Diese bindegewebize Formation ist  ge-
withnlieh suecceulent und fillt beim  Einsehneiden der Pia zusammen.
Walirscheinlich liegt da ein Rest einer alten Hiamorrhagie vor.

VI. Das Gehirn. Die normale Hirnrinde weist zeitlebens eine
reichliche und vollkommene Blutversorgune vor: iiherall iiber der Rinde
ist ein feines Netzwerk von Capillaren sichtbar, die Lingeren Capillaren
ziehen radienformig gegen die obere Fliche einer jeden Windung von
den beiden Seiten der letzteren hin, Die Rinde lisst sowohl eine eardiale,
als anch eine respiratorische Pulsation erkennen. Infolge von Sechiidel-
briichen und von Meningitis kann die  Hirnrinde mannigfache Ver-
indernngen in ihrem Anssehen erleiden, so dureh die hiebei znstande-
kommende Compression und durch Einkerbungen: dureh Himatin, als
Leberbleibsel einer alten Himorrhagie, kann die Hirnrinde weiters ver-
fiirbt werden, und merklich nimmt ihre Consistenz dureh nengehildetes
Bindezewebe zu, das von einem adbiirenten Theile der Pia in dieselbe
hineinwiichst.  Schliesslieh kann die Rinde erweicht sein, ihre normale
(Consistenz giinzlieh verlieren, dieselbe kann abgeplattet oder ganz ein-
eedriickt sein, somit giinzlich versehieden von ihrem normalen Ausselien
sich verhalten. s kommt nicht selten vor, dass die Hirnrinde durch
eingedrungene Knochensplitter zerstirt wird und zerfillt, wonach dieselbe
dann halb verfliissigt, oder dureh eine sich entwickelnde Selerose ver-
hiirtet erscheint.

Die mikroskopisch sichtbaren Veriindernngen werden spéiter van
Dr. Van Gieson besehrieben werden.

) In einem alten Falle von rechtsseitiger Hemiplegie mit Contracturen, die
seit 20 Jahren bestanden, war das motorische Rindengebiet der linken Hemisphire
dureh ein zolehes einer Hm]igsr'hr-ihu ahnelndes 1}5I!I||'_5_':-.-1.1.'-~|r!';'r~:t Mazchenwerk ersetzt.
Seenndiire Degeneration konnte bis ins Riickenmark verfolgt werden.
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Aueh findet man nicht selten Cyvsten im Gehirne Dieselben Kinnen
eing eigene bindegewebige Wandung  besitzen, oder einfach nur von
normalem Hirngewebe nmeeben sein, Dieselben bilden gewihnlich die
Ueberbleibsel einer Blutung oder einer nach Thrombose und  Fmbolie
eines kleinen Gefiisses hervorgerufenen Gewebserweichunge.,  Die in den-
selben enthaltene Fliissigkeit ist klares Serum. Werden die Cysten
wespalten, dann waehsen {Ilv Wiinde ancinander, und es kommt zn keiner
Fliissigkeitsansammlung mehr, werden dieselben aber nur entleert, dann
sammelt sich in ihmen wieder Fliigsigkeit an. Wie wir spiiter im
Capitel iiber die Geschwiilste sehen werden, ist das Vorkommen von
Cysten im Inmern von gliomatisen Tumoren nicht selten.  Es ist miglich,
dass einige von jenen Epilepsiefiillen, in welehen Cysten gefunden worden
sind, in Wirklichkeit solehe mit beginnendem Gliom waren.  Reizungs-
erscheinungen des mmgebenden Gewebes kinnen schwerlieh als Hinweis
fiir die Gegenwart einer Cyvste gelten, wiibrend ein langsam wachsender
Tuomor wohl Gewebsreizungen veranlassen mag.

[hie soehen festeestellten Thatsachen beziiglich der im Gehirn zur
Zeit der vorgenommenen Operation gefundenen pathologischen Zuostiinde
beweisen ganz entschieden, dass in diesen Fiillen von Epilepsie der
letzteren eine organische Ursache zugrunde lag, und diese Thatsache
macht es sehr wahrseheinlich, dass in allen Fiillen, wo Epilepsie nacl
Verletzungen aufiritt, im Gehirne eine wirkliche pathologische Ver-
iinderung vorhanden sei. Nach dem, wasg bereits festgestellt worden
ist, ist es klar, dass in manchen Fiillen gleichsam der Brenmpunkt der
Affeetion unmittelbar unter der Stelle der Verletzung sich befinde.  Es
ist weiters klar, dass, wenn der ergriffene  Hirnrindentheil an  einer
hekannten Funetion mithetheiligt ist, die loealen Syvmptome auf die Lage
des Ausgangspunktes der Affection hinweisen werden.  Sehliesslich ist
es gleichfalls klar, dass wir bei der trawmatischen Epilepsie, falls die
Affection unter der Verletzungsstelle nieht gefunden wird, und falls
dieselbe keine loealen Svmptome hervorruft, keineswegs wissen Kinnen,
ob die Affeetion im Gehirne ihren Sitz hat, und dass wir demgemiiss,
sozar wenn wir von deren Vorhandensein iiberzeugt sind, durchaus
lkeinen Grund haben kimnen, eine Operation vorzunehmen.

[eh glaube, dass in Hinblick anf die aus den Studien der bei Opera-
tionen in Epilepsietillen gefundenen pathologischen Zustinde sich erge-
benden Thatsachen die Jackson'sche und tranmatische Epilepsie stets
durch eine pathologische Veriinderung im Gehirne begriindet sind.

Wenn bei der Operation die pathologische h*].uuh]un-- dem unhe-
waffneten Auge nieht erkennbar ist und dureh loeale ‘*-nuplumw der
Ort derselben noch approximativ  bestimmt werden  kaun, so schliizt
Horsley vor, dureh faradisehe Reizung der Rinde genau jene stelle
festzustellen, dureh deren kiinstliche Errezung ein Anfall, iilinlich dem
spontan ansgelisten, hervorgerufen wird, und hierauf jene Stelle anszn-
schneiden.  Dieses Verfahren wurde in einigen Fiillen mit Erfolg aus-
geiibt, in anderen jedoeh stellten sieh trotz  desselben die  friiheren
syvmptome wieder her.  Mehrere Fille werden in der gegebenen Samm-
lung erwiihnt.  Der hauptsiichliche Vorwurf gegen diese Operation —
ein Vorwurf der von zahlreichen Operatenren "'tIT.l-IH| cemaecht worden
ist — ist der, dass man sagt, dass die Ansse Iine didung von Hirnrinde
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nothwendigerweise die Bildung einer Narbe nach sich zieht, die dann
das Centrum eines selerotischen Herdes im Gehirne bildet. Ein soleher
selerotischer Herd, oder gar eine Narbe magz dann infolze weiterer
['rsachen als Reiz wirken und zur Entstehung eines localisirten epilep-
tischen Anfalles Veranlassung geben. Die Befiirehtung ist nicht ungerecht-
fertizt, dass eine solehe nach dem chirurgischen Eingriffe zustandege-
kommene Narbe das veranlassende Moment fiir die Fortdaner oder die
Ernenerung der Anfille hilden kinne. Die neueste Erfahrong lisst eher
diese H:rim:htnn_- anflkommen, denn gogar in zwei von Hnl“{"'-. operirten
Iiillen traten die Anfille trotz Aunszelmeidung eines Rindenabschnittes
wieder auf. Es ist somit nieht empfehlenswert, einen solehen Reizungsherd
zu entfernen, wenn derselbe gerade nicht aus dentlich pathologischem
Gewebe zusammengesetzt ist, denn dureh ein solches Verfahren wird
eine Himlision gesetzt, die denjenigen vergleichbar ist, welehe in den
oben erwiilmten Fiillen mitgetheilt worden sind.

Die pathologischen Verfindernngen, welche im Gehirne nach Ver-
letzungen desselben platzgreifen, sind sehr genau von Ziegler!) und von
Coen?) studirt worden. .

Ziegler heschreibt dieselben in folgender Weise:

.Wird ein spitziges Instrument in das Gehirn an irgend einer
stelle desselben gestossen, dann kommt es an der Einstichsstelle zur
dutung und das nmliegende Gewebe wird in grisserer oder geringerer
Ausdelinung  zerstirt. In soleher Weise bildet sich ein aniimischer
necrotischer Herd, oder ein hiimorrhagischer, und die Pia und der sub-
arachnoideale Raum iiber demselben wird mit Blut infiltrirt. An der
Grenze zwisehen todtem und lebendem Gewebe kommt es in den ersten
Tagen zu einer mehr oder weniger intensiven Entziindung, dureh welehe
die Entwicklung einer gunt ausgepriigten Demarkationslinie zwischen
denselben bald zustandekommt. An der Stelle der Entziindung, welehe
sich inshesonders Lings des Verlaufes der Gefiisse anshreitet, die von
der Pia mater ans senkrecht in das Gehirn sich einsenken, wird das
Hirngewebe erweicht, und zugleieh schreitet die Zellinfiltration gegen
den neerotischen Herd vor.  ITm Verlante der Zeit zerfillt letzterer und
wird absorbiert. s kann Monate, sogar Jahre danern, bis die Entziin-
dungsproducte sehliesslich entfernt sind.

~Unterdessen gehen in dem umliegenden Gewebe andere Veriin-
dernngen vor sich. Infolge der geiinderten Erniihrungshedingungen fiillt
das Nervengewebe einer Degeneration anheim, die Ganglienzellen und
die Nervenfasern sehwellen an, degeneriren fettiz, zerfallen moleeunliir
und gehen schliesslich als solehe zugrunde.  Der Entziindungsherd ist
demgemiiss von einer Degenerationszone umgeben.

.In den ersten Wochen besteht der Entziindungsherd aus Gefissen,
kleinen runden Zellen, aus breiteren Kirperchen und fettizen und pig-
mentirten Granula. Die letzteren kommen solange in grisserer Zadil
vor, als die Absorption des neerotischen Gewebes und des extravasirten
Blutes fortsehreitet. Die fettigen und  granulivten Kirperchen findet
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1y Ziegler: ,Lehrb. der path. Anat.,* Spec, Theil, 1887, 5. Aunflage, 5. 358
M Coen: _'I eber die Heilung von Stichwunden des Gehirns. Beitrige zor
pathol. Anat. und Physiol.=, II. p. 107, 1888,



man auch in der Degeneratioszone. Naeh Woehen und Monaten komnnt
e2 nach mnd nach zure Bildung von Bindegewebe, das ganz  deutlieh
liings der Gefiisge entsteht, die von der Pia aus den Entzimdungsherd
durchdringen; es umgibt das neerotische Gewebe oder nimmt schliesslich
dessen Stelle ein. Das Bingegewebe ist theils strahlenformig angeordnet
und verdiekt, theils arveoliiv und maschentormiz: es entwickelt sich ans
den pialen Zellen und den pialen Gefiissen. Die Bildung des Binde-
gewehes erfordert eine lange Zeit, sogar Monate oder Jahre, und nach-
dem dieselbe begomnen, ist dag Bindegewebe von massenhaften Ruond-
zellen erfillt.

Die Ansichten der Antoren weichen von einander ab hinsiehtlich
der Moglichkeit einer Neubildung von Hirnganglien-Zellen nach  einer
destruetiven Lision (8. Coen, L e). Coen stellt diese Moglichkeit in
Abrede und behauptet, dass das nach einer Verletzung gefundene neu-
eehildete Gewebe augschliesslieh nur Bindegewebe sei, welehes keine ner-
viisen Elemente enthilt. Er sagt: Ein wahrer regenerativer Process
im Centralnervensystem konnte von mir bei meinen  experimentellen
['ntersnchungen nicht nachgewiesen werden; das an der verletzten
Stelle entwickelte Gewebe, das an Stelle des zerstorten Hirngewebes
cetreten ist, enthielt keine neugebildeten nervisen Elemente.  Die Gan-
elienzellen jedoch vermigen einem traummatisehen Angriff zu widerstehen,
indem schon friihzeitiz eine indirecte Theilung ihrer Kerne vor sich
ceht; letztere liisst nach und hirt ganz auf, wenn der Heilungsproeess
beginnt.  Eine Neubildung von Hirngewebe kommt in dér Gegend, wo
Gehirnmasse zerstort wurde, nicht vor; nur Bindegewebe fiillt die Stelle
der letzteren aus und bildet im wahren Sinne des Wortes eine Narbe*
(e - 125).

Die Ergebnisse der mikroskopischen Untersuchung der im zweiten
und dritten Falle aunsgeschnittenen Hirnmasse.

Von D, Ira Van Gieson.

Es ist von hesonderer Wielitigheit, vor der Beschreibung der
morphologischen Veriinderungen  im  motorischen  Hirnrindenabselnitte,
die mit den Erseheinungen der Epilepsie ganz gut in Einklang gebraeht
werden kimnen, der ing Einzelne zehenden Untersuchung einige allgemeine
Bemerkunzen voranzuschicken hinsichtlich der eingeengten Grenzen der
technischen Untersuchungsverfaliren in der feineren Pathologie der Hirn-
rinde und hinzuweisen anf die grosse Schwierigkeit, die friihzeitigen
und feineren Verdinderungen in den corticalen Elementen heranszofinden
unil deren Bedentung riehtiz zu erkennen.  In einer solehen Einleitung
muss der Beobachter nachdriicklich hinweisen anf die iiberaus. ver-
feinerte Teelnik, welehe das Studium feinerer Veriinderungen der Hirn-
rinde erfordert, und betonen, wie vorsichtiz man bei der Beurtheilung
vorliegender Details sein miisse, denn erst dann wird es der Leser zn
wiirdigen wissen, dass der Beobaehter sich davor in Aeht genommen
hat, als Liisionen eine kiinstlich gesetzte Veriinderung, oder gar normale
Structuren  hinzustellen, welel’ letstere inshesonders in der Hirnrinde
nicht zar so leieht als solehe zu beurtheilen und festzustellen sind.
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Die Schwierigkeit des Untersuchungsverfalirens in der Pathologie
der Hirnrinde ist doreh die mannigfaltige Gestaltung der letzteren
ceceben; dieselbe ist sehr hoeh organisirt und iibertrifft weitans alle
Organe und Gewebe an struetureller Zartheit ihrer anatomisehen Ele-
mente und an Vielfiltizkeit ihrer Anordnung. Bei den meisten der anderen
(hrgane ist der Bau des Parenc hyvms verhiiltnismiissiz einfach und das
Stroma ist in solcher Weise angeordnet, dass heide voneinander con-
trastiven ; daher kimnen in der Niere oder in der Leber beispiclsweise
die im Verlanfe einer ehronischen Entziindung auftretenden Verfinderungen
im Stroma oder im Parenchym ganz genau bestimmt werden. ll'h
Stroma ist so unterschiedlieh vom I‘.l]l'm'lnln und dessen Vertheilung
kann =o leicht verfolet werden. dass gerade der Beginn des Wachsthums
in ihrer Substanz gewilmlich leicht und positiv erkannt werden kann.
In gleicher Weise gestattet die leieht erkennbare Vertheilung der ver-
hiiltnismiissig einfachen Pavenchymzellen, dass 1!1;1!1!1{‘11!11"011 in den-
selben friihzeitiz mit, wenn anch geringer, Sehwier |glxull hestimmt
werden.

In der Hirnrinde jedoeh ist der Untersehied zwisehen Stroma und
Parenchym, der bei anderen Organen deatlich hervortritt und einen
orogssen Wert als topografisches Kennzeichen beansprocht, ginzlich ver-
loren gegangen, und der Naehweis von Veriinderungen im Stroma oder
im Parenchym ist dementgprechend sehwieriz.  Denn in der Hirnrinde
zeigen die Neuroglia und  die Ganglienzellen, welehe bezichungsweise
dem Stroma und dem Parenchym der anderen Organe entsprechen, nicht
anr einen verwickelten Baun, sondern sind auch versehiedentlich ange-
ordnet. Die Neuroglin und die Ganglienzellen sind in ungeordneter Weise
mit einander vermengt und unterliegen verschiedenartigen Processen,
dureh welehe zum  grossen Theile die Bildung der ILiA.llhl!h‘den? der
graunen Substanz zustandekommt,

Davaus erklirt sich die Sehwierigkeit, den Beginn des Waehs-
thums oder der Proliferation der Neuroglia festzustellen, da  dieselbe
auf in zewohnlicher Weise gefiirbten Selmitten  selbst als eine grosse
Masse kleiner rundlicher Kerne erseheint, die in der grauen Substanz
zerstrent umherliegen. Die Moglichkeit, das friihzeitize Waehsthum in
der Neuroglia zu erkennen, wird noch dadurch vereitelt, dass dieses
Gewebe --q-un'lmll{h 5o langsam wiichst, dass das allum{-llhc-‘hh- Merkmal
der Ze 1|l~niuullh'milnu. die verschiedenen Phasen der |~.¢||3m|~.lllf“-[*_. sehr
sehwer herauszufinden ist.

Die Untersuchung sehr feiner und friihzeitiger Verfinderungen in
dem anderen wesentlichen Elemente der Rinde — der Ganglienzelle
wird wesentlich erschwert doreh das Vorkommen von Artefacten und
nach dem Tode auftretender artificieller Verfinderungen. Der Ban der
(ranglienzelle ist so fein und complicirt, und die Hirnrinde ist so schwer
durchgiingiz fiir Bichromatlisungen, dass infolge letzteren Umstandes
viele postmortale Verfinderungen in der Zelle zustandekommen, oder
dureh die Wirkung der Hiirtemittel herbeigefiihet werden. Derartige
artificielle Veriinderungen Konnen wohl selr genaun krankhatte oducte
vortingchen, und wenn diese artificiellen \'t*l:llulvllln;_rt n in einer Hirn-
rinde, deren Ganglienzellen vermuthungsweise erkrankt sind, vorkommen,
dann wird die Beurtheilunz der Lisionen iiberaus schwierig, und es




Ligst sieh nur mit Mihe feststellen, wie weit die vorlicgenden Veriinde-
rungen durch einen pathologisehen Process entstanden und wie weit
dieselben aus kiinstlich gesetzten Bedingungen hervorgegangen sind.

Mit den besten Hilfsmitteln und  bei autmerksamer Durehsieht
kimnen wir nach alldem nur die gritbere und bedentendere Lision im
Ganglienzellenkorper, der nor einen Bestandtheil der Zelle bildet, er-
kennen. Verinderungen in den mannigtachen und dunkeln Processen
des Lebens der Zelle, die eine Masse darstellt, welehe erfiillt ist mit Proto-
plasma, das gerade so wmfangreich, wenn nicht umfangreicher als der
Zellkirper selbst ist, liegen ausserhalb unserer Erkenntnis, sogar bei
Verwertung der Golgi’schen Methoden, mittelst weleher wir selr feine
Veriindernngen in den Ganglienzellen zor Ansehanong zn bringen nicht
i vermigen scheinen. Aueh die Mitoge, ein bestimmter Hinweis anf
pathologische, in den Ganglienzellen vor sich gehende Veriinderungen,
ist nicht nachweishar; haben doch die jiingsten Studien iiber diesen
Gegenstand  dargethan, dass die Ganglienzellen selten, wenn iiberhanpt
proliferiren.

Zufolee der tiinschenden Artefacte oder des verwirrenden znsammen-
cesetzten  Baues  der Hirnrinde seheinen  die  feineren  Verfindernngen
derselben gegenwiirtiz unserer Erkenntnis unzogiinglich zu sein, und
wenn wir in der That krankhafte corticale Processe auffinden, so ist
dies nur dann  miglich, wenn dieselben in bedeutendem Maasse weit
iiber die Anfangsstadien hinang gekommen sind und bereits sichtbare
und ansgebreitete materielle Storungen  zeigen.  Seit den merkwiirdigen
Enthiillungen dureh die Golgi’sehe Methode kann man wohl zanz gut
hegreifen, dass in der Hirnrinde Veriindernngen vor sich gehen Kinnen,
die von grisster ditiologischer Bedeutung, zugleich jedoeh von zoleher
Feinheit sind, dass sie sich ganz und zar unserem Blicke entziehen,

AMlit Riicksieht anf die hesonderen Sehwierighkeiten im  Verlaofe
einer pathologisch-anatomischen Untersnehung der Hirnrinde scheint es
somit sicherlich angemessen zun sein, all diese Details in Erwiigung  zn
zichen: denn sollen Fortsehritte in der feineren Patholozie der Rinde
erzielt werden, dann nmmss aueh anf die sehwierizen Momente in der
I'ntersuchung  genan  hingewiesen werden, und wenn  die in solehen
besonderen Fiillen beschriebenen Liisionen als die pathologisch-anato-
mische Grundlage der epileptischen Erscheinungen betrachtet werden
sollten, dann kimnen wir nur mit grossem Vorbehalt eine solehe Auf-
fassung gelten lassen. leh wiinsehe gleiehfalls, dass das von Professor
Stare mir zur Verfiicung  gestellte Material bei der Untersuehung und
Priiparation soleche Yortheile mir biete, dass sich die Schwierigkeiten
und die Tinsehungen bei der Bestimmung  frithzeitiger cortiealer Ver-
anderungen betriichtlich vermindern.

Dadureh, dass bei der Trepanation kleine Bruchstiicke der Hirn-
rinde aus dem lebenden Korper sofort in die Hiirtungsfliissigkeit iiber
tragen werden, erlangen vorkommende Veriinderungen in den Ganglien-
zellen eine eanz  besondere Bedeutung, indem  die Moglichkeit einer
artificiellen Veriinderung infolze eingetretener postmortaler Erseheinungen
oder infolge Einwirkung der Hiirtungsfliissigkeit anf die zn unter-
suchenden und gewihnlich grisseren Theile der Hirnrinde, wodnreh
hiinfig positive Angaben iiber feinere pathelogische Veriinderungen in
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den Ganglienzellen nnmiglich gemacht werden, weit eher ginzlich aus-
ceschloggen ist, als bel einer postimortalen Untersuchung.,  Zugegeben
sowar, dass die Miller'sehe Fliissigkeit die Ganglienzellen nieht “voll-
kommen in ihrem wrspriinglichen Zustande erhiilt, =0 muss dennoch die
vorkommendentalls bestehende Liision der Ganglienzellen im Leben bereits
hestanden haben.

Die mikroskopische Untersuchung des dritten Falles.

Wir gehen nun fiber auf die cingehende mikrogkopische Unter-
suchung des im dritten Falle abgetragenen Gehirnstiickes und bezieht
sich dieselbe: 1. auf eine starre bindegewebize Platte, die wie ein Fremd-
kisrper anf das Gehirn einen Druek ausiibte; 2. auf Verfindernngen in
der Pia mater und 3. auf gewisse Liisionen der Hirnrvinde, die in Ver-
finderungen in den Ganglienzellen und in der Neuroglia hestanden.

Besehreibung der nach innen eingedrungenen und auf
die Hirnoberfliiche driickenden bindegewebigen Platte. Das
abgetragene Stilck wuorde drei Woehen lang in Miiller’secher Flissizkeit
cehiirtet, deren Gehalt an absolutem Alkohol mehr als ein Sechstel ihres
Volumens betrng. Das Priiparat war sehr klein und hatte eine Flichen-
ansdehnung von etwa 66 sue®; ans dem centralen Antheile wuorden iiber
50 Seriensehnitte angefertizgt, dieselben mit Himatoxylin, Eosin und
pikrinsaurem Fuechsin gefiirbt.

Auns den Serienscehnitten konnte man ersehen, dass ein diinnes
Plittelien sehr diehten und theilweise verkalkten Bindezewebes dentlich
sehriie nach abwiirts von der Dura gegen die Hirnoberfliiche eingelagert
war. In der Gegend der Hirnoberfliiche steht das Pliattehen mit einer
kleinen verdickten Stelle der Pia mater fest verbunden, und es hat allen
Anschein, dass ez direet oder indireet cegen das Gehirn einen Druek
ansggeiibt habe, denn anf der Hirnrinde ist gerade unter der nach innen
cerichteten Platte eine steile kleine Vertiefung sichtbar (Fig. 26). Letz-
tere entspricht gerade jener Platte und bildet einen Conns, dessen Spitze
nach innen gerichtet ist; die Vertiefung hat einen senkrechten Dureh-
messer von nahezu 3%, non unid die Basis derselben einen Durehmesser
von 4 bis 5 s, :

In den einzelnen von der Mitte des Priiparates ausgehenden
Schnitten erseheint das bindegewebige Pliittehen als ein sehr  diehtes,
fein lamellirtes und theilweise verkalktes Spiculum, das etwa drei Viertel
Millimeter breit und ebenso lang ist (s Fie. 26, xr). An seinem inneren
Endstiicke ist das Spienlum kniiuelfirmig verbreitet, und die Lamellen
verlaufen nicht parallel, wie im dunsseren Theile, sondern nach ver-
schiedenen Richtongen und sind zumeist wm einen  diinnen  eentralen
Kern eoncentriseh angeordnet.  Das dussere Ende des Spieulums endet
in allen Sehnitten ganz frei, so dass es sehwierig gt zn bestimmen,
wovon das Spieulum nur einen Theil bildet, oder von wo es abgelt.
Das innere Ende des Spienlums ist nach allen Riehtungen dureh diver-
cente Biindelehen der verdickten FPia mater befestizt,

Sobald die Sehnitte an einer Seite sieh dem Rande des Priiparates
mihern, wird das Plittehen woll etwas seloniiler, aber noeh immer st
es wegen die freie Kante hin zu selien, so dass es den Ansehein hat,
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als ob bei der Operation nicht das ganze Plittchen entfernt worden
wiire. In jedem Falle kann wman annehmen, dass das abeetragene
stitek nicht hinveichend gross war und demgemiiss aneh nieht das sanze
Plittehen enthielt. Mit Riieksicht auf die sehr diehte Structur des
Bindegewebes und im Hinblick aunf den Umstand, dass die  Sehneide
des Mikrotommessers beim Schoeiden der Sehnittpriiparate abgzestumpft
worden ist, munss man annelinen, dass jenes Plittehen einen starren
Kiirper bildete.

Die Veriinderungen in der Pia mater. Nicht nur an
dem fest haftenden Ende des Spiculums, sondern aneh auf eine sehr
kurze Entternung davon (drei big vier Millimeter) sind an der Pia mater
die Liisionen chronischer Meningitis, oder auch die Producte einer hyper-
plastischen Entziindung nachweisbar (Fig, 26, yy). Die Pia mater zeigt
in dieser Gegend ecinen vermehrten Zuwachs von Bindezewebe, das ans

p
- -
e skl
s L
.,
e

Fig. 26.

Sehmitt durch das Centrum der abgetragenen Hirnpartie im dritten Falle, Die topographischen Bezie
hungen des starren verkalkten bindegewebigen Spiconlom, der vepdickten Pia mater und die vertieite
Gegenid der Hirnriode, =, verkalkies bindegowebiges Spienlam. v, missly verdickie Fla mater, =, ana-
stomnzirepde keilfdrmige Gruppe von Capillaren, die von der Pia mater in die Hirorinde zichen, 1, 2
unid &, crste, zweite und dritte Schichte der grawen Sabsianz. ¢ oberer Theil der deitten Schichte,

Fibrohlasten in versehiedenen Entwicklungsstadien besteht, doch die
meisten der ersteren befinden sich mehr im ausgereiften, oder bereits im
Cndstadium  der Entwicklung,  Durchsehnittlich zeigt jedoeh die Pia
mater nur einen miissizen Grad von Verdickung, so dass die zwei
sehichten der Membran noeh von einander unterschieden werden kimnen.
Die innere gefiissreiche Schieht hat noeh ihre normale Besehaffenheit,
obgleich die Zahl der Gefiisse stellenweise ein wenig vermindert erscheint
(siche den rechtsseitigen Theil der Pia mater in Fig. 26,

Die Masehen der inneren Schichte der Pia mater an der vertieften
Hirnrindenstelle sind anseinander gedriingt und bilden ein Netzwerk
(Fig. 26, rv), das mit extravasirten rothen Blutkirperehen ertiillt ist.
Dieser Blutaunstritt, sowie auch einige kleine Blutongen in der grauen
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Substanz scheinen artificiellen Ursprunges zn sein und sind  dieselben
ganz gut mit der Art und Weise der Abtragung des Priiparates bei der
Operation in Zusammenhang zu bringen.

Die Liisionen der Hirnrinde. Olne die sorgfiltizste
Untersnehungstechnik und ohne eingehende Priifung kinnten die Li-
sionen der Hirnrinde dem Blicke leicht entgehen. Es gibt kaum irgend
welehe bei schwacher Vergrisserung sichtbare Veriinderungen in der
Hirnrinde, die unsere Aufmerksamkeit erwecken kimnten, denn erst bei
Oelimmersion gind die feinen Veriinderungen in den Neurogliazellen unid
die zerstrenten afficirten Ganglienzellen ganz deutlich sichtbar. Diese
corticalen Verfinderungen sind sehr zart und keineswegs aunffallend, und
dennoeh niehtsdestoweniger sehr dentlich und bezeichnend,

[Die Ganglienzellen. Dieselben sind mit einer Reihe dege-
nerativer Veriindernngen behaftet, die in den vorgeschrittensten Stadien
einen fast vollstindigen Zerfall der Zelle nach Hl]l zichen: jedoeh ist

£

Fig. 27.

Verschiedene Phasen der friheren Stadien der Degeneration der Ganglicnzellen. e die Zellen » und

e einschliessenden dinnen Linien stellen die pericellularen Rinme vor; die Zellen r und 3 befinden

sieh im den allerersten Stadien, @ amd 5 in spiteren nnd A zeigt den schliesslichen Untergang des gilnzen
Zellkbrpers, wo nichis ibrig bleibt als Jder Kern, der io einem leeren Hanme sich befindet,

diese Degeneration nicht genug ausgebreitet, dass die Ganglienzellen in
iirer gesammten topogr: afischen V t‘l"]]l'll’lll'l"‘ von derselben l‘l‘gllfﬁ,ﬂ sind.
va-«a]u]l davon befinden sich die meisten der afficirten Zellen in den
Jiingeren Stadien der Degeneration, so dass dieselben weder ihre Gestalt,
noch ihre Lage eingebiisst haben. Bei der Durchsicht der Sehmitt-
priiparate unter schwacher Vergrisserung erseheint die Zahl der Gan-
clienzellen nicht vermindert ; dieselben zeigen ihre natiirliche Anordnung,
und gind die versehiedenen Sehichten dmsctllu n ganz zut unterseheidbar.
Die folgende Besehreibung bezieht sich anf alle Ganglienzellen mit
Ausnahme derjenigen der kleinen Pyramidenschichte.  Auns besonderen
Griinden wird dieselbe spiiterhin fiir sich beschrieben werden.

Fs wird passend sein, das Aussehen des Kernes und des Proto-
plasmas der degenerirten Ganglienzellen besonders zu besehreiben. Die
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Kerne zeigen in ihrer vorherrschenden Form eine deantliche  periphere
Zone, der die Bedentung einer Kermmnembran zokommt: cerade nach
innen von der Kernmembran ist eine schmale durehsichtice Zone unter-
seheidbar, welche die chromatischen Elemente des Kernes nmgibt nnd
in der Form eines Biindels fein punktirter und in einander gewebter
Fiiden erscheint, die an den knotigen Stellen wie gewidhnlich verdickt
sind und ungefiirbte Spalten zwischen sich frei lassen. In den meisten
dieser Kerne ist das Kemkorperchen sichtbar, und beide, das Kern-
kisrperchen und der Kern, zeigen keine auf die verschiedenen Aunf-
liisungsegrade der Ganglienzellen beziiglichen Unterschiede. In den frithen
und in den letzten Stadien der Degeneration bleibt die in den Figuren
27, 28 und 29 dargestellte Form des Kernes fast bei allen Xellen
die gleiche.

Diese  besondere Form des Kernes bei einigen  Ganglienzellen
mag wohl hindeuten aut das Bestehen eines der Anfangsstadien der
Karyokinese, doch ist keine der versehiedenen Stadien der Mitose nach-
weishar, so dass diese Erscheinungsform des Kernes als ein Hinweis
auf’ bestehende regressive Veriindernngen zn betrachten ist.  In Kkeiner

Drarstellung anderer Degenerationsphasen der Ganglienzellen., e Zella v zeigt Blischen mit Fliissig-

keitsinhalt an der Abgangsstelle zweier Fortsiitze vom Zellkirper und drei Kleioe romde Zellen im peri-

cellelaren Ranme znsammengedreiingt @ Jdie Ganglienzelle 3 enthilt eine Reihe von mit Flilssigheit erfilllier
Spalten und Hinlnngen.

von den Ganglienzellen sind Zeichen von Mitosis vorhanden, und stimmt
diese Angabe anch mit einer von den neunesten Arbeiten iiber die
Reproduction der Ganglienzelle gemachten iiberein (Fiirstner und
Knoblauneh, Areh. ftir Psyeh., XXIIL, 135).

Einige verschiedene Formen des Zellenkernes sind in oo, a0 und y
der Fig. 27 dargestellt. Im Kerne der Zelle w sind die ehromatisehen
Elemente in eine Anzahl (zwanzig biz fiinfundzwanzig im Gesichtsfelde )
grisserer oder kleinerer Globuli oder Scheibehen, die dem gewiihn-
lichen Kernkirperchen sehr iihnlich sind, aufgelist. In den Zellen y
und v ist die chromatiseche Substanz zn verdickten Striingen oder in
klumpigen Massen vereinigt.

Das Protoplasma der Ganglienzellen stellt eine Reihe von Ver-
inderungen dar, die schliessliech einen vollstindigen Zerfall und Sehwuond
des Zellkirpers nach sich zichen — doeh kann man Zwischenstadien
zwischen leicht und vollkommen degenerirten Zellen beobaehten.  Die
ersteren  Degenerationsstadien  bestehen in mehr oder weniger voll-



I

stiindiger Aunflisung  der Zellsubstanz, so dass im Zellkorper Blasen
auftreten.  Derartige Zellen sind in Fig. 27, = und #, in Fig. 28, & und
in Fie, 29, ¢ dargestellt. In Fig. 27 zeigt die Zelle 2 an einer Rand-
stelle  des Zellkorpers  eine rauhe und  unebene Begrenzung:  Diese
Bliischen kommen Ditnfig an der Abgangsstelle eines der Eingeren Fort-
siitze vom Zellkorper wie in Fig. 28 », in Fiz. 29 a, oder aneh in einer
zeringen Entfernung vom Zellkorper im Fortsatze selbst (Fig., 29 a) vor.

In einem etwas spiiteren Stadinm nimmt  infolze der Vermehrung
der Blischen und deren schliesslicher Vereinigung das Volum des Zell-
kiirpers  ab, die Contouren des letzteren werden unregelmiissiz, und
sehliesslich verliert der Zellkirper seine Fortsiitze. Neben den Bligehen
treten aneh Spaltrfinme und  Candile, die mit Fliissigkeit gefdllt sind,
auf nnd tragen zur Zerstorung der Zellen ihren Theil bei.

Ein sehr schimes Beispiel soleher Caniile oder Spaltriiume ist in
g der Fig. 28 dargestellt.  Diese Zelle ist ecine von den grisseren
Ganelienzellen, die eharakteristiseh fiir die tieferen Schichten der mo-

Fig. 29,

Weiters Arten von Degenerationspliasen der Ganglienzellen.

torischen Zone sind, und befand sich dieselbe in der iiussersten Kante
tles Selmittpriiparates, wo die Zelle doreh die Hiirtungsflissigkeit an
Ort und Stelle fixirt worden ist, ein Umstand, der den Sehluss erlanbt,
dass dieselbe fast die gleiche Lage wie wiihrend des Lebens ein-
oenommen hat.

Die Ganglienzelle ¢ in Fig, 29 zeigt gleichfalls eine etwas filmliche
Beschaffenheit und Lisst sehen, wie der Spitzenfortsatz von der Zelle
sich ablist; wie eine unformliche oder liickenhafte Masse unmgibt das
Protoplasma  den Zellkern. In e« und s der Figur 27 und in & der
Fie, 29 ist dieses Verhalten veranschanlicht. >

Bei einigen der degenerirten Zellen erseheint das Protoplasma an
der Grenzfliiche wie abgestreift, oder aus dem Zellkirper in Form Kleiner
Granularingeln  oder  strangiihnlicher Massen abgelost. 7 in Fig. 27
md @ in Fig. 29 bringen dieses Verhalten zur Anschanung. Die Gan-
elienzelle @ in Fig. 29 ist wicder eine von den sehr grossen Ganglien-
zellen in den tieferen Sehiehten und war dieselbe an der freien Kante des



Priiparates 8o gelegen, dass man ihrve Lage als die ganz natiirliche
annehmen muss.

In noch andere Ganglienzellen ist das Protoplasma mit unregel-
]111i5:‘-:i;_!: vertheilten eliinzenden Punkten besiet. Bei den meisten in dieser
Weise afficirten Zellen, deren es  verliiltnisméissiz nur  wenige  zibt,
scheinen diese Punkte gemiiss ihrer Reaction der hyalinen Substanz
anzugehoren; in ¢ und y der Fig, 27 sind dieselben dargestellt. Diese
hvalinen Stellen Kommen sowohl bei leicht, als aueh bei sehwer ldirten
Zellen vor (Fig. 29, e).

Wurde gerade die Oberfliiche der Zelle in Fig. 27 bei der mikro-
skopischen Untersuehung eingestellt, dann konnte man einige grissere
klumpige ]:l}“.llil'li‘ Massen auf derselben sehen.

In dieser Weise sind nun die beginnenden und die schart” hegrenzten
Veriindernongen im Ganglienzellenkirper beschrichen worden, so weit als
wir bei unseren beschriinkten  Mitteln imstande waren, dieselben als
solche zn erkennen. Es kamen im Zelleibe grissere und  kleinere
hliischenartige oder spaltformige Riume infolge der Auflisung der Zell-
substanz vor und eine Tendenz znm Sehwunde oder zur Scheidung der
Processe.

Jetzt wollen wir iibergehen zor Betrachtuong der letzten Phasen
der Ganglienzellen-Degeneration, wo  mehr grobe  Zerstorungen naeh-
welshbar sind.  Einige dieser Zellen, die sieh in den letzten Stadien der
Degeneration befinden, erscheinen nurmehr gleichsam als Gerippe der
friitheren normalen Zelle: der Umriss der Zelle ist wolll erhalten, doeh
ist dieselbe ihres Inhaltes beraubt: die Grenztlichen sind unversehrt
und mmsehliessen den Kern, der in einem leeren Ranme liegt oder von
wenigen Protoplasma-Kiornehen umgeben ist (s, Fig, 27, L und Fig, 29, ).
Dieser Zustand der Zelle seheint aus der Ansbreitung und Versehmelzung
der bereits  besehriebenen  fliissigkeithiiltigen  Spalten  und  Blischen
hervorzugehen, und es ist auwch leicht die Aosbreitung dieser Verdin-
derungen von der Zelle y in Fie. 28 his zur Zelle d in Fig. 29 zn
verfolgen,

Vertolgt man noch weiter den Verlanf des degenerativen Processes in
diesen Zellgerippen, so beobachtet man eine allmiihliche Auflisung und ein
stufenweises Schwinden der einhiillenden Membran, so dass sehliessliel
von der Zelle nichts weiter als der kern iibrig bleibt, welcher, scines
Protoplasmas beraubt, in dem vorher von der Ganglienzelle eingenom-
. menen Raume lest (Fig. 27, k; Fie 29, f).

Ein anderer Vorgang, wobei die Ganglienzelle sehliesslich bis anf
den Kern redueirt wird, kommt nieht so sehr infolze innerer Auflisune
des Protoplasmas, wie soeben beschrieben worden, als vielmehr durel
eine directe Abtrennung von Theilen der jinsseren Zonen des Zell-
kiorpers zustande. Zuerst wird hicbei an einigen Stellen die Obertliiche
der Zelle ein wenig ranh, wobei cinzelne Theilehen derselben und sehr
kleine Bruchstiicke von Protoplasma in den pericellularen Baum abge-
stossen werden; sodann erfolgt eine deutliche Ablésung eines Theiles
des Protoplasma (Fig. 29, &, ¢), so dass der Zellkirper, je mehr die
Auflissung seiner Substanz von aussen nach inen fortsehreitet, allmiihlieh
kleiner wird. In dieser Weise wird die Zelle vernmstaltet und atrophiseh :
sie biisst .ihre Fortsiitze ein, und der Perieellularramm enthiilt manchmal
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kleine Bruchstiicke abgelosten DProtoplasmas (Fig. 29, ¢, Sehliesslieh
bleibt von der Zelle nur der nackte Kern iibrig, der, wie bereits erwiilint,
im Pericellularranm liegt (Fig. 27, &; Fiz. 29, 7).

Sehr oft ist ein derartiges Abnelimen des Zellkirpers von aussen
nach innen mit der Bildung von fliissigkeithiiltigen Blischen und Spali-
rivmen oder anderen Formen der Degeneration im Innern des Zell-
Kiirpers verkniiptt (Fig. 29, a).

Das endliche Schicksal der des Ganglienzellkrpers enthlissten
kerne kKann nieht bestimmt  eruirt werden, aber es ist gewiss, dass
einige derselben vollstindig zerstiet werden. Die Kernmembran und die
Chromatinhiille zerfillt, und schliesslich bleiben nur einige Broehstiicke
von Chromatinelementen  zuriick, welehe, umgeben von einem vollstiin-
digen oder unvollstiindigen Ringe, noch die Kernfarben aufnehmen.

Diese  Besehreibung  der Verlinderungen in den Ganglienzellen
bezieht siech auf die tieferen Sehichten der Zellen und ingbesonders auf
die sehr grossen fiir die motorische Zone charakteristischen Ganglien-
zellen, die in der vierten Schichte liegen. Die bedeutende Grisse der
Zellen ermiglieht eher die  Auffindung  positiver degenerativer Ver-
dindernngen, als es bei den iibrigen kleinen Ganglienzellen der Fall ist.
l'm sich zn vergewissern, dass die genannten Liisionen der Ganglien-
zellen sehon im Leben bestanden haben, wiihlte ich zur mikroskopisehen
Betrachtung miiglichst viele der an der iiussersten Eeke und Kante des
abgetragenen Gewebsstiickes sichtbaren Partikelehen, wo die Liisionen
in ihrer natiirlichen Lage und Beschaffenheit erhalten geblichen sgind.
Die Rinme um  diese Zellen sind  selimal, nnd kann bei letzteren die
Moglichkeit vorhandener artificieller Verinderungen bei weitem  eher
ausgeschlossen werden, als bei den viel kleineren Ganglienzellen.

Fine von den bemerkenswertesten Erscheinungen dieser Ganglien-
zelldegeneration bildet der Umstand, dass gerade die sehr grossen Zellen
der vierten Schichte befallen werden. Dass diese Erseheinung so auf-
fallend sei, mag wohl daher kommen, dass die degenerativen Veriinde-
rungen gerade bei diesen Zellen nin vieles leichter zn erkennen sind, nnd
keineswegs darin geinen Grund haben, dass dieselben von der Degeneration
sanz besonders befallen worden seien. Jedenfalls gibt es nur sehr wenige
grosse  Ganglienzellen, die unversehrt gebliehen sind; dieselben zeigen
im allgemeinen die eine, oder die andere Phase der dezenerativen Ver-
inderungen., Bei Ausschneidung des Gewebsstiickes  seheint  letzteres
gerade an oder aueh etwas unter der zenannten Sehichte der grossen
Zellen abgetragen worden sein, so dass sehr viele von denselben un-
wmittelbar an der Selnittkante liegen. Viele der in der dritten und vierten
Sehiehte befindlichen Zellen zeigen jedoch ganz genau iilmliche degene-
rative Verinderungen. In den tieferen Schiehten gibt es zahlreiche nor-
male Ganglienzellen, und die Degeneration befiillt da und dort, abge-
sehen von den sehr grossen Ganglienzellen, zanz dentlich nur isolirte
oder kleine Grappen von Zellen, dennoch aber muss die Gesammtzahl der
atfieirten Zellen sehr gross sein.

Es eriibrigt noch die Erwiilinung einer anderen Erseheinung in der
Umgebung der Ganglienzellen. Dieselbe besteht in einer Anhiinfung von
ans einer bis vier oder fiinf kleinen runden Zellen gebildeten Gruppen,
die alle im pericellularen Raume erkrankter und normaler Zellen zu-
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sammengedriingt liezen. Diese randen Zellen besitzen eine sehr diinne
Protoplasmahiille und befinden sich im allgemeinen an der Zellenbasis.
Nicht selten werden sie auch in Gehirnen it normalen Ganglienzellen
gefunden; im vorliegenden Falle bin ich ausserstande, deren DBedentung
anszulezen oder zu bestimmen, weleher Zellenart dieselben angehiven.

Wir wollen nun die Schichte der kleinen Pyvramiden besehreiben,
deren Betrachtung von derjenigen der tieferen Schichten getrennt worden
ist, weil da das Moment der artificicllen Veriinderungen nieht in gleich
positiver Weise ansgeschlossen werden kann. Die kleinen Pyramidenzellen
sind im allzemeinen ganz veriindert, dennoch wird eine sehe kleine Zahl
unversehrter Zellen in den Selmittpriparaten gefunden. Der, wenn iiber-
haupt, nur von wenigen Protoplasmakiirnchen nmgebene Kern liest in
einem etwas breiten pericellularen Baume, wie auf dem reehtsseitizen
Theile der Fig. 31 zu sehen ist. Fin solehes Bild der kleinen Pyramiden-
zellen, wie es im allzemeinen in jeder Rinde zu finden ist, wofern letztere
nicht mittels versehiedener specieller Methoden behandelt worden ist, triizi
nicht im entferntesten einen artificiellen Charakter an sich. e kleinen
Pyramidenzellen unterliegen besonders  artificiellen Veriinderungzen, die
zumeist in Verschrumpfungen derselben bestehen.  Dennoch kann man
annehmen, dass im vorlicgenden Falle die artificiellen Verfindernmgen
anf’ ein Minimum besehriinkt sind, und die angefiibrten Verfinderungen
der kleinen Pyramidenzellen konnte ich in Controlpriiparaten, die dem
motorischen Gebiete der normalen Hirnrinde eines dureh  Elektricitiit
hingerichteten Verbrechers entnommen worden sind, nicht finden.

Die pericellularen Riume, Ueber die Lymphriinme der Gan-
glienzellen ist sehr wenig mitzutheilen. Dieselben zeigen keine bemerkens-
werten Veriinderungen und  sind -nicht erweitert.  Der Ranm um die
ticferen Zellen ist selmal, und die Beziechungen der Zellen und der peri-
cellnlaren Rinme zn einander sind besonders gut erhalten. Die letzteren
erscheinen bei vielen degenerirten Ganglienzellen sehr breit, doeh ist
in diesen Fiilllen die Erweiterung der perieellularen Riinme nur die Folge
der Atrophie der eingesehlossenen Zelle,

Die Grundsubstanz der Hirnrinde, die vermuthlich zumeist
aus den Fortsiitzen der Gaunglienzellen hervorgeht, muss demgemiiss auch
die Veriinderungen der degenerivten und zerstirten Ganglienzellen zeigzen,
doeh ist eine solehe Liision gar zn fein, als dass sie gegenwiirtiz sogar
mittels  der Golgi'schen Methoden erkannt werden kinnte. Einige von
den isolirten Fortsiitzen in der Grundsubstanz lassen bei stiirkster Ver-
grisserung eine unrezelmiissice DBegrenzung  des Fortsatzes erkennen.
Diese Fortsiitze zeigen feine Einkerbungen an den Kanten und Eeken.
In einem solehen Fortsatze worde ein klares durehsichtizes Blischen
cefunden, das dilmlich denjenizen war, welehe im Innern der degene-
rirten Ganglienzellen beschrieben worden sind (Fig. 29, a.

Beziiglich der Aushreitung der Veriinderungen an den
Ganglienzellen ist zon bemerken, dass dieselben nieht gerade zanz
besonders in der Umgebung des eingedrongenen Fremdkirpers zu finden
_sind, sondern iiberall zerstrent sind, sozar an den seitlichen Theilen des
Priiparates.

Es liegt kein positiver Anhaltspunkt vor zur Feststellung der Daner
der Ganglienzellen-Degeneration, doch gewinnt man den Ein-

Btarr, Gehirnehirurgle. al
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druek, dass der Process ein dusserst langsamer und stufenweiser sei.
Die Ganglienzellen sind nicht angeschwollen und zeigen auch nieht die
anderen Erscheinungen rascher Degeneration, wie man es in den aeuten
Processen des Riickenmarkes beobachten kann. Es ist wahrseheinlich,
dass die afficirten corticalen Ganglienzellen Lingere Zeit hindureh in den
allerersten Stadien der Deceneration verharven, bevor sie in die End-
stadien kKommen.

Die Verdinderunzen in der Neuroglia. Man unterscheidet
da ein begrenztes und sehr friithes Stadinum von Wucherung des Neuro-
sliagewebes. Dieser Angabe Kann man mehr Vertrauen entgegenbringen,
wenn die ausserordentlichen anf den Nachweis jenes Stadinms einer
langsam zunehmenden Neurogliawuchernng sich beziehenden Sehwierig-
keiten klar vorliezen. Die in .mt "11.1.11]:11|1{ her Weise gefiirhten ﬁﬁllmtt
wiiparaten als kleine runde Zellen uwiw]m niden Nenrogliazellen gind in
allen cortiealen Schichten mit Ausnahime in der minder dichten in reieh-
licher Menge zerstrent, und deren wahre Form wird nur mit Hilfe der
Golzi’sehien Methoden deutlich erkannt. Andererseits wieder sind diese
Zellen wnregelméissiz vertheilt und variiven ein wenig in verschiedenen
corticalen Gegenden. In manchen cortiealen Scehichten sind  dieselben
sehr dieht mit einander vereinigt, und in anderen hingegen liegen sie
mehr zerstrent wmher. Es ist iiberaus sehwierig, dieses dittus Elll"‘Li‘rl[lIlt‘tl‘
Gewebe, das zu den umliegenden Geweben nicht leieht einen {-Egﬂnb.lm
erkennen Lisst, und in welehem die Neurogliazellen zn einer Form her-
anwachsen, die vollkommen mit derjenigen ihrer Ursprungszellen fiher-
einstimnt, genan zu bestimmen und zn eharakterisiren. Wenn die jungen
Ne mw*lmnlla-n allmiiblich reifer geworden sind, deren Zellkirper Imlfqlll"‘
reicher wird und Fortsiitze von demselben :lh"’{‘llﬁll g0 erwichst hieraus
eine neue Schwierigkeit bei Feststellung ilrer [dentitiit, denn hiinfig
kisnmen dieselben von den gleich grossen Ganglienzellen ihrer Umgebung
nicht unterschieden werden. Das beginnende diffuse Anwachsen der
Nenroglia entzeht solange leieht der Beobachtung und Erkenntnis, his
der Process in grosser Ausbreitung zur Entwicklung gelanget ist.

Trotz dieser Schwierigkeiten sind in den Sehnittpriiparaten wenige
Stellen zu finden, welehe ganz dentlich Grappen einer vermehrten Zahl
sehr junger und anseheinend proliferirter Neurogliazellen sehen lassen.
Dieselben sind sehr got in der Schichte der kleinen Pyramiden zn
sehen. An einigen Stellen dieser Sehichte gibt es Gruppen Kleiner
runder Zellen, welche, obgleich nicht schart umk{hmrluu dennoch =0
dieht  gehiinft =ind, dass sie bei weitein mehr lu-r\'nrrag:ru, als  die
tibrigen spiirheh vertheilten Newrogliazellen dieser Schichte (s Fig. 30).
Der Contrast der  diinnen Sehichte erleichtert gleichfalls die lntffl'
scheidung dieser Zellgroppen.  Diese Zellen sind ot in Reihengruppen
voir vier bis #echs angeordnet. Nur in zwei Zellen wurden positive
Zeichen von Mitose entdeckt: dieselben sind in Fig. 30, @ nnd nech
mehr entwickelt in Fig. 32, b dargestellt.

In den tieferen Sehichten gibt es einige dlnliche Gruppen ge-
wucherter  Nenrogliazellen, doeh  sind  dieselben  bedeutend weniger
deutlich umschrichen. In solcher Weise ist das Wachsthum und die
Produetion der Neuroglia in den tieferen Sehichten dem Blicke entzogen,
indem die normalen Neurogliazellen so dieht gebiiuft sind, dass die nen-
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eehildeten Zellen von denselben nicht unterschieden werden kinnen.
In einem einzigen Beispicle von allen Selmittpriiparaten war ein Haunfen
von Nenrogliazellen von der Kante des Priiparates in den tieferen
Sehiehten zn sehen, der zanz abgesondert von den nmliegenden Zellen
erschien und den Findruck einer Masse proliferirter junger Newnroglia-
zellen machte. DBeim ersten Blicke scheinen diese jungen Zellen in-
differenter Natur zn sein. Sie besitzen eine diinne sphiirische Proto
plasmahiille, die anscheinend keine Fortsiitze besitet.

In einem spiiteren Entwicklungsstadium nimmt der Umfang des
Protoplasmas zu, die Zellen dehnen sich zn spindel- oder ovalfirmigen
Massen ans und verzweizgen sich dureh Aussenden von Fortsiitzen.
Gruppen solcher reiferer Neurogliazellen wurden anch in den Sehnitt-
priiparaten gefunden und konnte deren Identitiit ganz besonders deutlieh
in der Schichte der kleinen Pyramiden erwiesen werden, weil dort eine
Verweehslung derselben mit kleinen Ganglienzellen nieht gut miglich
war, da die kleinen Pyramidenzellen so ganz und gar geschrumpft
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Eine Grappe junger in der Schielite der kleinen Pyramiden gelegener Xearogliazelion.

waren (8. Fie. 31, In den tieferen Sehichten kinnen vorkommenden-
falls Gruppen dieser reiferen Neurogliazellen nicht genan unterschieden
werden infolee ihrer auffallenden Aehnlichkeit mit den Kleinen oder
polvmorphen Ganglienzellen.

In Fig. 30 hei a ist bildlich auf diese sehwierige Unterscheidung
der neugebildeten Neurogliazellen von Ganglienzellen hingewiesen. Diese
gwei  Arten von Zellen selieinen Neurogliazellen zu  sein;  dieselben
haben grosse, durehsichtize Zellleiber und befinden sich in einer Phase
von Zelltheilung. Beide Gruppen von Newrogliazellen wurden unter
den grisseren Ganglienzellen der vierten Sehichte gefunden und sind
dadureh merkwiirdig, dass sie eine Wucherung der Neuroglia in dieser
wichtizen Schichte der motorischen Zone erkennen lassen.  Sehliesslieh
wurde in einem einzizen Falle in den tieferen Sehichten (Fig 32, ¢
eine sehr grosse verdistelte Neuwrogliazelle gefunden. In dieser Figur
ist an der Seite dieser Spinnenzelle der Rest des Kernes eines dege-

hF
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nerirten Ganglion zu sehen, der vielleicht als der schliessliche Ausgang

der frilher beschricbenen und die Riinme der Ganglienzelle erfiillenden
kleinen runden Zellen angesehen werden kimnte, duvh liegt kein that-
siichlicher Anhaltungspunkt vor, diese zwei Zellarten mit einander in
Verbindung zu bringen.

Es besteht dann in diesen Abtheilungen eine Wueherung von Neu-
roglia in einem sehr frithen und begrenzten Entwicklungsstadium, und
demmoeh wird der Eindruek hervorgerufen, dass in gewissen n'rmstln'en
Lagen, wie in der schmalen Schichte der kleinen Pyramiden, nur theil-
weise die Wueherung  deuntlich  hervortritt. Indessen eibt es mehrere
Hinweise beziiglich der t‘lllll"‘l!‘]!lll'llil'nl{ in den tieferen Schichten,
wie beispielsweise in der Fig. 52, die die Meinung erwecken, dass der
Process nicht aof jene ilwwfnd besehriinkt ist, wo derselbe am leich-
testen erkannt wird, sondern als diffuses Wachsthum auftritt und die
Schichten unter den kleinen Pyramiden, aber womdglich in geringerer
Aunsbreitung, hefzillt.

Eine Gruppe reiferer Nenrogliazellen in der Schichte der kleinen Pyramiden.

Die Nenrogliawuneherung ist durch alle Schnittlagen hin-
durch unr v;.:‘{*.lm isgigy vert 11{*111_. zogar entfernt vom Fremd-
kirper und st dieselbe oft stellen- oder fleckweise anzutreffen. Die
meisten Sehmittlagen der vertieften Rindengegend zeigen eine leichte
Concentration der Neurogliawucherung, indem kleine runde Zellen oder
reifere spindelformize Zellen unter den kleinen Pyramiden zerstreut liegen.

Ihese "\{umﬂ*lhm ucherung scheint wie die Degeneration der {nm-
clienzellen ausserordentlich langsam vor sich zu "‘{h{*n

Die Blutgefiisse der Rinde sind wtrlu'tuurll nicht veriindert,
doch stellenweise sind dieselben eigenthiimlich angeordnet.  Sie bilden
stellenweise anastomosirende Capillarnetze, dringen von der Pia mater
ans in die Hirnrinde ein und, begleitet oder nwmgeben von mehr oder
wmi;_:cr gewnehertem Nenrogliangewebe, erscheinen sie in der Sehnitt-
lage L{‘ilfﬂlmlg angeordnet. Schematiseh ist dieses Verhalten in Fig, 26
hei Z dargestellt.
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Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung des zweiten Falles.

In diesem Falle ist vorzngsweise die Entwicklung reichlicher
Massen von Bindegewebe hervorzuheben, waodureh die Stenetnr und die
Topographie der Hirnwindungen, in welche jene hindegewebigen Massen
hineingewnehert sind, eine bedentende Verfinderung erlitten haben.,  In
solcher Weise wurde die grane Substanz an der Operationsstelle vom
Bindegewebe verdriingt und in etwas ansgedehntem Maasse in Nen-
rogliagewebe nmgewandelt.

Dag abgetragene Stiiek der Hirnrinde hatte die Form einer flachen
Scheibe, der Durchmesser desselben betrng etwa 2 e und die Dicke
5 big T sun; das Stiiek worde in absolutem Alkohol gebiirtet und die
Celloidinsehnittpriiparate  worden in derselben Weise wie im vorher-
eehenden Falle cefiirbt.

Das Priiparat besteht aus zwei Schichten, einer iuszeren hinde-
sewebigen und einer unter derselben befindlichen, welehe die affieirte
Hirorinde enthiilt. An einer Seite des Préiparates tritt eine nene Sehichte
zum Vorscehein, indem ein Stiick von der Schiideldecke mit dem [Prii-
parate verwachsen und mit letzterem entfernt worden ist. An dem iibrigen
Theile des Priiparates fehlt der Schiideldeckenantheil und die erwiilnte

Isolirte Neurogliazéellen aus verschisdenen Schichten der Hirnrlnde. A, zwei Newrogliazellen ans den

tieferen Schichten, die anzcheinend im Stadiom der Proliferation stehen. &, die Lei a in Fig. 30 darge-

stellten Zellen sehir stark vergrossert mit HrtT_'n'rriLi.lLl-hl". C, PIRe EFrosse H|l§l‘||’|r'].':1'|il: an der Seite des Kernes
elner vallstindig degenerirten (Ganglienzells.

hindegewebige Masse bildet die finsserste Lage. In Fig. 33 ist ein Schnitt
abgebildet, der dureh jene Gegend des Priiparates verliiutt, in welcher
derselben ein Stiick von der Sehiideldecke anhaftet.  Das letztere mit
seinen Fettzellengruppen und quer getroffenen Haarfollikeln bedeckt und
umgibt theilweise einen Theil der afficivten Rinde (¢). Jener Theil der
Schiideldecke zeigt atrophisehe Veriinderungen miissigen Grades und ist
nur loeker mit dem Gehirne verbunden. Es liegt das Gehirn in diesem
Theile des Priiparates der Schiideldecke eher an, als dass es mit dem-
selben verwachsen wiire, nnd es verlaufen auch keine Blutgefiissse von
letzterer zmn ersteren und numgekehrt.

Ein zungenfirmizer Fortsatz etwas dichten Bindegewehes zieht an
einer Stelle — gerade an der Kante des Priiparates — von jenem
Stiicke der Sehiideldecke al nach innen und unmgibt theilweise das
degenerirte Bruchstiick der Rinde. Diese zungenformige Ausladung ver-
bindet sieh mit oder ist vielleicht ein Theil der aunsgebreiteten hinde-
rewebigen Lamelle, welehe die obere Sehichte des restirenden Theiles
des Piiiparates bildet (s. Figz. 34).
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Das unter der Schiideldecke befindliche Rindenstiick ist  sehr
bedentend verdindert. Die Ganglienzellen sind stark degenerirt, viele
derselben sind zn leeren Hiillen oder zu einem membranigen Gerippe
reducirt, das die Kerne bloss umgibt, andere hingegen miissen voll-
stiindig cesehwunden sein.  Es ist aneh ganz dentlich eine Vermehrung
und ein Anwachsen der Neurogliazellen nachweisbar. Da diese zwei Ver-
inderungen bereits weit vorgeschrittene Stadien erveicht haben, so ist
es auch keine Sehwierigkeit, dieselben als solehe zu erkennen.

Die dureh die Mitte des Priiparates verfertigten Sehnitte zeigen
im  allgemeinen Massen dichten Bindegewebes, welche in die Hirn-
windungen eindringen und dort materielle Veriinderungen hervorrnfen
(5. Fig. 34). Ein soleher Mittelschnitt zeigt drei Windungen, A, B und €,
von denen zwei dureh das gewncherte Bindegewebe fast vollstiindig
eingegangen sind, wiihrend eine dritte, A4, von dem Eindringen des-
selben versehont geblieben ist.

Obgleich die Windung A dureh das Wachsthum des Bindegewehes
nicht beeintriichtigt worden ist und ihre nrspritngliche Form und Grisse

Ein Schnitt durch diec Schideldecke und die degencricte Hirpripde im sweiten Falle zur Darstellong
ihrer lockeren Verbindung,

behalten hat, so hat dieselbe dennoeh betriichtliche Veriinderungen er-
litten. Die Ganglienzellen lassen versehiedene Phasen einer Reihe
degenerativer Veriinderungen in ansgedelintem Maasse erkennen, Sehr
viele derselben stehen in den friibesten nnd noch wenig entwickelten
Stadien der Degeneration, withrend die Minderzahl ausgzebreitetere Ver-
inderungen im Zellkorper zeigen, die mit der vollstindigen Aunflésung
der Zelle absehliessen. Zugleich ist die Degeneration der Ganglien-
rellen in dieser Windung so gut ausgepriigt, dass es ganz leieht wird,
die frithesten Stadien desselben Processes zu erkennen. :

Die Neuroglia der granen Substanz scheint in Keiner bemerkens-
werten Weise vermehrt zu sein, doeh die weisse Substanz ist ganz
bedentend von spindelformigen und veriistelten Neurogliazellen duoreh-
setzt (). Gegen den Gipfel der Windung zu schreitet die wuoehernde
Newroglia in kurzer Strecke vor, oder scheint dem Verlante der Nerven-
fasern gemen die graue Substanz zu folgen.
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zur Umwandlung in Nenrogliagewebe, insbesonders in den Gegenden
Z, Z, Z, wo dasselbe ganz aus Neurogliazellen mit veriistelten und ver-
wickelten Fortsiitzen besteht. In den anderen Theilen der Windung gibt
s nur wenige degenerirte Ganglienzellen, die zwischen den  proli-
ferirenden und stark entwickelten Neurogliazellen zerstreat wmherliezen,
so dass der Rest der ganzen Windung in avsgedelmtem Maasse afficirt
ist und die grave Substanz von der weissen erst bei der Gegenwart
der degenerirten Ganglienzellen mntersehieden werden kann.

In der Windung € ist die Wucherung des Bindegewebes noeh
grizser und dementsprechend aueh die grane Substanz in der Rinde
vermindert.  DBei # sind die inselfirmigen Haufen der Liinge nach ge-
troffen worden, so dass dieselbe eher als kurze gewundene Cylinder
erscheinen.  Einige dieser Cylinder oder PHaekehen, die vollstindig

Fig. 35.

(Von der Windung B) stellt cine eingehendere Ansicht von der Bildong der inselfGrmigen Gruppen von

Neuroglingewebe aus dem veriinderten Rindenabschnitte an der Vereinigungssiells mit den bimdegewe-

bigen Massen dar; es sind vier Sehichten unterscheidbar: o, die Schichte dichten Bindegeweles @ 545,

die Gefdsschichte ; o7« uod e, Schichte der inselfdrmigen Nenrogliagroppen : ¢, die compacte Hirnrinde
15t in ausgedebntem Mansse e Nearoglia swgewandelt.

isolirt im dichten Bindegewebe sind, bleiben als kleine Inseln von Neu-
rogliagewebe bestehen (Fig, 34, ).

Der Process der inselférmigen Gruppirung isolirter Rindenmassen
wird am besten an einem Schnitte studirt, weleher jener Stelle ent-
nommen ist, wo die bindegewebigen Massen bereits zegen die Rinde
vorgedrungen sind: in Fig. 35 (entmommen der Windung &) ist ein
soleher Sehnitt abgebildet.  Auf einem derartigen Sehnitte Kilnnen vier
ziemlich von einander getrennte Schichten untersehieden werden. Schreitet
man in der Betrachtung von aussen nach innen gegen das Gehirn vor,
so findet man vor allem eine sehr dieke ausgebreitete Schiehte diehten
Bindegewebes, die bereits im vorhergehenden Paragraphe topografisch



berficksichtigt worden ist. Die erste Sehichte ist bei o in Fig. 35
deutlich zu sehen.  Dieselbe ist ans gewilnlichem  Bindegewebe zu-
sammengesetzt, das etwas dicht angeordnet ist, dessen Faserbiindel nach
verschiedenen Richtungen verlaufen und wputereinander verschlungen sind
und welehes sehliesslich sehr wenige Blutzefiisse enthiilt, Die zweite
Schielte ist eine Blutzefiisszone und liegt wnmittelbar unter der vorher-
gehenden Schichte, Dieselbe ist zusammengesetzt aus einem Hanfen diinn-
wandiger Gefiisse, welehe den Eindruck hervorroafen, dass viele derselben
nengebildet sind. Die zweite Sehichte ist in Fig. 35 bei 566 und ¢ dar-
gestellt.  Noeh weiter naeh innen betindet sieh die dritte Sehichte, ddd,
welehe aus Inselzruppen oder ans einzeluen Inseln und ans  Biindeln
von Neurogliagewehe hestelit. Die vierte und letzte Schiehte bildet die
compacte Hirnsubstanz, ee, in welcher das Neuroglingewebe selr stark
vermehrt ist und deren Ganglienzellen vollstindig verdriingt oder dege-
nerirt sind. Thatsiichlich stellt die vierte Sehichte die in auszedehntem
Maasse in Neuroglingewebe umgewandelte Hirnrinde dar.
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DIiie Beziehung der Capillaren zo den inseliGrmigen Nenroglinmassen. 3r, ein collabietes Caplllargefiss ;
.4, ein solider protoplasmatiscler Fortsatz einer Capillaie, der 20 elnem nenen Gefiss nmgestaltet wind
nnil erne Insel in zwei Theile soheider.

Die dritte Schichte der inselfirmigen Massen scheint grissstentheils,
wenn nicht vollends, der organischen Thittigkeit der nengebildeten Ge-
fisse der zweiten, d. 1. der Gefissehichte ilire Entsteling zun verdanken.
Jene ditnnwandigen Gefiisse dringen deutlieh in die compacte Hirn-
substanz ein und nwmgeben infolge von Anastomoszenbildung und dureh
das Aussenden von Aesten Kleine inselférmige l||111|||.1%~4E1‘1 die hereits
in ansgedelmtem Maasse in \l‘lllu”"l.l“'E"n.‘l.{’hl_' nmgewandelt sind.  Bei
in [|g,- 85 kann man die frilhen Stadien eines solchen Processes ho-
obachten. Man sieht dort diinnwandige kleine Gefiisse oder Capillaven
in das Gehirn hineinwachsen, dieselben setzen dort ihren Verlauf fort,
und, indem sie sich miteinander zu vereinigen suchen, formiren sie
kleine inselformige Hirnrindenmassen.
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In solcher Weize hat es den Anszechein, als ob die Schiehte der
insularen Neurogliamassen dureh eine eigenartige absondernde Thiitigkeit
nengehildeter  Blutgefiisse ans der compacten Hirnsubstanz gebildet
werde, Weiters ist hervorzuheben, dass die vasenliire Zone mit der
=chichte der Neurogliamassen innigst verkniipft ist, in letztere Fortsitze
entsendet und zwisehen den diehten bindegewebizen Massen und den
Neurogliainseln sich befindet. s seheinen somit die Capillaren die
Trennung der Neurogliamassen von der veriinderten Hirnrinde herbei-
zufiihren und erstere in Inselehen oder in kurze Cylinder nmzuformen
(Fig. 36). In Fig. 36 (entnommen der Gegend ' in Fig. 35) ist eine
noch mehr ing Einzelne gehende Darstellung der Beziehung der Geffisse
zi den Neurogliamassen zun sehen.  Hier wmgeben die Capillaren, von
denen eines bei yy collabirt ist, die inselformigen Massen. Dei e ist
ein Stadium von Untertheilung einer solchen Inseln zu sehen, welche

Der feiners Ban dicser Nenrogliainseln nnd deren Verbleib mitten im dichtesten Bindegewebe. Bei @ sind
die Portssitze der Neurogliacellen qier petroffen wod bei & werden swel fibrillive Rinme von zweal 2ungen-
firmigen Mesten eiver Nenroglininsel ansgefiile.

durch das Vordringen eines soliden Protoplasmafortsatzes eines Capillar-
wefiisses zustandegekommen ist; der Capillarfortsatz erhiilt nach und
nach ein Lumen und wird ant diese Weise zu einem neuen Blutgefiisse
mmgestaltet,

Ein soleher solider protoplasmatiseher Fortsatz darf mit einer
eollabirten Capillare nicht verweehselt werden; spiiter kann man  be-
obachten, wie derselbe die Neurogliainsel in zwei fast zleiche Thefle
spaltet, indem er sich mit der gegenseitizen Capillare vereinigt.

Einige dieser Neurogliamassen bleiben als kleine isolirte Inselehen
sogar ganz mitten 1m dichten Bindegewebe bestehen, wie es in Fig. 37
ersichtlich ist. Die Bindegewebsbiindel ziehen deuntlich liings der Ca-
pillaren und sind rings um die Newroglininseln angeordnet. Fig. 37
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zeigt naturgetren und genan die Struetur dieser Inseln. Dieselben bestehen
ang grossen, durchscheinenden Nenrogliazellen. In der Neoroglinmasse
bei @ sind die fadenformigen PFortsiitze vertical getroffen, und bei 6
zgiehen zwel zuneenformige Neurogliafortsiitze nnter den hindesewehigen
Biindeln hin und fiillen zwei interfibrilliive Riinme aus.  Das Gefiiss e,
hat eine verdickte oder hyaline Wand.

Schliesslich munss bemerkt werden, dass die Rinde, welehe auf eine
kleine Entfernung dic gewuecherte bindegewebige Masse mngibt, infolge
von Degeneration der Ganglienzellen und  dureh Neuwrogliawucherung
hedentend afficirt ist.

Anmerkung Es ist ansserordentlich schwierig, die verwickelte
(Geschichte dieses Processes zu verfolgen, ohne Gelegenheit zu haben, das
ganze lidirte Gebiet des Gehirnes zu studiren. In dem etwas besehriinkten
Material, das aus dem abgetragenen Priiparate der Untersuehung unter-
zogen worden ist, vermisst man die seitlichen Grenzzonen des Pro-
cesses oder die Beziechungen der Hirnhiiute und im  alleemeinen  die
gesammte topographiseche Vertheilung der Liigion.  Eine deuntliche Be-
zichung zum Ursprunge des Processes oder zur Bildung der bei der
Operation gefundenen Cyste Kann nieht heravsgefunden werden. s ist
noch  hervorzuheben, dass die diehte bindegewebize Maszsse von den
Hirnhiiuten aus nach abwirts langsam gewunehert zu sein nnd dureh Ans-
einanderdriingen der Gehirntheile zur Bildung der Cyste beigetrazen zu
haben sehien, denn stellenweise findet man ganz deutlich Zeichen von Anf-
losung der Rindenbestandtheile unter den gewuneherten bindegewehizen
Massen. Die eigenthiimliche Art der Abtrennung kleiner Inseln der
Rindenneuroglia beobachtet man bei Meningoeelen sehr junger Kinder:
ob aber in einem =olehen Falle ein derartizer Process anf eine anzeborene
Abweichung sehliessen liisst, ist eine Frage, die ihrer Lisung noch harrt.

Ergebnisse der Trepanation bei Epilepsie.

Ueherblickt man nochmals die gewonnenen Resultate in den an-
cefiibvten Fiillen, so ist es klar, dass hei der Mehrzahl derselben eine
anidlanernde Heilung der Epilepsie durch den operativen Eingrift' nichi
zustandegekommen ist.  Dass die Operation zu keinem Ziele gefiihrt
hat, ist dem Umstande zuzusehreiben, dass das urspriingliche veran-
lassende Moment der epileptischen Anfiille nicht beseitigt worden  ist.
Es ist dies klar zu ersehen aung dem Studinm der bereits erwiilinten
pathologisehen "u-rmulvluu--'u m.  Man ist wohl ganz gnt imstande, das
deprimirte Sehiidelknochenstiick herauszuheben, eine ¢ vete zu entfernen,
oder eine bindegewebige Masse oder eine anf das Gehim driickende
Geschwulst abzotragen, doch andererseits ist es unniitz, Verwachsungs
membranen zwischen Dura und Pia oder zwischen Pia und Gehim zu
trennen, weil dieselben sofort nach der Operation sich unvermeidlich
von nenem hilden.  Aueh gelangt man zn keinem giinstizen Resultate,
wenn die Pia mater und die Hirnrinde zu gleicher Zeit durel hinde-
cewebize Woeherungen, wie sie oben besehriechen worden sind, Ver-
dndernngen erlitten haben. Die feinen bindegewebizen Biillkelien, welehe
von der Pia in die Hirnrinde eindringen und ein diehtes Narbengewebe
rings mm die motorischen G lmhlu-nmll{ 1 bilden, rofen einen Reizangs-
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zustand hervor, der nur dureh Abtragung der Narbe heseitiet werden
kann.  Doch folgt aul eine Aussehneidung einer solehen narbizen Masse
zugleich mit dem zugehiirigen Hirnstiicke oder anf die Abtragung einer
erweichten Hirnmasse ganz unvermeidlich die Bildung  einer binde-
gewehigen Narbe, welehe wiederum als ein Reizmoment in Wirkung tritt.

Die in diesen Fillen vorkommenden pathologisehen Znstiinde sind
somit derartize, dass die Moghehkeit, dureh eine Operation DBesserung
herbeifiihren, zanz ansser Frage stelit.

Die Thatsache, dass die die Epilepsie verursachende organische
Hirnafteetion nicht immer durch eine Operation vollends beseitigt werden
kann, erklirt zur Geniige die ungiinstigen Ergebnisse, welehe yon 8o
vielen Beobachtern verzeichnet worden sind.

Fs ergibt sich ans alledem die Frage: sollen wir das Trepa-
nationsverfahren in jedem Falle von traumatischer oder loealisirter pi-
lepsie fortsetzen?  Urtheilen wir nach den allzemeinen, nieht gerade
giinstigen Resultaten, dann sollten wir elier geneigt sein, die Trepanation
aufzugeben.  Zieht man jedoeh in Erwiigung, dass es in keinem Falle
miglich ist, ohne Operation den vorlicgenden pathologisehen Zustand
genan  festzustellen, und dass ein  gewisser Theil der pathologischen
Verfinderangen dureh dieselbe beseitizgt werden kann, so ist es ein-
lenehtend, dass eine Operation, wenn sonst keine Gefalr mit derselben
verbunden ist, mit Fuz und Beeht vorgenommen werden kann. Manche
Patienten sind unzweifelhaft geheilt worden,

Dem Patienten kanm man nun vorkommendentalls die Sachlage
in folgender Weise aunseinandersetzen: Es lieet bei ilmen eine Gehirn-
krankheit vor, dureh welehe ihre epileptischen Anfille hervorgerufen
werden ; die Affection kinnte doreh die Vornahme einer Operation be-
seitigt werden: vor der Operation kimnen wir nicht angehen, ob jene
heilbar sei; aneh vermigen wir nicht zu versprechen, dass die Operation
im jeder Weise ein giinstizes Resultat ergeben werde, indem das Aunf-
treten vicler Zufiille gegen nnsere Cur sprieht ; dennoeh ist die Operation
dag einzire Behandluongsverfahren, welehes irgend eine Aussicht ant
Hoffnomg gewiihet und ist dasselbe aneh eine ganz sichere Methode.



Drittes Capitel.
Trepanation bei durch Mikrocephalie bedingtem Schwachsinne.

Klinische Typen mikrocephaler Kinder: 1. Paralytische Fille: 2. Schwachsinnige :
5. Fille mit sensorischem Defecte. Das Vorkommen von Epilepsie bei solehen
Kindern. Die Pathologie dieser klinizchen Typen. Die Craniotomie und deren
Errebnisse. Literaturverzeichnis der einschlirizen Fille, Bericht iiber cigene
Fille. Schlussfolgerungen.

Die medicinische Behandlung des in der Kindheit vorkommenden
Scehwachsinns ist so aussichtslos, dassg der jiingste Vorsehlag, in ein-
sehliigigen Fillen die chirnrgisehe Hilfe in Ansprueh zun nelmen, das
grisste Interesse wachgerufen hat.  Ebenso wie die Aerzte ist auch
das Publicnm begieriz zn erfahren, welcher Erfole von der Craniotomie
wit erwarten ist, und Thatsachen zu erlangen, anferond deren die Fraze
des operativen Verfalirens entschieden werden kimnte. Fiir die New-
rologen ist dieser Gegenstand von actuellem Interesse, denn dieselben
mitsgen gich von der Zoliissizgkeit oder von der Verwerflichkeit dieser
Behandlungsmethode Rechensehaft geben kimnen.

Die Craniotomie oder das operative Verfahren, im Sehiidelzewilbe
e¢ine Liicke von irgend einer Ausdelnung zu setzen, in der Absicht,
den Hirndruek herabzusetzen oder die weitere Entwicklung deg Gehirnes
hiedureh in einer noch unbekannten Weise anzuregen, ist in einer
Anzahl von Fillen vorgeschlagen und auseefiihrt worden.

Klinische Typen verschicdener Arten.

Es gehiiren hicher gcewisse klinische Formen, die in drei all-
cemeine Gruppen leicht geschieden werden kinnen: 1. In Fille von
Hemiplegie mit oder olhme Athetose; 2. in solche mit psycehisehen De-
tecten wverschiedener Grade:; und 3. in Fiille mit sensorischem Defecte
verschiedener Typen.  Epileptiforme Anfiille von petit- oder von grand-
mal kommen hiufiz bei Patienten vor, die irgend einer dieser Gruppen
eingereiht werden kinnen, und kimnen dieselben das wesentliche Syvin-
ptom ansmachen, nm  dessentwillen dirztlicher Rath gesneht wird, Der
Gegenstand schliesst somit in sich die Frage der Trepanation bei orga-
nischer Epilepsie im Kindesalter.

I. Die infantile cerchrale Hemiplegie ist in jiingster Zeit so eifrig
studirt worden, und wurde so viel iiber dieselbe zeschriehen, dass eine
ansfithrliche Beschreibung der ersten Classe unserer Fille iiberfliissie
erseheint. Zu ihren Symptomen gehiivt die plitzliche Entwicklung einer
einseitigen Liihmung nach einer Reihe von mit holem Fieber einher-



cehenden Kreiimpfen und eine Periode von Bewusstlosigkeit von ver-
schiedener Dauer; nach der Anfallsperiode tritt eine allmiihliche Bes-
sernng in der Libmung ein, nnd sehliesslich bildet sieh ein bleibender
Yustand aus, wobei das Gesicht hinsichtlich seiner willkiirlichen oder
antomatischen Bewegungen nur leicht afficirt ist; anch kelwt das Sprach-
vermizen, falls dasselbe eingebiisst worden, gewidhnlich zuriick; die
Oberextremitiit ist wohl ganz bedentend gelibmt, indem die Finger
steit und unbeliolfen werden und  manehmal fortwiihrende leichte un-
willkiirliche Bewegungen zeigen (Athetosis): das Bein wird etwas steif
cehalten, so dass das Kind beim Gehen lahmt; hiintig bildet sieh anch
ein Klumpfuss aus.  Selbstverstiindlich gibt ez da einerseits leichte
Fille, wo die Symptome schliesslich nur bis zur Unbeholfenheit der
Finger gedichen sind, andererseits seliwere Fiille mit doppelter Hemi-
|||1--'"1{ wobei beide Kirperhiilften gleiclindissig afficirt sind, beide Arme
gehranchsunfihiz und beide Beine so steif nnd starr aneinander gepresst
werden, dass das Gehen eanz unmoglich wird. Bei den letzteren Fiillen
datiren alle Svinptome seit der Geburt {l;:hui!xl.thlnlluﬂzu nach Gowers).
Bei solehen Kindern sind die gelihmten Beine in ihrem Waehsthum
und in ihirer Entwicklung geschiidigt, =0 dass dieselben kleiner, kiilter,
steifer und schwiicher als die anderen sind; die Reflexe sind gesteigert,
doch  sind  die  elektrisehen Reaetionen  qualitativ. unverfindert  und
die Sensibilitit normal.  Dieser Defeet erhiilt sich im ganzen Leben
und, obeleich die Durehsehmeidung  der eontracturirten Muoskeln und
Selmen und  die  Anlegung  sinnreicher Apparate die Verkriimmungen
corrigiven und die gelahmten Theile hinreichend gebranehstihig machen
iiigen und sehliesslich dureh die elektrische Behandlung der am meisten
afticirten Muskeln die Erniihrung der letzteren gehoben und demgemiiss
dem Entstehen von Contracturen vorgebengt werden mag, so ist dennoch
irgend ein Grad von Besserung unmiglich.  In mehr als in der Hilfte
soleher Fille sind epileptische Anfiille eine selr hiinfize Erscheinung.

I'a diese Fille allzemein bekannt sind, o erseheint es unmiitz,
illustrirende Beispiele anzuofiiliven.  Eine ausfiihirliche Besehreibung  der
verschiedenen Arvten dieser Affection findet man in der wohlbekannten
Monographie von Osler und Sachs iiber die .cerebralen Lihmungen der
Kinder=. In der zuletzt in diesem apitel angefiihrten Krankengeschichte
eines meiner von Dr. MeBurney operirten Fille kann der "'{=mr|1|l|u|w
Gang der Symptome studirt werden. Die in solehen Fiillen besonders
wichtigen klinisehen Momente bilden die Zeit und die At des Deginnes,
der Grad der spontanen Desserung und die Erirterung der l"rug'r, ol
die Epilepsie gegebenentalls so seliwerer Art sei , dass sie gefahrbringend
werden Kimnte.

Die Fille, welehe seit der Geburt dativen, miissen in diejenigen
gesehieden werden, bei welchen wiihrend des Geburtsactes eine Ver-
letzung zonstandegekommen ist, und in 2olehe, wo wiihrend der Ent-
bindung nichts vorlag, was den Verdacht anf eine stattzehabte Ver-
letzung  hiitte erwecken kinnen.  Man kann ganz bestimmt behaupten,
dass in der ersten Classe dieser Fille die ecerebrale — gewihnlich
meningeale — Hiimorrhagie das dtiologische Moment bilde.  Hin-
sichtlich der zweiten Classe ist es wahrseheinlich, dass eine intrauterine
Eneephalitis, oder irgend eine unbekannte Ursache auf die Entwicklung



des fatalen Gehirnes hemmend gewirkt hat.  Iel kenne keine positiven
Aunhaltspunkte, wn diese zwei Arten von Fiillen differenziren zu kimnen,
Die Fiille, welche gleich nach der Geburt zur Entwicklung gelanet
sind, sind solehe, wo die gewihnlichen bei Erwachsenen zur Geltung
kommend a1 Ursachen der Hemiplegie ilre Wirkung geiinssert haben,
und sind dieselben, wie Ashby dargethan hat, entweder auf Encephalitis,
Himorrhagie, oder Embolie, oder anf eine Gefiisserkrankung zu bezichen.
Der Grad spontaner DBesserung kann am Ende des zweiten Jahres
dureh eine Untersuchung selnr gut bestimmt werden.  Selbstverstindlich
kommt nie eine vollstindize Heilung zustande.

Bei der organischen Epilepsie =ind die Anfille gewihnlich weit
hiiuficer als bei der idiopathischen. Einer meiner Patienten hatte zn
ciner Zeit ticlich etwa zwanzig Anfiille durch einice Woehen gehabt.
Das Leben wird wohl durch die Anfiille nieht zetibrdet, doeh machen
sie es natiirlich Listig, daher die Anwendung aller Mittel zur Linderune
derselben gerechtfertigt erseheint; treten aber die Anfiille nicht liinfic
auf, dann ist der Gebranch von Brompriiparaten am Platze.

II. Die zweite Classe der Fiille weist eher geistize Defeete als
somatisehe Erscheinungen anf, Ein derartic krankes Kind lernt langsam
und spit sprechen, es ist unfihig, seine Aufierksamkeit auf irgend
etwas gespannt zu lenken, es zeigt eine ausserordentliche motorische
Unruhe, doeh sind seine Bewegungen ganz ziel- und planlos; allerhand
Dinge werden von ilin hernmgeworfen nnd zerrissen und steekt ein
golehes Kind alles, was es findet, in den Muond; infolge seiner Un-
fiihigkeit, mit hinreichender Verstandeskraft Eindriicke zn behalten und
mit einander zu verkuiipfen, ist es selir schwierig, ein solehes Kind zu
leiten und zn erziehen; auch vermag es den Grund und die Bedeutung
der Strafe, wenn es von einer solehen bhedroht wird, nicht zn erfassen.
Solehe Kinder verfiigen woll iiber eine normale Pereeption, erkennen
wieder Personen und Sachen, haben ein Vergniicen an sehillernden
Farben, an Musik und frenen sich fiber Lichkosungen, doeh verrathen
sie kein Zeichen von Verstandesthiitigkeit in Form des Urtheils oder
der Selbstbeherrschung. Manehe derartige Patienten sind wm den Muond
hernm immer feueht, Kinnen nicht rein eehalten werden: sie sind offenhar
ganz und gar sechwachsinnig. Andere Patienten hingegen sind nach vielen
Richtungen hin sehr aufoeklirt, manche von ihnen mizen soear als
friilreif gelten, zeizen fiir Musik oder fiir Zeichnen Begabung, eine
Vorliehe fiir Mathematik oder fiir Sprachen:; dennoch aber sind  die-
selben unvermigend, moralisehe Begriffe zu erfassen und zn wiirdigen;
sie kimnen nicht angehalten werden, die Walrheit zu sprechen: sie
sind grausam und biswillig, vermiigen nicht, auf sie einstiirmende T
pulse zu hemmen, und verursachen auf diese Weise ihren Eltern und
Lehrern Sehmerz und machen dieselben verzweifelt.  Dieser Classe von
Iillen gehen eben jene geisticen Eigenschaften ab, die das Produoet
hisehster psyehiseher Anshildung sind.  Solehe Patienten miissen daher
in allen ihren Lebensstellingen sorgfiiltiz bewacht und beliitet werden,
da sie selbst unfihiz sind, siech selbst zu erhalten, oder sich zesell-
schaftlich angemessen zu betragen. Viele von diesen leiden an Epilepsie.
Ein oder zwei Beispiele mizen hier Erwiilimung finden.



G. M., 21 Jahve alt, zeigt das Benehmen und den Charakter eines
vierzehnjihrigen EKnaben. Sein Kopf ist klein und schmal; der Vorderkopf
flieht nach hinten, das Gesicht ist schmal und der Gesichtsausdruck ein sin-
pider, Er war stets ein schwachsinniger Knabe, nie imstande, im Lernen lange
auszuhalten oder etwas Schwieriges zu lernen, so dass er hinsichtlich seiner
Bildung etwa einem zehnjihrigen Kinde gleich kommt und jetzt, da er einiger-
maassen seiner geistigen Mingel bewusst geworden ist, ist er sehr niederge-
schlagen, ruhig und zurickgezogen, Es war immer schwer ihn zun leiten. zu
Zornesausbriichen war Patient sehr geneigt. und in den verflossenen fiinf Jahren
stieg noch diese Keizbarkeit. Auch wurde er von ganz eigenthimlichen Anfillen
heimgesucht. Hiebei wird er sehr unrohig, wandert ziellos hernm, verbirgt
oder zerstirt alles, was nur in seine Hiande gelangt: bei Abwehr wird er sehr
aufgerest, drgerlich und sogar gewaltthitiz und heftig. Diese Anfille dauern
drei oder vier Stunden und ist es nothwendig, den Patienten in dieser Zeit
zn bewachen. Nach dem Anfalle hat er keine Erinnerung fir das, was sich
ereignet, oder was er selbst gethan hat. Patient leidet auch an vielen neura-
sthenischen Symptomen, die wahrscheinlich zum Theil durch Ansibung der
Masturbation bedingt sind. Patient zeigt weder eine Lihmung, noch einen
sensorischen Defect, Patient kann lesen, schreiben, Violin spielen und zeichnen,
ist aber auf die Daner fir gar nichts zu verwenden und ist daher eine Last
fiir seine Familie.

Gregenwiirtie stehen drei Kinder im Alter zwischen deei und fiinf
Jahren unter meiner Beobachtung; dieselben sind scheinbar aufeeweckt,
hilren und sehen ganz gut, sind aber nicht fihig, sprechen zu lernen
=ie lassen kriichzende Laute hioren, es fehlt ilnmen das Artienlations-
vermigen, und Leheversuche helfen bei denselben gar niehts. Alle drei
Kinder sind wnruhig, fortwiihrend thiitig, dureh besondere Diinge wird
deren Aufmerksamkeit geweekt, dennoch sind sie nicht imstande, lange
cinem Gegenstande ihre Anfmerksamlkeit zuzowenden. Sie  befinden
sich in fortwiihrender Bewegung, laufen hermm, arbeiten stets mit ihren
Hiinden und kénnen nieht lange ruhig bleiben. Es scheint, dass sie
alles verstehen, was man zn ihnen spricht, sie thun alles auf Befehl,
achten auf Musik und Geriinseh, doch sind sie so stumm, als wenn sie
vollstiindig taub wiiren.  Die Kinder zeigen einen ziewlichen Grad von
Intelligenz, obeleieh zwei derselben es noch nieht erlernt haben, duoreh
Zeichen das Bediirfnis zum  Uriniren erkennen zun lassen und daher
jedesmal sich verunreinigen. Wiirde jemand die Kinder zohanse beim
Spielen beobachten, so ‘n.uul{' er bei denselben keine geistige Sehwiiche
vermuthen, und aneh die Eltern hiitten keinen Defeet urmuthe: wenn
keine Sprachlosigkeit bestehen wiirde. Bis jetzt leidet noch keines der
Kinder an I-‘.;Jih-psiv.

ITI. Die dritte Clagge von Fillen kommt minder hiinfiz als die zwei
vorangegzangenen vor und Kinnen bei nieht sorgtiiltiger U ntﬂ‘suohuuw die
hicher gehirigen Fille selir leieht der IJE'H]‘Ml'lltlIl]““ vm"lh{*u Die dieser
Classe -111'*{111111-1111 Patienten zeigen weder motorische noch zeistige
Defeete, ul.mlﬂ'lr:n'il dieselben der Fpilepsie unterworten sein  mogen.
Es kommen bei ilmen vielmehr Defecte sensorischer Pereeption  vor,
Es ist walrscheinlich, dass viele Fille von Taobstummbheit dieser Classe
angehoren. Reinhardt hat einen Fall besehrieben, wo andavernde Taub-
heit durch manifeste Defecte in den Sehlifewindungen beider Seiten
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bedingt war. Dr. Donaldson hai einen ausgepriigien Entwicklungsmangzel
in den Schlife- und in den 1]11|t11|muph1. indunzen von Laura Brid-
geman, die taub und blind zugleich war, vorgetfunden. Der folgende
Fall bietet so viele bemerkenswerte Seiten dar, dass ich dessen aus-
fiibrliche Geschichte wiedergebe:

Das kranke Midchen, welches jetzt 14 Jahre zihlt, Iitt hiofig an An-
fillen von petit mal und gelegentlich an solchen von grand mal, die gewihnlich
von einer epigastrischen, nje von einer optischen Aura eingeleitet wurden;
die Convunlsionen sind allgemein, nie einseitig. Sie hatte tiglich zwei bis sechs
Anfille von petit mal und einmal wochentlich Anfille von grand mal, doch
hat sie gegenwirtig nach dreijabriger Bromeur wichentlich nur drei oder vier
Anfille von petit mal, und seit zwei Jahren trat dberhaupt noch kein Anfall
von grand mal auf. Dieser Fall bietet somit die Eigenthiimlichkeiten einer
gewdhnlicken Epilepsie dar,

Bei der Untersuchung constatirte man ein leichtes divergentes Schielen
und eine linksseitige homonyme Hemianopsie; man fand cine hedentende Ge-
sichtsfeldeinschrinkung beider Angen, doch war dieselbe nicht ganz symme-
trizch, das Gesichtsfeld breitete sich zelin Grade vom Fixationspunkte in beiden
Augen aus, und sogar im klaren Blickfelde war die Peripherie etwas einge-
schrinkt. Dieser Befund wurde erst im elften Lebensjahre des Kindes entdeckt,
obgleich dessen Mutter bereits frihzeitig bemerkt hatte, dass das Kind gewohn-
heitsmissig seinen Kopf stets nach links gerichtet hielt und aunch die Objecte
bet nach lmlu- sewendetem Kopfe heobachtete, was es noch jetzt thut, Eine
celegentlich der Schielbehandlung von Dr. Webster vorgenommene Untersuchung
fuhrte zur Entdeckung der particllen Blindheit. Das Kind gibt mit Bestimmt-
heit an, dass es stets wie jetzt gesehen habe, und dass es nie imstande war,
(Ohbjecte, die von der linken Seite herankamen, zun sehen. Diese Thatsache ist
darum von einigem Interesse, da durch dieselbe die bereits friher gemachte
Angabe bestitigt wird, dass Hemianopsie Jahre hindurch unentdeckt bleiben
kann, oder dass, wenn sie vom Patienten bemerkt wird, dieselbe als eine Amau-
rose desjenigen Auges betrachtet wird, dessen Gesichtsfeld am meisten ein-
ceengt ist.

Fragte man naeh der Ursache dieser Erscheinung, so versicherte ge-
wihnlich die Mutter, dass die Geburt des Kindes unter grossen Sehwierigkeiten
vor sich gegangen sei und sehr lange anf sich habe warten lassen, dass der
Kindeskopf an seinem hinteren Theile mit einem Caput sucecedanenm zur Welt
gokommen sei. Bei der Untersuchung des Kindskopfes fand man iiber der
rechten Hinterhanpteerend die Schideldecke ganz bedentend abgeflacht und
schien demgemiiss die Annahme gerechtfertigt, dass bei diesem Midehen ein
Entwicklungsmangel des rechten Hinterhauptlappens vorliege, der sich nicht
nur auf die Rinde, sondern anch aunf die subcorticalen Faserziige erstrecken
muss, seitdem Wilbrand iiberzeugend dargethan hat, dass eine rein corticale
Liision syinmetrische Defecte im Gesichtsfelde nach sich zieht, wihrend bei
snbeorticalen Lisionen asymmetrische znstandekommen. Da die Pupillen anf
Lichtreize, die gegen das blinde Retinafeld geleitet worden sind, reagiren, so
kann die Lision nicht im Tractus opticns liegen, Es kann anch die Lision

rnieht im Thalamus oder in der Nihe der inneren Kapsel sich befinden, nach-
dem nie Hemiandsthesie oder Hemiplegie bestanden hat.

Peterson und Fisher haben gezeigt, dass eine cerebrale Atrophic im
motorischen Gebiete bei Kindern eine asymmetrische Entwicklung des Schidel-
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daches nach sich zieht, und dass die abgeflachte Stelle des Schidels gerade
iiber der atrophischen Partie des Gehirnes zu liegen kommt. In diesem Falle
ist gleichfalls eine Depression, oder vielmehr ein theilweiser Aunsfall der Con-
vexitit gerade iiber dem Hinterhauptlappen zu sehen, anf dessen mangelhafte
Entwicklung die Amanrose hinweist.

Dlieser Fall gehirte somit zu jener Classe von Fallen, wo die Epilepsie
durch eine organische Krankheit, oder einen Defect im Gehirne bedingt war.

Es ist bemerkenswert. dass durch die Verabgeichung von Brompriparaten
einigermaassen eine Besserung in ihrem Zustande eine merkliche Vermin-
derung der Zahl ihrer Anfille — erzielt worden ist; doch wurde von einer
Besserung auch in Epilepsiefillen mit Hemiplegie infantilen Ursprunges be-
richtet.

Die wichtige Frage, welehe in diesem Falle zu entscheiden ist,
hezieht sich darauf, ob da irgend ein chirurgischer Eingriff am Platze
oder fiberhaupt miglich sei. Die Krankengesehichte weist mit  Be-
stimmtheit auf eine wiithrend der Enthindung zustandegekommene Con-
gestion des Kopfes hin, und die Hirnverletzung kann folgerichtig auf
eine Hiimmorrhagie auf oder im Hinterhauptlappen bezogen werden.
Der auf den Lappen driickende hiimorrhagische Herd sehriinkt das
Wachsthum desselben ein, wird sehliesslich absorbirt und  lisst wahr-
scheinlich eine bindegewebige Plague oder eine Membrane zuriiek. Da
hekanntlich das Gehirn big zum 14. Lebensjahre oder dariiber hinauns
in seinem Wachsthum vorwiirts sehreitet, so ergibt sich die Frage, ob
durch die Entfernung einer solehen Plaque die Weiterentwicklung des
(ichirnes angeregt werden kimnte. Es ist wohl kaum anzunehmen, dass
das Sehvermiigen gebessert werden wiirde, doch kinnte man vielleicht
der Epilepsie beikommen. Wie in den Fillen von Hemiplegie und in
denjenigen mit psychischem Defecte wird die Frage, da die Zukunft
des Individunms hiebei im Spiele ist, eine dringende.

Dieser Fall steht nicht vereinzelt da. Moeli hat jiingst (Areh,
f. Psyeh., XXIL, 2) drei Fiille von Hemianopsie veriffentlicht, welche
dureh mangelhafte Entwicklung des Hinterhauptlappens mit Porence-
phalie oder grossem Hydrocephalus bedingt war; diese Fiille betrafen
Frwachsene, von denen einer wenigstens an Epilepsie litt. Bei allen
hestand sicherlieh die Affeetion seit friihester Kindheit, und in keinem
wiire die Ausfiihrung einer Operation zuliissiz gewesen, da bei allen
dreien bereits bis in die tractus optiei hinein secundiire Degeneration
zur Entwicklung gelangt war. Hensehen theilt zwei Fille infantiler
Hemiplegie mit, in welchen Hemianopsie (.Pathol. des Gehirns® 52. und
33, Fall) gefunden worden, und Freund (Wiener med. Woehensch,
1888, Nr. 32) gleichfalls zwei derartige Fiille. Es ist wahrscheinlich,
dass in manchen Fillen von infantiler Hemiplegie infolge mangelhafter
Untersuchung dieses Symptom der Aunffindung entgangen ist.

Es ist demegemiiss klar, dass es drei selbstiindige Typen kliniseher
Fiille gibt, und dass bei jeder derselben Epilepsie vorkommt. Natiir-
lich kann es vorkommen, dass ein Fall die Symptome aller verschie-
denen Typen in sich vereinigt, und thatsiichlich gibt es viele Patienten,
bei welchen psyehische Defecte, Hemiplegie und sensorische Defecte
anzutreffen sind, wie dies bei einem Patienten, der spiiter noch Er-
withnung finden wird, und an welchem eine Operation vorgenommen




worden ist, zu finden ist. Doch eine Grappe dieser verschiedenen
Symptome tritt gewdhnlich vor allen anderen hervor, und daher ist
es kaum nothwendig, eine vierte Type anfzustellen, die hinsichtlich
ihrer Symptomatologie alle diese normalen Fille in sich vereinigt.

Wird ein Patient, weleher einer dieser klinisehen Typen angehirt,
dem Neurologen zugewiesen und an letzteren die Frage gestellt, ob ein
-‘:llil‘lll'g‘ist?hm‘ Eingriff’ fiir den Patient sich vortheilhaft erweize, dann
steht der Nervenarzt vor der Losung eines ernsten Problems. In diesen
Fiillen ist die Krankheit zom Stillstand gekommen und bedroht nicht
weiter das Leben; der chirnrgische Eingrift ist wohl nieht gefahrlos,
doch das Gehirn ist noch einer grossen Entwicklung fihiz. Kann nun
die weitere Entwicklung dureh eine Operation gefirdert werden? In
vielen Fillen treten die epileptischen Anfiille in soleher Hiufigkeit anf,
dass wohl ein chirurgisches Wagestiick unternommen werden kinnte,
wofern dieselben mit Bestimmtheit hiedureh unterdriickt werden wiirden.

Der Liisung der Anfgabe operativer Behandlung miissen zwei
Erwiigungen zugronde gelegt werden: 1. Jene betrefts der Pathologie
der Fille; 2. die Ergebnisse hereits vorgenommener einschliigiger
Operationen.

Die vorkommenden pathologischen Zustiinde.

Da bereits von zahlreichen Autoren Fille mit autoptischen Be-
funden veriffentlicht worden sind, so kann ieh iiber die in allen drei
Clasgen von Fiillen nachgewiesenen und  besehriebenen  pathologisehen
Befunde Mittheilungen machen. Die gefundenen Lisionen sind inbezug
auf den Typus, den Ursprung und aunt ihre Lage wohl mannigfaltig,
doech ein sorgfiltizes Stndinm lisst das Hervortreten zweier Thatsachen
durehblicken: 1. dass der Unterschied in den klinisehen Typen eher
durch die weehselnde Lage der Lision als dureh die verschiedenfache
Natur derselben bedingt wird:; 2. dass die verschiedenen Processe der
Afteetion gleichsam als iibereinstimmendes Resuoltat einen Zustand von
Atrophie mit Selerose des Gehirns nach sieh ziehen, welehen wir dem-
gemiiss als selerotische Atrophie bezeichnen kinnten.

1. In den klinischen Fiillen unseres ersten Tyvpus befiillt die scle-
rotiseche Atrophie das motorische Gebiet des Gehirng, d. i. die die Ro-
lando’sche Fissur begrenzenden Centralwindungen und die Hirnrinde
ihrer unmittelbaren Nachbarschaft, sie betillt anch den von diesem
Hirnrindenabschnitte abgehenden motorischen Faserzug und gewihnlich
noch die basalen Ganglien. In den Klinischen Fillen unseres zweiten
Typus befillt die sclerotische Atrophie die vordere Portion des Gehirns
und manchmal in grisserer oder in geringerer Ausdelinung die ganze
Hemisphiire. In den klinischen Fiillen unseres dritten Typus werden
die hinteren und die seitlichen Partien der Hemisphiiren von der sele-
rotisehen Atrophie befallen. Es ist nicht iiberraschend, wenn mit Riick-
sicht anf die jetzt bekannten loealisatorisechen Ergebmisse der Hirn-
funetionen die Versehiedenheit der Lage der Liision aunch verschiedene
Symptome hervorruft.  Die in den verschiedenen Fiillen vorkommende
Besehriinkung  der sclerotischen Atrophie aut bestimmte Lappen oder
Regionen — auf die frontale oder auf die centrale oder die oecipitale
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oder schliesslich auf die parieto-occipitale Gegzend — hat zur Annahme
gefiihrt, dass das Ursprungsgebiet der Affection in einer gewissen weehsel-
seitiven Beziehunz zur Blutversorgung der betreffenden Gegend stebt,
seitdem oft ganz deutlich zu sehen war, dass die Atrophie auf die Gegend
hesehriinkt war, die von einem arteriellen Stannme mit Blut versorgt '.'rnd
Diese Annahme ist zur Erklirnang der Pathogenese dieser I].ll‘|lLl"ﬂH“'{‘.-‘_ll‘i"‘E]]
worden. Doch lieet der w |1mi{ Punkt :lvls-lllwn in der T hdtha{'lle. dass
hed 'ﬁ.ulnp-mru die Gefiisse gewdlnlich keine kfankhaften Merkmale oder
keine Erscheinungen von Embolie zeigen: anch kann nieht in Abrede
cestellt werden, dass Gefiissstorungen in der Kindheit nieht hiinfig vor-
kommen. Unzweifelhaft hat Schultze reeht, wenn er sagt, dass die
Pathogenese dieser Defeete bis jetzt noeh ganz dunkel ist.

Frovtalschuitt durch ein porenesphaliseles Gehiva, Die links Hemisphfine ist normal, e rechte Hemi-

sphiire ist im ganzen atrophirt ood in der motorischen (GGegemd ansgehdhle: die Hihle erstreckt sich

pach abwirts gegea die Hirnkammer, Die Basalganglien sind stropliizch. IMeser Zustand 15t Iminer
angeboren. — Schattenberg.

2. Es ist hehauptet worden, dass die versehiedenen hieher gehirigen
krankhaften Proecesse als iibereinstimmendes Ergebnis eine selerotische
Atrophie nach sich ziehen.

Diese Thatsache ist hervorgegangen aus den Ergebnissen von
343 l"iillt-n:‘l die in folgenden restimirt werden.

Iy Alle dieze Fille zind den Publieationen von Iumdrat, ;"Llh.ir_'l-'. Wnllur:hurg.
Osler, Wilmarth, Feer, Henoch, Hirt, Fowler, Schultze. S8achs, Richardiere, Boumeville,
Fischer und den amerikanizchen und avslindischen Mittheilunzen aus den letzten drei
Jahren entnomimen, wobei Duplicate sorgfiltig heransgesucht und ausgeschlossen
worden sind.



Porencephalusg, eine localigirte Atrophie oder Bildungshem-
mung, lisst eine 1'|.I'l'-hu|:|t1]‘|" in der Hm]hf*uux]nh.lh* guriicl, die so tief
werden kann, dass die Hirnkammer zntage tritt; hieher gehiiren 132 Fiille.
Fig. 38 stellt einen solehen Zustand dar. Die rechte Hemisphiive st
]\If:ll‘:{'l als die linke und besitzt eine triehterformizge Aushahlung, welehe
direct von der Rindenfliiche bhigs in den Seitenventrikel fiihrt.!)  Die
Fig. 39 und 40 stellen gleichfalls einen I'u]‘l'l]t'l'il]]:L|ll.‘-'~ dar: die Zeich-
nungen wurden bezie |rlllllr-m-|w vor und nach der Entfernung der Pia
mater ausgefiibhrt. Die rechte H("Illlhplhl‘l‘i‘ ISt 1m ganzen .Hmplnlt ik
die Arachnoidea ist verdickt und bildet eine dichte Wand einer Cyste.
Nach Entfernnng der Pia sah man, dass die Hirnrinde grisstentheils
mangelte und dass die Hohle in die Seitenkammer sich Gffnete.”

Fig. 39.

Die obere Fliche des Gelirnes eines congenital Sehwachsinnigen, der hemiplegiseh und epileptisch war.
Dig ganze rechte Hemisphdre ist atrophiri.  © ist die Arachnoidea, swelehe verdickt war und dic Wand
elner Uyste ahistle in dir Hemisphiire bildete.

Selerotische Atrophie, ein atrophischer Zustand des Ge-
hirng bei hindegewebiger Wucherung und  Scehwund  der nervissen Ele-
mente ; flu--\vllw befillt heide vanph.m*n oder nur eine oder gar nur
einen Theil einer Hemisphiive: anch kann dieselbe auf kleine Gebiete
in verschiedenen Theilen besehriinkt sein; hieher gehiren 97 Fiille.

n |]ir"m"1 Fall wurde von Schattenberg (Zieglers Beitriige zur pathol. Anat,
vol. V., p- 12 1288} hezchriehen,

i l}qu], Fall izt von Ferraro bezehriehen worden (Rewvista Inter. . Mad. «
Chir., Aug., 1836),
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In den Fig. 41 und 42 ist die selerotische Atrophie veranschanlieht.
Dieselben sind photographische Darstellungen  eines  Gehirnes, die von
Dr. E. D). Fischer freundlichst mir zur Verfiicung gestellt worden
sind.  Dder einschliigige Fall betrat ein Midchen von 19 Jahren, die
schwachsinnig und  hemiplegiseh seit Geburt war mnd aneh von epilep-
tischen Anfiillen befallen worden ist. Der Befund wurde im Jahre 1858
von Dr. Fiseher der amerikanischen neurologischen Gesellsehatt mit-
getheilt und das Gehirn von diesem Falle kam in seine Sammlung.

Entwicklungsstirung und deutlicher atrophischer Zustand
der feinen Strueturen der Hemispliire, hauptsiichlich der eorticalen,
wobei die Nervenzellen denjenigen eines neugeborenen Kindes gleichen,
doch olme dentlich grosse Defeete im Gehirne; hieher gehiiren 32 Fiille,

Fig. 40.

Die obere Hirnflliche cines congenital Schwachsinnigen., Nach Entfernung der Arachnoides liegt die

purencephalische HMihle bloss, Uebsr den oberem Stirm- und Parietallappen fublt die Rinde wnd die

Hihle in der Hemisphiire gelit bei £* in den Seltenventrikel fiber, wo der Plexos chorioidens, &, sichtbar
ist. — Fuorraro.

Atrophie, hervorgezangen aus einem Frweichungsprocesse nach
Embolie oder Thrombose und besehriinkt anf bestimmte arterielle Distriéte
des Gehirnes; hieher gehiiren 25 Fiille.

Meningo-Enecephalitis, ein pathologischer Befund, der gelenn-
zeichnet ist dureh die Verdickung der Pia und Verwachsung derselben
mit dem Gehirn bei Zerstorong der cerchralen Zellen und  Atrophie
der Rinde; hieher gehoren 21 Fiille.



Cysten: dieselben liegen anf dem Gehirne und bringen letzteres
durch eomtinuirlichen Druek zur Atrophie, oder sind mit der Atrophie,
die dureh die urspriingliche Lision bedingt wird, von welcher die Cyste
als Rest zurtickbleibt, vergesellsehaftet: 14 Fiille.

Himorrhagie anf oder im Gehirne als Rest eines Infaretes,
oder hervorgegangen doreh Blutung in einer Cyste, in der Pia oder im
selerotischen Gewebe: 158 ille.

Diie obere Fliche des Gehirns von einem Falle mit sclerotischer Atrophic der linken Hemisphiice, Die
ganze Hemisphiire ist atrophiseh, doch sind die Stirowindungen weniger afficirt als die anderen.

Hydroeephalus mit selr bedeutender Erweiterung der Seiten-
kammern, so dass das Hirmngewebe nurmelr eine Wandung rvings nm
die Hithlung bildet: 5 Fiille.

Linseitiger Hydrocephalus: 1 Fall.
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Dies sind die pathologischen Befunde, die nach dem Tode in jenen
Fiillen n:u-||;:c-u-'|:-.~u-11 werden, welehe die eben  erirterten  klinischen
Frscheinungen darbicten. Denselben ist ein atrophiseher Zustand des Ge-
hirnes wemeinsam. Der Ursprung dieser Atrophie ist nieht immer dentlich
nachweishar. In manchen Fillen ist dieselbe ganz deutlich angeboren
und auf eine Entwicklungsstirung des Embrvo  zurfickzufaliven; in
anderen Fillen hingegen hiingt dieselbe mit Verletzungen bei der Geburt

Ivie untere Fliche des Gehirne: von einem Falle mit sclerstizeher Atrophie der linken Hemisphiire., Der
sAtirnlappen st micht slark afficivi. Der linke Schliifelappen ist bedentend. kleiner als der rechie. Die
rechte Kleinhirnhemisphie ist atrophisch, Die linke Pyramide der Medolla ist schmiiler als die rechie.

zusammen. Weiters gibt es Iiille, wo die Atrophie die Folge von Affee-
tionen mannigfacher Arvt ist, 0 von Entziindungen der Hiute oder der
Hirnsubstanz, oder die Folge vasenlirer Lisionen und ihver Folge-
custiinde, wie solehe bei Erwachsgenen vorkommen.
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Es ist nicht immer miglich, in einem gegebenen Falle den Ursprung
der Krankheit Kkliniseh zu bestinmnen. Denn das Fehlen eines vorans-
serangenen Tranma bei der Enthindung schliesst nieht nothwendiger-
weise das Vorhandensein einer eongenitalen Lision ans. Aueh das Vor-
kommen gewisser Symptome in Fillen mit einer erworbenen Lision
hetiihigt einen nicht immer, zwischen einem entziindlichen Processe unil
einer Gefiisgliision genaw zun unterscheiden. Kann ja bei Kindern ein
andanerndes und heftiges Fieber ebenso gut bei einer Hiimorrhagie oder
Embolie, wie in der Meningo-Eneephalitis vorkommen.

Stimmen doch die Autoren in ihren Anschanuneen iiber die Natur
des urspriinglichen pathologischen Processes, dessen Frgebnis die Atro-
phie bilidet, keineswegs iiberein. Wallenburg fand in sieben Fillen deut
liche Zeichen von Embolie und in fiinf Fiillen solehe von Hiimorrhagie.
Osler hebt in seiner Sammlung bei 16 Fiillen gleiehfalls diese caunsalen
Momente hervor. Ashby beschreibt in drei Fillen Thrombose, von denen

Erweiternng der Seitenkammeern in cinem Falle von Hydrocephalus ; Prontalzehnitt bealer Homae phiiren
durch den hinteren Theil des ‘Thalamuos opticus. o, Seitenvenirikel; & Unterhiroer des Scitenventrikels ;
¢, dritte Hirakamwer; «, mittlere Commissur. — Delafeld und Procdden,

in einem die letztere durch syphilitische Endarteriitis, einer in der Kind-
heit sehr seltenen Affection, bedingt war. MeNutt constatirte in 12 Fiillen
meningeale Hiimorrhagie. Gowers fiihrt einige von den Geburtskihmungen
auf Thrombosen der venisen Sinus zuriick. Jingst hat Kundrat hehauptet,
dass eine Zerreissung der in die Sinus eintretenden Venen eine aus-
reichende Ursache zur Entstehung von Hiimorrhagien im Verlaofe der
Enthindung sei.

Henoeh, Oliver, Sachs, Hirt und andere haben einen in diesen
Fiillen vorkommenden Befund von Meningo-Encephalitis erwiilint und
heschriehen, und Wallenburg betrachtete dieselbe als die primiire Liision
in 14 Fiillen seiner Sammlung. Striimpells Theorie einer auf die graune
Substanz beschriinkten Entziindung ist wegen mangelnder Deweisstiicke
verworfen worden. s ist somit klar, dass krankhafte Zustinde der Blut-
cetiisze, Ruptur oder Verstopfung derselben, oder entziindliche Processe
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der Himbhiiute oder des Gehirnes in vielen Fillen selerotischer Atrophie
older von Porencephalie die primiiren pathologischen Befunde sein kimnen;
¢s sind dies Processe, die weit aus einander liegen, und welehe klinisch
oft sehwer von einander unterschieden werden kimnen. Es ist weiters
auch einlenchtend, dass in einer verhiltnismiissiz grossen Zahl von
Fiillen die Atrophie durch eine Entwicklungsstirung bedingt sei, deren
wahrer Grund noch unklar ist.

Naeh all diesen Angaben ist es offenbar, dass viele dieser patho-
logischen Zustiinde derartiz sind, dass sie durch einen chirnrgischen
Fingrift ganz unbeeinflusst bleiben. Eine }mn-m|p||-lli-{-h(= mit eerebro-
-|:|||,1]t| Ilnmuf-luu eefiillte Hihle wird dureh eine Erweiterung des
intracraniellen Raumes oder dureh Entleerung der Fliissigkeit sicherlich
nicht geiindert. In mehreren Fiillen sogar 1‘11]-"1‘{1 auf die ].ntl[*-[‘-rull;.t der
t't'u'|uu-|1|nzlltn Fliissigkeit plotzlicher '[.f}ll.l}rh und Tod?). Andererseits
cibt es pathologische Zustinde, w elehe, wie Entwicklungsstorungen der
Rinde obmne grobe Lision, wo die j‘-]“”llt']]Li At nicht .11I‘5"‘l.ﬁ("|llﬂ'ﬁ~§5("l’l ist,
dass dureh irgend einen Reiz die latenten Waehsthumskriifte angeregt
werden, oder die die Entwicklung stirenden Einfliisse beseitigt werden
kimnten, zur Besserung hinneigen wiirden. Man muss stets daran fest-
halten, dass das Gehirn bis zum zwanzigsten Lebensjahire, wenn nicht -
gar noch linger, wachsthums- und entwicklungsfiihig ist, voransgesetzt,
dass wiihrend der Kindheit eine stete Anregung zum Waehsthum gegeben
sel, demgemiiss vielleicht der Entwicklungshemmung in vielen Fiillen
nags ‘n.'n:l';;'vhv]l;‘i worden sein.

Das Studinm der pathologischen Anatomie der erwiilinten Lisionen
liisst einen operativen Eingriff nicht absolut contraindieirt erscheinen,
obgleich ans demselben Klar hervorgeht, dass in der Mehrzahl der iille
die Lision gewilmlich eine derartige ist, dass sie in keiner Weise
gebessert werden kann, Wenn wir dem Sachverhalt entsprechend ein-
riitmen, dass die Poreneephalie, die nach vasculiirer Liision zustande-
kommende Atrophie, ferner die Meningo-Eneephalitis und der Hydro-
cephalus unheilbar sind, und dass Himorrhagien nicht friih genug dia-
enosticirt werden kimpen, um die Entfernung des Infaretes, hrml der-
selbe dureh Druck einen atrophischen Zustand hervorzurufen imstande
ist, zn berechtigen, dann kimnen wir ans den angefiirten 843 Fillen
195 ansscheiden, in denen die Operation ganz zwecklos erscheinen
wiirde. Aus diesen lassen sich 150 Fiille von selerotisecher Atrophie, von
Futwicklungsstirung der Hirnrinde und solche mit Cysten heraunsheben,
wo dureh eine Operation, wenn durch dieselbe der Hirndruek wrllnf-'l:rt
oder das Hirnwachsthum angereet wird, miiglicherweise eine gunﬂilge
Wirkung erzielt worden sein mag. Nur wenn man die neueste Hypothese
anfrecht hiilt, kann man die scheinbare Besserung in gewissen Fiillen
erkliiren.

lis ist noch auf die Thatsache hinzuweisen, dass es unmiglich
ist, ohne Explorativ-Operation den thatsiichlich vorhandenen patholo-
gischen Zustand zu bestimmen, sobald keine klinischen Thatsachen uns

) Fille von Bullard: Boston med. and surg. Jonmal, 16. Februar 1888, Ham-
mond : New-York Medical Journal, 12, August 189(0.



ST =

gz Gebote stehen, nm die pathologiseh-anatomische Diagnose machen
zn konnen.

Nebenbei ist der Wink zu beachten, dass, wenn die Operation
vorgenommen werden soll, der Chirarg vor Eriffoung der Dura durch
manuelle Untersuchung oder vermittels explorativer Punetion zn be-
stimmen hat, ob unter der Schiidelknochenliicke ein Hohlraum im Gehirn
vorhanden sei, damit nicht, wenn die Spaltung der Dura unterlassen
worden, dorch die Entleerung dieser Hiohle plitzlicher Tod eintrete.

Die Ergebnisse des operativen Verfahrens.

Nun wollen wir die Ergebnisse des operativen Verfahrens in allen
diesen Fiillen iiberblicken.

In den letzten drei Jahren wurde von vielen Chirurgen die Cra-
niotomie ansgefiihrt, und ihre Ergebnisse wurden von mehreren derselben,
inshesonders von Lannelongue, Keen, Bullard, Oppenheim, Frank, Ham-
mond, Horsley, Agnew und Park mitgetheilt. Andere Chirnrgen haben
wieder fiber einzelne und besondere Fiille beriehtet!).

Die beigegebene Tabelle iiber 34 Fiille enthilt die Namen der
Chirnrgen, die Zeitschrift, in weleher publicirt worden ist, ferner das
Alter des Patienten, die Erseheinungen, derenthalben die Operation vor-
senommen worden, das Ergebnis der Operation in jenem Zeitraum, nach
welehem erst eine Mittheilung tiber das Resultat der Operation gemacht
worden ist. Lannelongnes Fiille sind in diese Liste nicht anfgenommen.
Auf dem franziosischen Chirurgencongress in Paris im April 1891 gab
derselbe an, fiinfundzwanzigmal mit nur einmaligem ungiinstigen Erfolge
operirt zu haben, und bemerkte er in allzemeinen Angaben, dass die
Patienten, welehe zumeist mikrocephalische oder epileptische Kinder
waren, sich nach der Operation besserten. Lannelongues Operations-
methode bestand darin, dass er Ausmeisgselungzen in Form eines U oder
V in der Schiidelkapsel ausfiihrte, wovon er die Herabsetzung des
intracraniellen Druckes erwartete.  Da  aber viel priieisere Angaben
erforderlich sind, so miissen diese Fiille von der Liste ansgesehlossen
werden. (Siehe Tabelle 1. Seite 92 und 93.)

Zu erwiihnen ist noech, dass von 34 Fillen 14 gestorben sind.
Dieser 'mstand weist darant hin, dass die Trepanation im Kindesalter ein
weit ernsteres Operationsverfahren ist als bei Erwachsenen. In 10 Fillen
war der Tod dureh Shock eingetreten, welcher infolge der plitzlichen
Entleernng der cerebrospinalen Fliissigkeit sich eingestellt hat; ge-
withnlich starb der Patient unter solchen Umstiinden wenige Stunden
oder einige Tage nach der Operation. In zwei Fillen starben die Pa-
tienten infolge von Erschiipfung innerhalb eines Monates nach der
Operation.  Es ist also hier eine weit grissere Sterblichkeit zu ver-
zeichnen, als es nach Lamnelongue's Erfahrung vorkommen soll.

In zweifacher Beziehung fordern die Berichte fiber diese Opera-
tionsverfahren Kkritische Demerkungen heraus. Vorerst werden dieselben

1) Behufs Orientirung iiber die einschligigen Methoden und iiber die Gefabren
der Operation mige Dy, Keens schiitzbare Arvbeit im Amer. Joarnal of the Med. Scien-
ces, Juni 1591, nachgelesen werden.
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I. Tabelle, — Fille von Craniotomie bei

Kindern.
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H-iuh, |11"r|-.hl'\.'.‘|'m':|l -IL“'!"!I' = ! :_7-;
Auntoren die Dperation 7 1 I-Lrg._l;h nis = E
ausgefibrt worden izt (Jalre) -':‘;-2
| ==
Bradford und Bullard: Bo- = Hemiplegie; 41/ I Tod infolge von l
ston Surgical and Medi- Sehwachsinn, Shock in 20 5tdn.; | i
cal Journal, Febr. 1888, | Porencephalie. |
Frank: American Journal Beiderseitige Hemi- | 6 Tod infelge  von |
of the Medie. Sciences, plegie; Schwach- | Shock in 3 Tagen.
Juli 1590, sinn, !
Bartlett: Hahnemann  Hemipl.: Sehwaeh- | 16 | Erholong von der | 10
Monthly, Mai 1=90, | sinn; Epilepsie, | Operation. Tage
CGppenheim: Deutsche Hemiplegie: Epi- | 12 | Besserung der Lih- 2
Med., Wochenschr., Mai lepsie. . mung;  Anfille Monate
1890. seltener,
| |
Hammond: New-York | Hemipl.: Schwaeh-| 19 | Tod inf. des Shocks |
Med. Journal, August sinn; Epilepsie. in 5 Tagen; Por- |
1540, encephalie nach- | [
. gewiesen,
Trimble: Medical News, | Idiotie; Patient ist | 3 Etwas gebessert, | 1
Jinner 1291, nie  gegangen ; | | Momnat
Mikrocephalns.
Wyeth: New-York Medical = Schwachsinn:  Mi- | 11 Bedeutende Besse- | 2 |
Record, Februar 15891, krocephalus, Monate rung. pdEnee
Anger: Progrés Médical, | Schwachsinm; Mi-| 8 | Besserung. I
April 1291, k]'m'rp}mills: EPE— [ [
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eanz anssehliesslich vom chirnrgischen Standpunkte in Betracht gezogen,
und eine Erholung von der Operation mag oft als eine solehe von dem
urspriinglichen  Krankheitszustande filschlicherweise gedentet  werden.
Zweitens erscheinen die Mittheilungen gar zu bald nach der Operation,
20 dlasg hinsichtlich danernder Wirkungen ganz positive Beweise nicht
eewiibrleistet werden. ') In einigen Fiillen hat sich die Liihmung
merklich zebesgert, in anderen verminderten sich die epileptischen An-
tiille und wurden viel sehwiicher, oder sie erlitten beziiglich ihrer Natur
eine Aenderung; doch wenn die unzweifelhatte Thatsache beriieksichtigt
wirdl, dass jede Operation®) den Verlauf der Epilepsie beeinflusst, miissen
derartige Angaben erst doreh das Zeugniz einer langen Beobachtung
|JL*R’tdh""t m-ldt'u Bemerkenswert st es, dass Maunoury von einer drei
Monate andanernden Besserung wprwln‘ nach weleher dann die friiheren
Symptome zuriickgekehrt sind.  In einigen Fiillen ist eine bemerkens-
werte Desserung des psyehischen Verhaltens beobachtet worden, doch
muss an dieser Stelle daran erinnert werden, dass Bildung und Erziehung
vieles vermiiwen, und mowen dieselben vielleieht nach {]01‘ Operation .il
lll'l'[l'l"-»m'[.-‘t’llll{’ tllf-mpvutlht he Behelte in viel grisserem Ansmaasse heran-
gezogen worden sein als vor der Operation. Lh st somit sehr zu wiinsehen,
dass medicinische Berichte fiber derartige Fiille ausfiihrlicher behandelt
werden.

Als Beitrag zn diesem Gegenstande migen die folgenden drei
Fiille hier Platz hu{!vn

XIV. Fall. Hemiplegie, Epilepsie, geistige Sechwiiehe
— Trepanation — Besseruneg.

E. H., gegenwiirtig 8 Jahre alt, kam ohne Schwierigkeit auf die Welt
und war bis wor finf Monaten ein gesundes Kind, als es zn jener Zeit
plotzlich von allgemeinen Convulsionen befallen worden ist, die vom Fieber
eingeleitet wurden, und nach welchen sich linksseitige Hemiplegie einstellte.
Vor drei Wochen schwankte die Temperatur zwischen 100° und 105° Fahren-
heit, die Convulsionen kehrten von Zeit zu Zeit wieder, wobei das Midchen
fast jedesmal bewusstlos war, und es sehr schwieriz war, dasselbe zu sich
i bringen. Spiter trat eine allgemeine Besserung ein, die bis zum 6. Lebens-
jahre, wo ich es sah, anhielt, Das Midchen war noch dentlich gelihmt an
threr linken Kirperseite, inshesonders trat die Lihmung der Gesichtsmuns-
culatur hervor, so oft es willkirlich das Gesicht verzog; die obere Extremitiit
wurde ziemlich gut bewegt, doch die Hand war gebranchsunfihig, und die
Finger wurden constant bald gebeugt, bald gestreckt; bei gleichzeitiger Be-
wegnng der anderen Hand worde die Athetose mnoch vermehrt; das Bein
wurde gleichfalls gnt bewegt, obschon der Fuss beim Gehen ein wenig ge-
schleift wurde und die Fussknichel ganz rigide, aber nicht deformirt waren,
was anf die Bildung eines Pes equinus hinwies. Die gelihmten Extremititen
waren kleiner als die anderen, doch war die Sensibilitit normal und die elek-
trischen Reactionen nur in geringem Grade schwicher als anf der anderen
Seite und dabei keine qualitative Aenderung derselben nachweisbar. Seit dem
Beginne der Hemiplegie wurde das Miadchen stets von epileptischen Anfillen

1y Biehe auch das kritische Referat von Bourneville, Archiv de Neurologie
1802, Nr. T1.

) Biehe Dr. William White, Ueber die angeblichen Heileffecte der Operation
per se: Annals of Surgery, Augunst und September, 1291.



heimgesncht. Tiglich hatte sie zahlreiche leichte Anfille in der Dauer von
nur einigen Secunden, wobel sie dngstlich verworren zn sein schien, irgend
einem zulief und denselben mit dem Bedenten anfasste, sie fihle sich schwach.
Seit dem 5. Lebensjahre hatte sie schwere Anfille, znmeist des Nachts,
gehabt, in welchen sie schrie und eine kmze allgemeine Convulsion hatte,
die gewihnlich auf der linken Seite mehr ausgeprigt war, jedoch biss sie sich
dabei nie in die Zuonge und liess anch keinen Urin unter sich, Nach solchen
Anfiilllen schlift sie manchmal, manchmal geht sie spielen. In den verflossenen
sechs Monaten hatte sie gleichfalls zwei sehr schwere Anfille mit einseitigen
Krimpfen gehabt. Dabei war der Krampf zuerst anf die linke Gesichtshilfte
beschrinkt und die Awngen nach links gedreht; hierauf kamen Gesichts- und

Figr. 44,

Schema der Lage der Trepanationsiffonng im vierzehnten Falle.

Armkriimpfe, sodann solche des Gesichtes, des Armes und des Beines, und
schliesslich wurde die ganze linke Kiorperseite von einem Krampfanfalle erfasst.
Jeder Krampf daunerte etwa sechs Minuten und die ganze Reihe von Krimpfen
ein- und eine halbe Stunde, in welcher Zeit Patientin anch bewnsstlos war.
Nach diesen zwei Anfillen war sie ein oder zwei Tage schwach, die Hemiplegie
war dann ausgeprigter und die Athetosis merklich geringer.

Die Patientin war sehr verdriesslich, und ihre Eltern hielten dies fiir eine
Ursache ihrer Reizbarkeit, wodurch es schwierig war, sie zu erziehen und zu
unterrichten. Thatsichlich konute sich das Kind nicht selbst beherrschen und
geine Anfmerksamkeit danernd auf etwas lenken, doch percipirte dasselbe
scharf und war dessen Verstandesthitigkeit eine rege. Alle sensorischen Kriifte
waren vollkommen,
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Die Zonahme der Zahl und der Heftigkeit der epileptischen Anfalle und
die thatsiichliche geistige Abnahme dieses kleinen Midchens machten bei den
Eltern des Kindes den Wunsch, eine Operation vornehmen zu lassen. rege, und
im Bewnsstsein, dass keine positiven Hesultate zn gewirtizen sind, trepanirte
nur anf mein Verlangen Dr. MeBurney im Roosevelt-Krankenhanse den 10. Fe-
broar 1891, Feber dem mittleren Drittheil der motorischen Gegend der rechten
Hemisphire wurde ein Stick Schidelknochen von 6 Quadratzoll Fliche ent-
fernt. Es worde zerade diese Stelle gewihlt mit Riicksicht auf den Umstand.
dass die Lihmung im linken Arm und in der linken Hand ausgepragter als sonstwo
war, da die Athetose gerade anf diese Theile beschriinkt war und weil die ein-
seitige Convulsion zumeist diese Theile befallen hatte. Schadelknochen und Dura
waren normal; auch die Pulsation der Dura, die bei deren Blosslegung ge-
sehen werden konnte, war normal und durch Berihrung und Palpation konnte
nachgewiesen werden, dass unter der Dura weder eine Héhle, noch Flissigkeit
sich befand. Die Dura wurde gespalten und das Gehirn blossgelegt. Es
wurden sofort die Rolando’sehe Furche und die vordere und hintere Central-
windong erkannt. Das Gehirn schien vollkommen normal zo sein. Es waren
keine Zeichen einer vorangegangenen Blutung, oder einer Meningo-Encephalitis
sichtbar, und auch keine Spur von Atrophie war nachweisbar. Die Dura wurde
sodann gendht, das Schidelknochenstick jedoch nicht wieder eingesetzt, hin-
gegen die Wnnde geschlossen und heilte letztere sehr rasch: in zwei Wochen
kam das Kind nachhanse zurick. Einem Monat lang nach der Operation
trat die Hemiplegie stirker hervor, und die Athetose wich zuriek; sodann
begann die Lihmung besser zu werden, und die Athetosis kehrte in friiherer
Stirke zuriick; man kann sagen, dass zwel Jahre nach der Operation sich
die Hemiplegie merklich gebessert habe, jedoch die Athetosis weiterhin an-
daunerte. Die schweren gewdhnlich des Nachts auftretenden und von einem Schrei
eingeleiteten epileptischen Anfille und die unilateralen Convulsionen, von denen
das Kind in sechs Monaten vor der Operation in zwei Reihenfolgen befallen
worden war, kehrten nicht wieder zuriick. Die Anfille von petit mal danerten
zwei Monate lang nach der Operation fort und traten erst dann etwas seltener
auf. Der tigliche Bericht weist genan hin auf den Contrast zwischen Mirz
und September., Im Mirz hatte das Kind zwei oder drei Anfille im Tage.
Im September wurde es nur von vierzehn Anfillen heimgesucht, wobei es in
den ersten zwdlf Tagen des Monates gar keinen Anfall erlitten hatte. Die
Eltern des Kindes geben an, dass das psychische Verhalten des Kindes sich
gebessert habe. und dass es eher imstande sei, seine Aufmerksamkeit zu con-
centriren. Der Gesichtsausdruck verrieth bereits mehr Intelligenz als vorher:
doch glanbe ich bestimmt, dass eine solche psychische Besserang eher die
Folge einer eingehenderen und vernunftgemisseren Bildung und Erziehung,
als es diejenige war, welche dem Kinde vor der Operation zntheil geworden,
sei, als die Folge der fortschreitenden natiirlichen Entwicklung,

Wihrend der verflossenen zwei Jahre hatte das Kind drei ganz he-
sondere Anfille, in welchen es plotzlich verwirrt und dngstlich wurde und
viel zu leiden schien. Damals war das Kind im Gesichte congestionirt, und
die Hantdecke iiber der Trepanationslicke im Schadelgewilbe war deatlich
vorgetrieben.  Das Kind verlor nicht das Bewusstsein und erlitt anch keinen
Anfall, doch nachtriglich schien es sehr schwach zn sein und mehrere Mi-
nuten ganz unfihig sich zn bewegen, und eine Stunde daranf klagte es iiber
Kribbeln in der Hand. Ob die Schiidellicke eine plotzliche Hirncongestion



infolge von Reizung des Gehirnes verhindert und demgemiiss einem Anfalle
vorgebeugt hat, muss als offene Frage hingestellt bleiben. Dass eine ans-
eepriigte Veriinderung im intracraniellen Drueke vor sich geht, wird durch
die bei jeder Gelegenheit eintretende sichtbare Hervortreibung bewiesen,

XV. Fall. Sehwachsinn, Epilepsie, Hemiplegie —
Trepanation — Besserung.

L. B., gegenwiirtig 8'/; Jahre alt, wurde vor der Zeit geboren und
unter Schwierigkeit grossgezogen. Ihre Mutter starb an Phthise. Tm Alter
von 5 Monaten begannen bei derselben Convulsionen, welehe bis zur Zeit,
wo ich sie zum erstenmale gesehen habe, d. i. im April 1891, noch anhielten.
Das Midchen hatte dann zwanzig Anfille in einem Tage, und jeder danerte
zwei bis finf Minnten. Unter Verabreichung von Brom verbrachte es emmal

Fig. 45.

HEehematizche Dnr::iu-l]ung daer rr“']:l.‘lll1Einll.1ﬁl'flll1ll‘.'l|; im fiinfeehnten Falle,

einen Monat ohne Anfall. Das Midchen war stets schwachsinnig, entwickelte
sich nicht in normaler Weise und machte den Eindruck eines Kindes von
vier Jahren. Sie war bedentend mikrocephalisch, simmtliche Schidelmaasse
waren unter der Norm, doch der Schidel an und fiir sich war nicht asym-
metriseh gebaut. Sie lernte wohl gehen und sprechen, doch plitzlich im
November 1890 wurde sie nach einem erlittenen Anfalle aphasisch und anf
der rechten Kiorperhilfte gelihmt. Als ich das Midchen sah, war die Aphasie
eine vollkommene und daverte finf Monate an. Sie verstand alles, befolgte
an sie gerichtete Befehle, sprach jedoch nichts. IMe Hemiplegie besserte sich,
aber ihre rechte Hand war gebranchsunfihig und in einem Zustande von
_Athetose und war anch weniger sensitiv als die linke Hand. Der Kopf der
Patientin war in steter rotatorischer Bewegung begriffen. Die Untersuchung
ergab ferner eine rechtsseitize Hemianopsie, Die Tante des Midchens be-
merkte eine Zunahme der geistigen Schwiche.

Starr, Gebhirnchirnrgie. !
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Wihrend das Aussehen und die Handlungen der Patientin anf einen
Yustand von durch Mikrocephalie bedingten Schwachsinn hinwiesen, musste
man infolge des platzlichen Beginnes der Hemiplegie und Aphasie mit He-
mianopsia entweder an dag Vorhandensein einer Himorrhagie. oder an eine
beginnende tuberculise Meningitis denken. In der Erwartung, dass es miglich
sein werde, ein Blutfaserstoffgerinnsel zu entfernien, wurde das Midchen ins Roo-
sevelt’sehe Krankenhans gebracnt, wo es anf meine Veranlassung von Dr. Hartley
den 15. Mai 1891 operirt worden ist. Ein Knochenstiick von beilanfig zwei Zoll
im Durchmesser wurde in der Gegend des unteren Theiles des motorischen
Rindenfeldes und der Broca’schen Windung ans dem Schidelgewilbe entfernt
und diese Trepanationsiffnung sodann nach aunf- und riickwarts erweitert. Man
sah keine Hervortreibung der Dura und iiberhaupt kein Zeichen von erhihtem
Hirndrucke. Nach Spaltung der Dura kamen die Rinde des hinterem Theiles
der dritten und zweiten Stirnwindung und die untere Hilfte der vorderen
Centralwindung znm Vorschein und wurden als solche erkannt. Weder ein Blut-
fazerstoffzerinnsel. noch ein Zeichen von Meningitis wurde vorgefonden, und das
Gehirn zeigte ein normales Anssehen. Die Wunde wurde demzufolge zeschlossen,
das trepanirte Knochenstick bei Seite gelassen und heilte die erstere olne
jede Complication. Sechs Wochen lang nach der Operation war in dem Ver-
halten der Patientin keine Aenderung hemerkbar, die Anfille stellten sich wie
friiher ein, sechs bis zwanzig im Tage. Darauf folgte eine sichthare Bes-
serung. Gegenwirtig, sechzehn Monate nach der Operation, spricht die Pa-
tientin ganz leicht, bezeichnet die Gegenstinde mit ihrem Namen, beantwortet
leichte Fragen und singt Kinderlieder, Die Hemiplegie ist ganz geschwunden,
doch eine Anstrengung mit der linken Hand ruft in der rechten associirte
Bewegungen hervor. Die Drebbewegungen dez Kopfes haben gleichfalls nach-
gelassen. Die Empfindung in der rechten Hand scheint unversehrt zn sein.
Leste rechtsseitiger Hewmianopsie sind vorhanden, doch ist sie achtsam bei
der Yornahme von Proben, obgleich zu stumpfsinnig, um irgend welche genane
Antworten zan geben. Sie lernte selbst sich rein halten und 1st sicherlich
achtsamer und gehorsamer als friher, obschon sie noch schwachsinnig ist.
Sie wird noch immer von Aufillen heimgesucht und hat deren etwa sechs im
Tage. Dieselben weichen nicht anf Brom oder Chloral. Teh bin gar micht im-
stande, die ganz augenscheinliche Besserung nach der Operation zn erkliren,
mshesonders mit Rieksicht auf den Umstand, dass dureh dieselbe die locale
Aftection oder der allgemeine Druck nicht behoben worden sind.

In beiden Fillen ist es bemerkenswert, dass keine grossen Substanz-
verluste des Gehirnes, keine dentliche Atrophie nachgewiesen wurden, und,
wenn Hirnlisionen bestanden hitten, so hiitten dieselben nur von mikrosko-
pischer Feinheit sein kimnen. Tst es etwa miglich, dass in beiden Fillen eher
eine Entwicklungshemmung, als eine wirkliche Lision vorlag, und dass die
Wirkung der Operation darin lag, dass durch dieselbe das Wachsthum des
Gehirngewebes angeregt worden ist?

XVI. Fall. Sehwaehsinn — Epilepsie — Mikrocephalie —
Yornahme der linearen Craniotomie auf beiden Seiten —
Besserung.

Dieser Fall betrifft ein kleines Midchen, welehes mir wezen Anfiille von
petit mal zugewiesen worden ist; dieselben kamen innerhalb zweier Jahre zur
Entwicklimg und traten jede Stunde auf, Zwei solche Anfille stellten sich
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gerade in meiner Ordinationsstunde ein, jeder danerte zwanzig Secunden. Deor
Anfall bestand in plitzlicher Erweiterung der Pupillen, in Erschlaffung der
Gesichtsinnervation, ferner darin, dass die Augen nach aunfwiirts starr gerichtet
wurden, der Kopf nach hinten geworfen, und dass schliesslich in dem Momente,
wo die Patientin_ umzufallen drohte, das Gleichgewicht wieder hergestellt
wurde. Das Midchen war vollstindig bewusstlos wihrend des Anfalles, hatte
keing Vorahnung von dem Beginne desselben und keine Erinnerung an den-

selben. Eine schwache Reizung irgend einer Hautstelle — wie Zwicken, Be-
gpritzen des Gesichtes mit Wasser — geniigte, um den Anfall zn hemmen,

doch laotes Anrufen hatte keine soleche Wirkung, Das Kind war got ent-
wickelt, sehr gehorsam und thitiz, war aber nicht fihig, zu lernen oder sich
selbst zu beherrschen. Sie ist mit Sorgfalt erzogen worden, brachte es aber

Fig. 46,
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Hehema gur Darstelling  der Einschnittslinis doarch den Schdelknoechen im seehzebnten Falle, Der
Kupochenlappen wurde gehoben und liogs der gestrichelten Linie anfgebrochen.

nicht zum Lesen. Das Midchen war sehr erregbar, sehr heftig im Antworten,
unverschiimt, trotzig, that mit Vergniigen alles das, was einem anderen un-
angenehm war, und es war gar nicht miglich, durch Bestrafung irgend eine
moralische Besserung zu erzielen. Dieser Mangel an Intelligenz traf zusammen
mit einem sehr auwsgeprigten Entwicklungsmangel ihres Vorderkopfes. Allem
Anscheine nach lag da eine frihzeitice Verwachsung der Kranznaht vor,
indem anf dem Schidelgewdlbe in der Richtung derselben eine deutliche lineare
Vertiefung nachweisbar war und anch ein entschiedener Griszenunterschied
zwischen dem Stirnbeine und dem hinteren Abschunitte des Schiadels zngunsten
des letzteren bestanden hatte. Der Gaumenbogen war hoch. In diesem Falle
rieth ich zur Operation, die auch von Dr. McBurney im December 1592 auns-
gofiihrt worden ist.
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In der Absicht, das Wachsthum der Stirnlappen anzuregen und zu fordern,
hielt man es fiir das Beste, auf beiden Seiten den Schiidelknochen vom Gehirne
abznheben. Zuoerst worde links und zwei Wochen spiter rechts operirt. Auf
beiden Seiten worde in gleicher Weise vorgegangen. VYon der Vorderkopf-
gegend in der Nihe des Schlifebeinschuppe nach oben und dann nach rick-
wiirts zur Mitte der Seitenwandgegend wurde ein grosser halbmondfirmiger
Einschnitt, mit nach oben gerichteter Convexitit, an der Schideldecke gemacht.
Aunf der hiochsten Stelle der Einschnittslinie wurde eine kleine Trepanations-
offnung hergestellt und von derselben auns, gleichsam von einem Mittelpunkte,
warde in dem so umgrenzten Knochen zuerst nach ab- und vorwirts und dann
nach ab- und rickwirts eine Fuge ausgemeisselt. In dieser Weise wurde eive
omegafirmige Rinne im Schidelgewilbe eingeschnitten. Hieranf warde der
Knochen langsam emporgehoben, wobei die die beiden Enden des Omega ver-
bindende Knochenbriicke eingebrochen worden ist. Der in solcher Weise ent-
standene und der Schideldecke noch anhaftende Knochenlappen wurde etwa
einen Zoll weit von der Dura abgehoben. Die Dura wurde nicht gespalten, die
Wunde in der Weise verbunden, dass ein Druck auf den Lappen ausgeschlossen
war, Es heilte die Wunde aunf beiden Seiten per primam intentionem, Als das
Midchen entlassen wurde und in seine Heimat zurickkehrte, war die Erhebung
der beiden Knochenlappen sehr deutlich nachweisbhar.

Die Anfille des Kindes slellten sich zwischen der ersten und der
zweiten Operation gar nicht ein, doch kehrten dieselben nach der zweiten
Operation in ihrer friheren Hiufigkeit zurick. Geistiz schien die Patientin
aufgeweckter zu sein und Lust zom Lernen zu haben.

XVIl. Fall. Tdiotie — Epilepsie — Hemiplegie Tre-

panation — Tod.

A. H., 21 Jahre alt, war seit Geburt immer linksseitiz hemiplegisch,
brachte es nie zur geistigen Entwicklung, war vollstindiz idiofisch, konnte
nicht sprechen und war schmutzig. Seit dem 6. Lebensmonate halte er hinfig
convulsive Anfille, die in der linken Hand begannen. Die Eltern des Patienten
hestanden auf einer Operation und Dr. Weir liess sich herbei, am 1. Febroar 1892
im New-Yorker Krankenhause eine Explorativoperation vorzunehmen. Zur
Trepanation wurde eine Stelle iiber dem rechtsseitigen Armeentrnm gewihlt.
Ein grosses Knochenstiick wurde entfernt und die Oeffnung mittelst eines
Hohlmeissels noch erweitert. Die Duora pulsirte nicht und zeigte aunch nicht
die gewihnliche Spannung. Eine Injectionsnadel wurde in die Dura einge-
stochen, dieselbe fand nirgends Widerstand, sondern konnte ganz frei in einem
Hohlraume bewegt werden. Etwa eine Drachme klarer serdzer Flissigkeit wurde
hieranf entleert. Hs war somit klar, dass eine porencephalische Hiohle unter
der Dura sich befinde, und da das Offenbleiben einer solchen Hohle fiir gefahr-
voll erachtet worden, warde die Wunde geschlossen. Wiihrend der folgenden
zwei Tage war es mit grosser Schwierigkeit verbunden, den Patienten im
Zanne zu erhalten; zuletzt riss er den Verband weg und einige Tage spilter
erkrankte er an Meningitis. Eine Autopsie wurde nicht gestattet.

Im Folgenden seien noch die Krankengeschichten der einsehligigen
Fiille Dr. Rowell Parks?!) angefiilirt, da dessen Erfahrung fiber dieses

) Medical News, 2. December 1892,
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nene nnd radieale Operationsverfahren von denjenizen anderer i erheb-
lichem Maasse abweicht.

1. J. V., 3/, Jahre alt, wurde mir von Dr. Crego zunzewiesen. Als
ganz klemes Kind war er sehr unruhig, und mit & Monaten litt er an convul-
siven Zuckungen des ganzen Kiorpers. Spiter stellten sich dieselben gleichfalls
ein, und im 3. Lebensjahre oder im Mirz 15891 wuarde das Kind von
typischen epleptischen Anfallen heimgesucht. Dieselben nahmen anch in Bezug
anf Heftighkeit und Intensitit zu, Um diese Zeit begann das Kind beim Gehen
70 schwanken, und das linke Bein wurde schwicher. Bald daraunf zeigte
letzteres eine relative Abnahme seiner Linge und seines Umfanges. Die
Stimmung des Kindes wurde erregt und letzteres sehwer zu leiten; die epilep-
tischen Anfille traten immer hiufiger aunf, und in den 24 Stunden vor

Fig. 47.

Trepanationsiffonng im slebzehnten Falle.

der Operation hatte das Kind dreissig bis vierzig deutliche und schwere An-
fille durchgemacht. Obgleich das Kind keineswegs schwachsinnig war, so
war dennoch dessen geistige Entwicklung eine sehr langsame. Der Schiidel
schien fiir sein Alter relativ klein zu sein. Den 21. Juni 1891 operirte ich
das Kind im allgemeinen Krankenhanse. Vom Vorderkopfe gegen das Hinter-
haupt zu wurde einen Zoll mach rechts von der Mittellinie und zugleich
parallel mit derselben ein Einschnitt in die Schideldecke gemacht, hieranf
schilitt ich mit einer scharfen Knochenzange 2 em von der frontalen Haar-
grenze entfernt einen bis in die Niihe des Hinterhanpthickers reichenden
IKnochenstreifen ans. Sodann excidirte ich auf der rechten Seite einen schmalen
Knochenstreifen iiber der Rolando’schen Furche, der nach abwirts bis in die
Nihe der Schlifengrube reichte. Die Wunden wurden ohne Drainage geschlossen,
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Wiithrend der folgenden vierundzwanzig Stunden kam es zn einem schweren
Shoek, und das Kind hatte mehrere heftige epileptische Anfille. Seit diesem
Tage hatte es keinen einzigen mehr. Seine Reizbarkeit isc gewichen, der
allgemeine Gesundheitsznstand und das psychische Verhalten des Patienten haben
sich gebessert; jetzt lidnft das Kind wumber, spielt und spricht so wie andere
Kinder seines Alters. .

2. Minnie R., 4 .Jahre alt, wurde mir von Dr. Putnam zngewiesen.
Dieselbe war ein Fall von angeborener Mikrocephalie und Schwachsinn. Die
Eltern waren gesund, die Familiengeschichte in Ordnung, indem die #lteren
Kinder sich wohl befanden. Das Madchen hat kaum je ein Wort gesprochen
und zeigte nicht mehr Intelligenz als ein Kind von drei Monaten. Die
Schiidelfontanellen waren sehr frihzeitiz geschlossen. Das Kind fithrte nur
ein vegetatives Dasein ohne jede Functionsstirung. Eine Operation versprach
in diesem Falle weniger erfolgreich zu sein, als im vorhergehenden; trotzdem
warde dieselbe den 13, Juli 1891 vorgenommen. Drei Centimeter von der
Mittellinie entfernt wurde anf der linken Seite 4 em oberhalb der Augenbraunen-
gegend bis zum  Hinterhaupthicker eine Inecision gemacht. Sehr nahe zur
Mittellinie wurde ein Knochenstreifen ansgeschnitten. Nach Entfernung des-
selben worde die Schideldecke nach links gezogen und iiber der Rolando schen
Furche ein Streifen ansremeisselt.  Hieranf machte ich iiber der rechten Ho-
lando’schen Furche einen Einschnitt und sehnitt einen noch grisseren Knochen-
streifen ans; alle drei Schnittlinien hatten somit einen gemeinschaftlichen
Aunsgangspunkt. Die mittleren Knochenrinnen werden mittelst Zange hergestellt,
die seitlichen mit einem Meissel. KEs kam zu keiner starken Blutung, und
die. Wunden wurden ohne vorhergehende Drainirang geschlossen. Nach der
Operation war das Kind nahezn collabirt und zwei Tage lang erforderte es
eine constante Aufmerksamkeit, Die Ergebnisse in diesem Falle warem von
keiner praktischen Bedeutung. Hs zeigte sich wohl eine dentliche psychische
Besserung und schien das Kind ein wenig mehr fiir das, was win dasselbe hernm
vorgieng, Interesse zn haben; dies ist fast alles, was iber das Ergebnis in
diesem Falle gesagt werden kann.

3. W. K., 18 Jahre alt, wurde mir von Dr. Crego zngewiesen. Physizch
war Patient sehr gut entwickelt, aber geistig stand er auf der Stofe eines
zwel- oder dreijihrigen Kindes. Im Alter von fast 5 Jahrem waren beil dem
Patienten epileptische Anzeichen zn beobachten. Anfille kamen nur in ge-
ringer Zahl vor., Spiter wuchs deren Hinfigkeit an, und gegenwirtiz hat er
mehrere tagsiber, doch kommen Tage vor, an denen er gar keinen Anfall
hat. Gewdhnlich ist seine Stimmung eine normale, doch zeitweilig ist er sehr
eigensinnig. Der obere Theil seines Schidels ist relativ schmal. obgleich
nicht gar so deutlich, Die Muskeln der rechten Korperseite sind ein wenig
atrophirt, und es scheint auch, dass seine epileptischen Anfille auf der rechten
Seite stirker hervortraten als anf der linken. Sonst war sein Befinden ein
gutes und anch dessen Familiengeschichte enthielt nichts Anffillizes. Dr. Crego
und ich erhofften von einer ausgiebizen Schideliffnung Besserung, und sehlugen
wir diesen Versuch dem Vater des Patienten vor, welch’ ersterer auch seine
Einwilligung zur Vornahme der Operation gegeben hat. Den 20, October 1891
wurde die Operation ausgefiibrt. Links von der Mittellinie wurde ein langer Ein-
schnitt gemacht. Als ich daran gehen wollte, die Hirnschale in jener Richtung
mit einer Amputationssige zu theilen, fand ich, dass der Schidelknochen sehr
dick war. Ich trepanirte dann idber der motorischen Rindengegend und trog
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hiebei mittelst Hohlmeissels nnd Hohlzange ein dreieckiges Knochenstick mit
dem Durchmesser von 5 em ab. Durch eine kleine Oeffnung in der Dura
fand ich, dass letztere nicht angewachsen, dass Jedoch Arachnoidea und
Pia sucenlent und Gdematds waren. Im Begriffe, einen linglichen Streifen
aus dem Schidelknochen auszuschneiden, bemerkte ich, dass der letztere einen
Centimeter dick ist, wesbalb ich von jedem weiteren Versuche abstand und
dafiir mich mit einer breiten Ersatziffnung begniigte. Die Wunde wurde mit
Catgut geschlossen und ein EHisheutel dem Verbande applicirt. Gegen 6 Uhr
abends worde der Knabe etwas wpruhig und bekam einen Anfall.  Sein Zn-
stand verschlimmerte sich immer mehr, und trotz betrichtlicher Dosen von
Morphinm und anderer Beruhignngmittel worde der Knabe tobsiichtig, so dass
ihm eine Zwangsjacke angelegt und er zugleich chloroformirt werden musste. Um
4 Uhr morgens des anderen Tages starh der Patient infolge von Erschipfung.

4. J. M., 15 Jahre alt, war bis zn seinem dritten Lebensjahre gesund.
Nachher wurde er sehr nervis nnd furchtsam, da seine Pflegerin ihn hinfiger
schreckte. Bald bekam der Patient jede Nacht Anfille, und vom 13, Lebens-
jahre ab traten dieselben auch tagsiiber auf. Spiter wurde er tiglich dreis-
sig- his vierzigmal von Anfillen heimgesncht. In einem solehen fiel er
einmal nieder und brach sich seinen Ellbogen, der jetzt zum Theil anchy-
losirt ist. An seinem Vorderkopfe erlitt er auch hiebei eine bis an den
Knochen reichende Quetschwuonde. In den letzten zwel Jahren lag er znmeist
hilflos im Bette und musste gefiittert werden. Seine abnormen geistizen und
die epileptischen Erscheinungen schienen in Cyelen von beilinfiz drei Wochen
zich einznstellen. In der ersten der drei Wochen pflegte er anfgeregt zn sein,
in der zweiten war er von einer traurigen Verstimmung erfasst, und in der
dritten wurde er apathisch und fast ohne Bewnsstsein. Selten sprach er
etwas. Alle Kinder dieser Familie waren rhachitisch., In letzterem Stadinm
wnrde der Knabe den 2. November 1891 in meine Klinik gebracht, wo es
nnmiglich war, ihn zn erwecken. KEr nahm alles, was man ihm in den Muond
steckte; sein Bett war immer besudelt. Arme und Beine befanden sich fast
immer in athetoider Stellung, und irgend eine geringe Storung pflegte einen
leichten Anfall berbeizufiihren, in welchem seine Arme gewihnlich iber den
Kopf gezozen wurden, Ueber den motorischen Hirnvindenfeldern waren keine
Narben nachweishar, Den 7. November 1891 wurde in meiner Klinik die
Operation ausgefiihrt, Links von der Mittellinie wurde ein langer Einschnitt
gemacht, hieranf eine Trepanationsiffnung und znletzt ein 1 em weiter nnd
13 eni langer Knochenstreifen links vom Linus longitudinalis entfernt. Wegen
Collapserscheinungen musste die Operation unterbrochen werden. Die Athmung
des Patienten setzte ans, und nur mit grosser Schwierigheit wurde er zu sich
gebracht. Die Wunde wurde sobald als miglich geschlossen., An demselben
Abend gieng es ihm wohl besser, doch den nichsten Tag trat wieder die
Athetose ein; schliesslich wurde er unruhig und starb an Shock sechsund-
gwanzig Stunden nach der Operation,

5. 8. P., 9 Jahre alt. aus Russland, hatte gesunde Eltern und Ge-
schwizter. Patient zeigt eine mangelhatfte Schiidelentwicklong, inshesonders iiber
dem linken Stirnlappen, er ist schwachsinnig und epileptisch: fast alle finf
Tage traten bei ihm Anfille anf. Der Vorderkopf des Patienten verlinft so
gchrig nach hinten, dass letzterer hiedurch das Aussehen eines Aztekenkindes er-
halten hat. Geistig ist der Patient sehr beschrinkt, murmelt kaum ein halbes
Dutzend Wirter her, taumelt im Zimmer hernm, ist sonst gutmithig und
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sogar zutranlich. Den 14, November 1891 wurde der Knabe in meiner
Klinik operirt. In diesem Falle finderte ich das gewihnliche Operations-
verfahren dahin ab, dass ich einen V-formigen Lappen abhob, dessen Spitze
fast den Gipfel des Schidelgewilbes erreichte, und dessen Enden sich nahezn
bis zn den dusseren angularen Fortsitzen erstreckten. Zu beiden Seiten der
Mittellinie wurde sodann je eine kleine Trepanationsifinung gemacht, hieraunf
wurden in mit den Schideldeckeneinschnitten paralleler Richtung zwei Enochen-
streifen ausgeschnitten, wodnrch eine betrichtliche Spalte im Stirnbeine und
in den mit letzterem vereinigten Verbindungsstiicken der Nackbarknochen
erzengt worden ist. Ohne Unfall gieng die Operation weiter vor sich und
warde der erste Verbandwechsel erst in aeht Tagen vorgenommen, wo man
bereits eine vollkommene Wundvereinigung gefunden hat. Die unmittelbaren
Wirkungen in diesem Falle waren nicht sehr ansgepriigt; dennoch waren die
Anfille minder haufig und weniger heitig, und als der Knabe wenize Wochen
spiiter das Krankenhaus verliess, hatte er bereits den schwankenden Gang
verloren, auch zeigten dessen verschiedene Handlungen und Rede bei weitem
mehr Zweckdienlichkeit, als es vorher der Fall war. Doch am Ende eines
Jahres erstaunte ich diber die in diesem Falle erzielten Resultate. Drei Mo-
nate lang hatte der Patient keine Anfille gehabt, und eine oder zwei Wochen
nachher stellte er sich in meiner Klinik vor. Er kam zun mir und fragte
mich in klaren und verstindigen Worten. ob er die Sehule bereits besuchen
kimne? Teh conversirte mit ihm vor allen Leuten, um mich zn iiberzengen,
ob er normalen Verstand besitzt, nnd verstindic und richtiz antwortet.
Nebenbei hat sich der Patient physisch recht gut entwickelt, und anch sein
Gesichtsausdruck verrieth bereits Intelligenz, wihrend derselbe vor einem
Jahre einen bliden Emdruck hervorgernfen hat.

6. C. 8, 12 Jahre alt, ans Warren, wurde mir von Dr. Baker zu-
gewiesen. Dieses Kind war gleiehfalls schwachsinnig, sprach sehr wenig,
war ab und zn selr gereizt und hatte zeitweilig hiinfig epileptische Anfille.
Der linke Arm war theilweise gelihmt, dennoch aber gebrauchte er den-
selben bald mehr bald weniger. In diesem Falle war auch eine hedentende
Schiidelasymmetrie vorbanden, da rechterseits eine Depression bestanden hatte.
IYas Midchen wurde an demselben Tage wie der vorhergehende Fall operirt,
Rechts von der Mittellinie wurde ein nahezn 1 e breiter Enochenstreifen,
der nach rickwirts und nach vorwiirts gegen das Stirnbein sich erstreckte,
ausgeschnitten. Die Dura wurde nicht gespalten. Nach dem ersten Verbande,
eine Woche nach der Operation, war die Wunde bereits vollkommen vereinigt,
und nur ein leichter Verband wurde noch applicirt. Einige Stunden spiiter warde
die Patientin unruhig, riss den Verband ab, zerrte an den Wundrindern, so
dass die Wunde in ihrer ganze Weite klaffte. Nach vorgenommener Desin-
fection mit Wasserstoffsuperoxyd wurde die Wunde wieder verbunden, doech
heilte sie dann erst bei dem langsameren Processe der Granulation. In den
wenigen Wochen ihres Spitalsaufenthaltes besserte sie sich ein wenig. Ein
Brief des Dr. Baker vom 25. October 1892, etwa ecin Jahr spiter, setate
suich in Kenntnis, .dass das Midchen keineswegs sich besser als vor der
Operation befinde.  In den ersten drei Monaten nach der Operation war die
fahl der Anfille bedeutend geringer, doch in den letzten drei Monaten
waren die Krimpfe zugleich heftig und zahlreich, indem das Midchen mehr-
mals im Tage von denselben befallen worden ist. Thr psyehischer Zuostand
ist derselbe wie vor der Operation.®
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Schlussfolgerungen.

Die kritische Durchsicht der klinisehen Typen der infantilen Hirn-
atrophie, ferner die Betrachtung der diese Typen hervorrnfenden patho-
logigschen Zustiinde und der Ergebnmisse der ehirurgisehen Behandlung
mittelst Craniotomie fiithren zu folzenden Sehlusshemerkungen

1. Mit oder olme Epilepsie bei Kindern auftretende Hemiplegie,
sengorische  Defeete und  vorkommender Sehwaehsinn sind  der medi-
cinischen Behandlunge nicht zngtingelich. Jedes gesetzlich zoliissice Mittel,
dureh welehes ein Individunm vor lebenslinglicher Invaliditit bewalirt
und dessen Familie der steten Versorgung  desselben  enthoben  wird,
dart .mvm't nilet werden.

Die pathologischen Zustiinde, welelie die erwiilmten Symptome
11vr'.-n1'1uﬁ=.n, kionnen entweder in grossen Defeeten und Atrophien des
Gehirnes oder in einer Entwicklungshemmung  der eercbralen Zellen
bestehen, olme dass  hiebei  eine  mikroskopisehe Verfinderung  nach-
weishar ist.

3. Es ist gegenwiirtiz unmiglich, in jedem gegebenen Falle den
vorlicgenden pathologischen Zustand ohne Explorativoperation  absolut
zi bestimmen.

4. Derartige Operationsverfahiren sind nieht ganz gefahrlos, doch
wenn  bei Erifftuung der Dura  die ndathize Vorsieht geiibt und die
Operation o raseh als nur miglich zu Ende gefiihet wird, Kinnen die
“l‘f:lhll:‘ll minzlich vermieden werden.

. Liegen manifeste atrophisehe Zustinde vor, damn ist das Ir-
;mlllll*» h-t' Operation kein giinstiges. Ist aber in einem Falle ein Zustand
von gehemmter Entwicklung des eerebralen Gewebes vorhanden, dann
mag  die Operation von Vortheil sein. Werden vorhandene Infarete,
Cysten oder Gesehwiilste entfernt, dann ist die Moglichkeit einer Her-
stellung zesteizert. Ist der Schiidel infolge friihzeitiger Vereinigung der
Nilte in ansgepriigter Weise mikrocephaliseh, dann Kann auf operativem
Wege, dem Gehirne ein weiterer Raum geschaffen werden und durch
letzteren werden auch das Waehsthum und die weitere Entwicklung des
Gehirnes angeregt,

6. Nach vorgenommener Craniotomie wird hiinfiz die Frequenz
der epileptisehen  Anfiille  herabgesetzt und  der Charakter  derselben
maodificirt.  Bleibt die Schiidelliicke nur mit weichem Gewehe bedeckt,
so scheint letzteres eleichsam als Sicherheitsventil zu wirken, indem es
den 1m intraeraniellen  Inhalie stattindenden Verindernngen die freie
Entfaltung gestattet, olne irgend einen Druck anf das  Gehirn zno
eryengsen.

Hemiplegie, Aphasie, Athetose und sensorische  Defecte sind
dureh Operation giinstig beeinflusst worden, und in einer Anzahl von
Fillen besserte sich der psyehische Zustand sehr bedeatend,



Viertes Capitel.
Trepanation bei Hirnblutung.

Verzeichnis der Fille, in welchen Infarcte ans demn Gehirmme entfernt worden sind.
Bericht iiber eigene und aunsgewithlte Fille. Die Symptome der traumatischen
Hirnblutung, Differentialdiagnose zwischen intraduraler und extradoraler Blutung.
Uperationen wegen nicht traumatizcher Blutung.

In der beachtenswerten Arbeit, welehe Macewen im Jahre 15538
in der British Assoeiation vorgetragen hatte, berichtete derselbe iiber
drei Fille, in welchen er von der Hirnoberfliiche Blutfaserstoffzerinnsel
entfernt hatte, wobei er durch Symptome, welehe auf eine Affection des
motorischen Hirnrindengebietes hinwiesen, zur Vornalme dieser Upera-
tionen geleitet worden ist.

In dem ersten Falle lag eine Lilmung der linken Gesiehtshiilfte
und des linken Avmes vor, und befand sich das Blotfaserstoflizerinnsel
cerade iiber dem unteren Drittel des motorischen Feldes. Die Operation
wurde in diegsem Falle im Jahre 1879 vorgenommen. I Jahre 1883
wurden zwei dhnliche Operationen mit giinstigem Resultate ausgefiihrt:
die erste behufs Behebung einer Armblibmung ; die zweite in der Absicht,
eine Arm- und Beinlihmomg zu heilen. In allen drei Fillen haben sich
die krankhaften Symptome sofort nach dem Unfalle entwickelt, es traten
bei ihmen die allzemeinen Erscheinungen des Hirndruekes anf und alle
drei Fille zenasen nach Entfernung der Blutfaserstoffeerinnsel.

Seit jener Zeit bis heute sind beilinfig dreissig Fiille veroffentlicht
worden, in welehen Blatfaserstoffzerinnsel von dem Gehirne erfolgreich
entfernt worden sind, In der Mehrzahl dieser Fille kam es in wenigen
Stunden nach der Kopfverletzung zur Himorrhagie. Einige von diesen
dreissig operirten  Filllen waren solche mit spontaner intracranieller
Hiimorrhagie ohne finssere Verletzung.

Traumatische Himorrhagie,

In den von Ball und Scehneider mitgetheilten Fiillen bildeten sich
nach Messerstichwunden in der linken Schlifegegend in  allmiihlicber
Zunahme die Erseheinungen des Hirndruekes mit Entwicklung vollstin-
diger Aphasie und leichter rechtsseitiger Lihmung aus. In beiden Fiillen
war die nach Trepanation des Schiidels blossgelegte Dura pulslos und dureh
und dureh blutig imbibirt, und nach Spaltungz derselben sah man breite,
schwarze und theerig anssehende Blutfaserstoffeerinnsel, die in beiden
Fillen leieht entfernt werden konnten. Die Patienten erlangten voll-
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stiindig ihre Sprache wieder, doeh in Schneiders Falle blieh eine leichte
Gesichtskibmung sogar am Ende von sechs Monaten noch zuriiek.

Die Krankengesehichte von Ball's Fall ist folgende: ¥

F. B., 26 Jahre alt, warde den 21. September 1857 anferenommen.
Zehm Tage zuvor wurde Patient mit einem Federmesser an seinem Kopfe ver-
letzt. Seit dieser Verletzung konnte er beim Sprechen mnicht die richtigen
und passenden Wirter tinden; so sagte er beispielsweise stait ,pamn® .man®,
wenn er sich iiber Schmerzen an der wunden Kopfseite beklagte. Es schien
auch, dass er nicht alles, was man zn ihm sagte, verstanden hatte; anch war
or nicht imstande zn lesen und vorgesagtes nachznschreiben. Ber der Unter-
snchung fand man iber der Schlifebeinschuppengegend eine mit der Schidel-
decke verwachsene Narbe, die tief dwurch den Schlifemnske]l drang. Der
Patient war unfihig, Dinge, die ihm vorgewiesen wurden, richtiz zu be-
nennen; im Sprechen gebranchte er bestindig worichtige Wirter oder nur
Theile von Wirtern. Als der Patient unter meine Beobachtung kam, konnte
eine Libhmung der sichtbaren willkirlichen Muskeln nicht entdeckt werden.
Da finf Tage nach der Aufnahme die Symptome bedentend anwuchsen, wuarde
zur Operation geschritten. Ein Hautlappen, der in seiner Mitte die Narbe
enthielt nebst einem Theile des Schlifenmuskels, wurde nach abwirts gezogen,
woranf eine Wunde auf der Schlifebeinschuppe in der Form und Grisse des
gpitzigen Theiles eines Federmessers sichtbar wurde. Ein mittelgrosser Trepan
warde hieranf angelegt, ein kreisformiges Knochenstiick ausgeschnitten, mit
der Stichwundstelle in seiner Mitte; dies alles konnte nur mit grosser Schwierig-
keit vorgenommen werden, da der untere Theil des ausznschneidenden Knochen-
stickes sehr dinn, wihrend der obere Theil ansnehmend dick war: das
Knochenstiick wurde trotzdem ohne Verletzung der Dura durch den Trepan
entfernt. Man fand weiters, dass der Mezzerstich durch die Dura und das
Gehirn gedrungen war. IDlie Wunde in der Dura wurde erweitert, wobei der
hintere breite Ast der mittleren Hirnhautarterie durchgeschnitten wurde, in-
folge dessen die Uebersicht ein wenig gelitten hat.  Ein gekrimmter Forceps
wurde lings der Hirnwonde langsam dorehgefiihrt, wobei ein schwarzes Blut-
faserstoffgerinnsel zutage trat, das allmihlich durch den inneren Gehirndruck
herausgestossen worden ist.  Weitere Sticke des Gerinnsels wurden dorch
die Krummzange und durch eine sanfte Eingpritzung einer sehr schwachen
Sublimatlisung entfernt. Nachdem ein Drainrohr eingefithrt worden, wurde
der Hautlappen in seine friihere Lage gebracht und mittelst tiefer Nihte in
letzterer fixirt. Am Abend desselben Tages war der Patient bereits viel ver-
standiger. Den nichsten Tag war er wieder mehr aphasizeh nnd fand man
das Drainrohr ganz verstopft. Nach Durchgingigkeit desselben konnte man
eine” bedentende Masse abgebrickelter Blotklimpehen entfernen, woranf sich
das Sprachvermigen hesserte. Von da ab gieng der Patient seiner Hellung
olime Unterbrechung entgegen.

sehmeider (Arehiv fir klinisehe Chirurgie, Band XXXIV.,
Heft 3) theilt folgende Krankengeschichte mit:

Patient, der 18 Jahre alt war, wurde an seiner linken Schlifenseite
mit einem Pedermesser angestochen, woranf fast unmittelbar eine Lihmung
der rechten Gesichtshilfte, des rechten Armes und Beines sich eingestellt hat.

1y Dublin Journal, 1288, vol. 26, p. 243,
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Vier Tage nachher wurde er in daz Krankenhans nach Kinigsherg gebracht.
["amals fand man ecine kleine fast verheilte Wunde in der Gegend iiber der
dritten Stirnwindung, Patient war bei vollem Bewnsstsein und antwortete
mittelst Zeichensprache, da er nicht ein Wort sprechen konnte. Da die Hemi-
plegie ohne Fiebererscheinungen zunahm, so brachte Schneider dieselbe mit
einer massigen Blutextravasation in Znsammenhang und nahm behnfs Weg-
schaffung derselben neun Tage nach der erlittenen Verletzung die Operation
vor.  Ueber der Wundstelle trepanirte er den Schiidel, iffnete die Dura und
entfernte ein kleines Blutfaserstoffzerinnsel, fasste den ersten Ast der mittleren
Hirnarterie, die in das Gehirn hinein blutete, und unterband sie mit Catgut.
Die Wunde wurde dann gereinigt, die Oeffoung in der Dura mit feinem Catent
verniiht. die Weichtheile, die zur Bedeckung des Gehirnes dienten, wuorden
gleichfalls verniiht, ein Drain eingefiihrt und ein Listerverband angelegt. Die
Wunde heilte per primam. Den dritten Tag nach der Operation begann der
Patient zn articnliren und am 4. Tage sprach er vollkommen. Die Hemiplegie
gieng rascher zuriick, Bein und Arm wurden in acht Tagen vollkommen be-
weglich, doch die Gesichtslibmung war nach Verlanf von 6 Monaten noch
nicht ganz gewichen.

In den von Owen, ') Walker,*) Winkler,*) Homang,*) Allingham )
und von Croft®) veriffentliehten Fiillen entwickelten sich die eerebralen
Lihmungserseheinungen innerhalb weniger Stunden naeh einer sehweren
Verletzung, welehe in zweien dieser Fiille einen Sehiidelbrueh nach
sich gexzozen hat.

In diesen Fillen war die Trepanation vom Standpunkte des Chi-
rurgen durch die Sachlage indieirt. In allen diesen Fiillen fiihrte die
Nothwendigkeit, den Hirndruck zu erleichtern und die zunehmende
Paralyse anfzuhalten, dazu, die Dura zu eriffoen und die vorgefundenen
Blutgerinnsel zu entfernen. In allen diesen Iillen bildeten sich die
Syvimptome nach und nach zuriick und die Patienten wurden vollkommen
wiederhergestellt: nieht blogss von den Folgen der Operation, sondern
anch von ihren eerebralen Symptomen.

In Fiillen welehe von Duret,”) Brewer und Carson,®) Mouisset”)
und - Armstrong') beobachtet worden sind, hatten sich die Cerebral-
svmptome nach Verletzungen entwickelt, sich aber nur langsam aus-
gebildet und  waren nieht mit Fraeturen des Sehiidels verbunden.
In diesen Fiillen wurde die Operation erst melirere Wochen nach der
Verletzung vorgenommen.  In allen diesen Fiillen war der Weg fiir die
Operation dureh Symptome der Lilmung oder der Aphasie vorgezeichnet.
In allen wurde der Infaret aufgefunden und entfernt, und der Patient
geheilt.

Y Owen: Brit, Med. Journ.. 13, Oct, 1828,

=1 Walker: Med, and Sur_-_f_ ]}'qmrlt-r, 1 =400,

*) Winkler: Brit. Med. Journ.. 22 Ang. 1891,

1y Homans: Bost, Med. and Sorg. Journ., Juni 1590,
*} Allingham: Brit. Med. Journ.,, 20. April 1889,

&y Croft: Lapcet. 10, Jinn. 1389,

*) Duret: La Semaine Médicale, Apr., 1591,

*) Brewer und Carson: Amer. Jour. Med. Sei., Feb., 1892,
¥} Mouisset: Lyon Medical, 1859, p. 204,

™ Armstrong: Jour, Awmer. Med, Assoc, 1801,



Ein ziemlich #lnlicher Fall ist der folgende, weleher vor zwei
Jahren von Dr. MeBurney und mir verdffentlicht wuorde.?)

Beobachtung XVHI. Traumatische Blutung aus einer Vene
der Pia Mater — Compression der Broea’schen Windung und
der sensorichen sowohl als der motorisehen Region der
linde — Aphasie — Theilweise reehtsseitige Hemiplegie
und Hemianiisthesie — Trepanation — Entfernung des
Infarets — Heilung.

Krankengeschichte., Ein Arzt, 40 Jahre alt, ist am 17. Au-
eust 1889 aus seinem Wagen gestirzt. Er war durch den Fall nur leicht
betinbt, hatte keine Wunde und war imstande, seiner Fran, die verletzt er-
schien, nachhanse zn helfen. Wihrend mehrerer Stunden sehien er, ansser
einigen Beulen, keinen Schaden erlitten zu haben. Er war am selben Nach-
mittage imstande, einen Patienten zu empfangen und eine hypodermatische
Injection zu verabreichen, Im Laufe des Abends aber trat Delirinm, dann
Stupor ein, und wihrend der folgenden drei Tage lag er in einem halbeoma-
tosen Zustande da. Am Morgen nach der Verletzung erschien er rechierseits
vollstindig hemiplegisch und war von Aphasie befallen. Als nach einer
Woche sein Bewusstsein wieder vollkommen klar geworden war, zeigte sich,
dass seine Aphasie eine durchans motorische war, da er das, was zu ihm
gesagt wurde, verstehen und auech lesen konnte. Die Hemiplegie war von
einer theilweisen Aniisthesie begleitet. In den gelihmten Gliedern hatte er
gin Gefiibl der Steifheit, war fir Berihrung und Schmerz weniger empfindlich;
dagegen bestand vollkommene Empfindlichkeit fir Kilte und Hitze. In diesem
Zustand blieb er bis December. Jetat wurde er nach New-York gebracht
und im Roosevelt-Hospital anfgenommen, wo er unter unsere Beobachtung kam.

Untersuchung. Der Patient, ein grossgewachsener Mann, war nicht
imstande, irgend etwas zu sprechen, selbst nicht .ja* oder .mein®. Nur die
Vocale waren die einzigen Laute, die er mit Anstrengung hervorbringen konnte.
Er verstand offenbar die an ihn gerichteten Fragen, versuchte mittelst Ge-
berden zu antworten und mit seiner linken Hand zu schreiben. Es wurde
jedoch constatirt, dass er anch psychisch etwas schwerfillig war. Sohin konnte
auch die Untersuchung des Muskelsinnes kein befriedigendes Resultat ergeben.
Dagegen konnten die Beriihrungs- und die Schmerz-Empfindlichkeit untersucht
werden, welche sich an der gelihmten Seite herabgesetzi erwiesen. Seine Stimmung
war sehr unbestindiz, oft lachte er ohne geniigende Veranlassung, und oft
war er wieder sehr niedergeschlagen, Der ophthalmoscopische Befund war
normal, Sehkraft und Gehir normal. Die rechtsseitize Hemiplegie war eine
partielle, Er war imstande, seine Augiipfel nach allen Seiten zu bewegen: war
aber nicht imstande, den Kopf nach rechts zu wenden. Die linke Pupille war
um ein Drittel grisser als die rechte, aber beide reagirten normal. Seine
Gesichtsmuzkeln waren ein  bischen schlaff, aber nicht gelihmt, und seine
Zunge konnte er gerade vorstrecken. Sein Arm war fast ginzlich gelihmt;
die einzige ausfilirbare Bewegung war eine geringe Abduction in der Schulier.
Sein Bein war im Hift- und Kniegelenk eiwas beweglich, und mit der Unter-
. stiitzung zweier Personen konnte er, das Bein nachschleppend, gehen: er
konnte aber allein nicht aufrecht stehen, Die Hand befand sich in Flexion

Yy Brain, Part LY., p. 255.
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und Fronation, das Bein war gestreckt. Beide Glieder waren sehr steif,
und alle tiefen Reflexe waren sehr gesteigert, so dass Clonus in Hand und
Fingern sowie an der Patella und dem Sprunggelenk leicht hervorgerafen
werden konnte. Er beherrschte seine Sphineteren vollkommen. Auf der Kopf-
schwarte keine Narben.

Diagnose. Es erschien wahrscheinlich, dass duorech den Fall die
Ruptur eines kleinen Gefiisses erfolgt war, aus welchem eine sehr langsame
Blntong eingetreten war. Wegen des fusserst langsamen Aunftretens der Symptome
wurde angenommen, dass das Gefiss eher eine YVene als eine Arterie gewesen
sei, Der Sitz des Extravats wurde an der Gehirnoberfliiche, nicht im Innern
der linken Hemisphire vermnthet. Seine nidhere Lage wurde im hinteren
Theil der dritten Stirnwindung und oberhalb der vorderen Centralwindung, in

Fig 48.

Die Zeichonng zeigt die Oafanng im Schide]l im Falle der achizehnten Bl:!ub.ﬁ.thll,:mg,

ithrem mittleren Drittheil, angenommen, wie das Diagramm zeigt. Ein nicht
tief eindringendes Gerinnsel an dieser Stelle kinnte, ohne einen Druck auf
die Hegion fir die Gesichtsmuskeln anszuniiben, eine absolut totale motorische
Aphasie vernrsachen: wihrend hingegen ein Gerinnsgel unterhalb der Cortex
oder in der Kapsel schwerlich eine totale, bestindige motorische Aphasie nnd
Lihmung dez Armes hervorrnfen kimnte, ohne gleichzeitic Paralyse der Ge-
sichtsmuskulatur und der Zunge zn veranlassen. Es erschien am rithlichsten,
sich anf das Ergebnis dieser Diagnose bei der Operation zu stiitzen.
Operation. Am 13. December 1889 nahm Dr. McBurney die Tre-
panation des Schidels vor, Die Trephine wurde an einem Punkte, 17/ Zoll
hinter und 7/, Zoll oberhalb des dusseren Winkels des Stirnbeines, angesetat,
und die Oecffnung wurde dann mit Beisszangen erweitert, bis eine ovale Region
der Dura von drei Zoll Linge und zwei Zoll Breite freigelegt war. Die Dura
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pulsirte nicht. Nach Eriffoung der Duora erschien die Pia sebr ddematis
und farblos. Die Oberfliiche des Gehirnes war von der Dura doreh einen.
einen halben Zoll tiefen Zwischenranm getrennt und pulsirte nicht. Der
Infarct zeigte sich unter der Pia, auf dem hinteren Theil der dritten Stirn-
windung sitzend. Von hier breitete er sich in einer dinnen Schichte iiber
die vordere Centralwindung aus (in Fig. 49 durch Schraffirong bezeichmet) bis
znm Rolando'schen Spalt., Dieser war, wie das Diagramm zeigt, durch ein
zweites, grisseres Gerinnsel ansgefiillt, das =ich nach unterhalb erstreckte und
die . Sackerasse* am unteren Ende des Rolando’schen Spaltes ganz aushillte
und ansdehmnte. Der Infarct hatte sich nicht iiber das untere Drittel der
vorderen Centralwindung erstreckt und das oberste Viertel des Rolando’schen
Spaltes nicht erreicht. In einer Entfernung von ungefihr einem Zoll rund
nm das Gerinnsel erschien das Gehirn gesund und pulsirte auch; aber die
Theile der Rinde, anf dexen der Infarct acflag, pulsirten nicht nnd waren
fleckig. gelblich-roth verfirbt. Nach einer Incision an die Pia wurde das

Fig. 49,

Diagramm der linken Grosshirnhemisphice, die Lage des Gerinnsels im Falle der achizebnien Beoh-
achtung zeigend.

Gerinnsel nach und nach mittelst feiner Schwimme entfernt. Aus dem Ro-
lando'schen Spalt wurde mindestens eine Drachme des Gerinnsels heranshefirdert,
zum Theil noch organisirte Substanz enthaltend. Nach Beendigung der Ope-
ration war es noch auffilliger, wie das Gehirn sich von der Schideldecke
zuriickgezogen hatte. Die Operation wurde unter strengen aseptischen Cautelen
darchgefiihrt, und es trat in ihrem Gefolge keine Steigerung der Temperatnr
anf. Die Wunde bekam einen offenen Verband, wurde mit Gaze ausgekleidet,
und Drainage-Rihren wurden eingelegt. Drei Tage nach der Operation ergab
sich beim Wechsel des Verbandes, dass die ganze Oberfliche des Gehirnes
normal pulsivte und dass diese Oberfliche von normaler Firbung und Be-
schaffenheit war. Nach einer Woche kounten die Drainage-Rihren entfernt
werden, und nach drei Wochen war die Wunde vollkommen verheilt. Das
Nivean der Kopfhaut auf dem Grunde der Hohlung blieb einen Zoll unter
dem normalen Niveau.

Ergebnis. Am Abend des Operationstages konnte der Patient
zum erstenmale seit der Verletzung, die er erlitten hatte, ,ja* und LHein®
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sagen. Und seither ist die Bessernng in Sprache und Beweglichkeit fort-
schreitend gebliecben. Nach ein paar Tagen konnte bemerkt werden, dass
er viel intelligenier geworden und weniger wechselnden Stimmungen unter-
worfen war. Die Kraft im Beine begann bald zuzunehmen, und zwei Monate
nach der Operation war er imstande, auf einen Stock gestitzt hernumzugehen.
Die Riickkehr der Sprachfihigkeit war langsam aber ununterbrochen. Es sah
ang, als ob er eine nene Sprache erlernen miisse. Er wiederholte die Worter
so lange, bis er sie erlernt hatte. In den ersten drei Monaten driickte er
sich nur einsilbig ans; dann fiigte er zwei Wirter zusammen; dann gebrauchte
er kurze Sitze von drei oder vier Wirtern, Im gegenwiirtigen Zeitponkt,
drei Jahre nach der Operation, versieht er seine Praxis in seiner Geburtsstadt.
kann ohne Stock hernmgehen, kann scofort jeden ihm gezeigten Gegenstand
benennen. Beim Sprechen fasst er aber immer nur wenige Wirter znsammen.
spricht nicht fliessend. Er schreibt mit sciner linken Hand, und, bestiinde
nicht die geminderte Kratt seiner rechten Hand, so kinnte er als leidlich
gesund betrachtet werden. Die Paralyse der rechten Hand 1st aber zurick-
geblichen und gleichzeitig eine merkliche Verminderung der Beriihrungs- und
Schmerz-Empfindlichkeit. An den Fingerspitzen werden zwei berihrte Ponkte
selbst in einer Entfernung von 2 e als einer empfonden. Der Muskel- und
der Temperatursinn sind vollkemmen. Er kann den Ober- und Vorderarm
mit Kraft nach allen Richtungen bewegen und die Hand in Sopination bringen;
die miglichen Bewegungen unterhalb des Handgelenkes aber sind sehr gering-
filgig, die Finger bleiben gekrimmt und steif. Die Reflexe sind viel weniger
resteigert als vor der Operation; es entsteht nicht mehr Clonns, aunsser am
Spranggelenk. Der Kopf kann nach allen Richtungen bewegt werden, Die
beiden Pupillen sind gleich weit.

Stanley Boyd berichtet den folgenden Fail in den Clinieal Society’s
Transactions, 1392 p. 157:

M. J. L., Mann von 40 Jahren, ist am 31, Mirz 1891 vom Pferde
wostiirzt, war betiubt, konnte aber die Stiege hinaufsteigen und legte sich zn
Bett. Er hatte Flimmern vor den Angen und war an der linken Seite des
Kopfes geschwollen; hatte aber keine Wunde der Kopfschwarte. Zwei Wochen
lang litt er etwas an Kopfschmerzen, dann war erimstande, aufzustehen und semem
Berufe nachzogehen, Am 18, Juni trat der Kopfschmerz wieder auf, und seine
rechie Hand wurde schwerfillig. Am 22, Juni war er benommen, verworren,
albern, und das Geddchtnis war geschwicht. Er hatte Lihmunng der rechten
Hand und Schwiiche des rechten Beines. Die rechisseitige Hemiplegie nahm
gu, er verfiel in Coma und bekam Fieber. FEr wurde am 28. Juni 1892
linkerseits trepanirt, an der dem Armcentrum entsprechenden Stelle. Nach
Iroffnung der Dura zeigte sich eine Cyste, und ans dieser fraten nach einer
Incigion vier Unzen einer dunkelrothen Flissigkeit ans. Die Hoblung wurde
drainirt, Er delirirte noch neun Tage, wurde aber nach und nach wieder
hergestellt und am 15. August vollkommen gesund aus dem Spital entlassen.
Er war bis Mai 1892, dem Zeitpunkt des Berichtes, durchans gesund geblieben.

Die angefiilirten Fille erweisen zar Geniige die Maglichkeit, cere-
brale Hiamorrhagien anf dem Wege der Trepanation zun heilen.') Wenn
% Auch Lamphear hat bei cercbraler Hiimorrhagie trepanirt. Diese Kranken-
geschiehite st aber so unvollkommen, und der Bericht so kurze Zeit nach der
Operation erstattet worden, dass von der Reproduction des Falles hier abgeschen
warde. Vel Amer. Jour. of Surg. and Gyn., Jinner 1292,
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bei dem Verletzten ecine Stichwunde oder eine Fractur des Seliidels
vorlicgt oder ein sehwerer Sturz auf den Kopf stattzefunden hat, =o
lassen gmmlllllllll die sich entwickelten Symptome von intracraniellem
Druek im Zusammenhange mit den loealisicharen Svmptomen der ein-
geitigen Liihmung wenig Zweifel fiir die Diagnose iibrig.  Die Himor-
rllclﬂ‘lf’ die an Ell'l' thlﬂ.t{'h:‘ des Gehirnes nach Verletzungen anftritt,
ist g[*ur’rhuli{'h die Folge der Ruptur einer Vene der I'ia mater. Der
Blutaustritt ist cin langsamer; das Gerinnsel breitet sich unter der Pia
mater oder auf derselben in einer breiten, diimnen Sechichte aus.  Das
Blut setzt sich in den Spalten des Gehirnes fest, driingt ihre Wan-
dungen auscinander, iibt auf die neben und unter der Spalte liegende
Hirnmasse einen Druek ans.  Dieser langsam anwachsende Druek iibt
mitunter einen solchen Reiz ans, dass Kriimpfe oder loealisirte Convul-
sionen auftreten; er geniigt gewiohnlich, uvm die Funetionen der Cortex
7t hemmen, so dass Lihmung entsteht, wenn das Gerinnsel in der
motorisechen Region liegt, Aphasie, wenn es in den Spracheentren, He-
mianopsie, wenn es in den Seheentren seinen Sitz hat.  Die langsame
Entwicklung derartigcer Svmptome ist ein gewichtiger Grund fiir die
Annahme einer  oberflichlichen  Himorrhagie. Um  die Diagnose zn
sichern, muss man die Svmptome des intracraniellen Druckes mit loeali-
sirbaren Symptomen zosammenhalten.  Die ersteren sind: ein stuporiiser
Zustand, der nach und nach in Coma idibergeht, richelnder Athem,
langsamer, manchesmal unregelmiissiger Puls, Ansteigen der Temperator
bhis 101° und 103° Sowohl giinzliche Harnretention als anch Polyvurie
sind  beobachter worden, und  Aunftreten von Eiweiss oder Zucker im
Urin ist niehts Seltenes. Erbrechen kommt vor, wenn die Patienten
nicht im tiefen Coma liegen. Ungleiehheit der Pupillen mit Erwei-
terung an der Seite der Drneksteigerung ist beobachtet worden.

Extradurale und intradurale Himorrhagie.

S0 oft nach einer Verletzung am Kopfe, mit oder ohne Fractur
der Sehiidelknochen, sofort ausgesprochene Cerebral-Symptome aunftreten,
entsteht die Frage, ob die Himorrhagie, von welcher vermuthlich die
Syvmptome ausgehen, extradural oder intradural ist. Diese Frage ist oft
eine sehr sehwierige, und manchesmal ist ihre Beantwortung unmiglieh.
Extradurale Himorrhagie erfolet fast immer aus der mittleren Menin-
cealarterie; intradurale Himorrhagie kann jedoeh an jeder beliebigen
Stelle der Gehirnoberfliiche eintreten.  Die obige Frage wird nur in
jenen Fillen entstehen, in welehen Anzeichen von Paralyse vorhanden
sind — denn Himorrhagie ans der mittleren "-Il‘nllh'!*JLIII{Ih' verarsacht
einen Druek, dessen grisste Intensitit sich iiber den Centralwindungen
dussert, und bewirkt stets Hemiplegie. Die Symptome der Himorrhagie
aus der mittleren Meningealarterie sind am  vollstindigsten  dureh Ja-
cobson in den ,Guvs Hospital Reports,® 1886, analysirt und beschrichen
worden, eine ‘*uiutlu- deren Sehlussergebnisse sich aonf 78 heobachtete
Fiille stiitzen. Jacobson macht darauf anfmerksam, dass die Gewalt,
die eine Ruptur der mittleren Meningealarterie  verschuldet, oft  eme

seringe ist und zu gering, mn eine Fractur des Knochens zu yeranlassen.

Starr, Gehirnchirnrgie. g8
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Er zihlt die folzenden Symptome einer solehen Himorrhagie nach der
teihenfolge ihrer Bedentung auf':

Gewihnlich liegt ein Intervall der Lueiditit oder des Bewusstseins
zwigschen der anfiinglichen Ersehiitterung und dem ersten Auftreten der
Symptome des intracranicllen Drockes, als somunolenz, Stapor und Coma.
Dieses Intervall kann nur eine Stunde, es kann aber anch bis zu zehn
Tagen dauern. Bei intraduralen Himorrhagien wiire ein langes Intervall
viel nnwahrseheinlicher.

Die Hemiplegie tritt an der der Verletzung entgegengesetzien Seite
auf. Gesieht, Arm und Bein werden gewihmlich |*1tr:|1ﬁvn das Bein
aber in weit geringerem Maasse alg der Arm und n]{*nl-lls fiir sich allein.
Das ist leicht zn ver stchen, wenn wir uns erinnern, dass die Centren
fiir das Bein, in der Niihe des Scheitels liegend, durch ein Gerinnsel

der Gergend der Arteria meningealis media nieht stark comprimirt
werden kimnen (5. Fig. 500, Es liegt dagegen kein Grond vor, warnm
ein intradurales Gerinnsel sich nicht ebenso gut auf das Bein — wie
auf das Armeentrnm erstrecken Kkimmnte und nicht ersteres allein er-
ereifen kilnnte. Bei extraduraler Hiimorrhagie zehen Convulsionen selten
dem Aufireten hemiplegischer Erscheinungen voraus; bei intraduralen
Hiimorrhagien sind sie jedoeh mnicht selten, insbesondere wenn diese
Zerreissungen des Hirngewebes verursacht haben. Bei extraduralen Blu-
tungen ist der Puols langsam und hart, wird jedoeh gegen das Ende
des Lebens sehr besehleunigt.  Dei intraduralen Blutungen ist der Puols
von Anfang an eher beschlennigt.

In beiden Fillen kimnen langsames, behindertes, rischelndes Athmen
und Erhihung der Temperatur vorkommen.

Erbrechen ist hitufiger bei extra- als bei infraduralen Blutungen.
Die Verinderungen der Pupillen sind als ein wichtiges Symptom zu
betrachten. Erweiterte Pupillen deuten auf intracraniellen Druck; die
Pupille an der Seite des Druekes ist weit und oft gegen Licht reae-
tionslos, Jacobson ist der Meinung, dass die l]l"l{‘ll’l]ll{ it der Pupillen
bei intraduralen Himorrhagien weniger ‘Ellh{:!‘ﬂlllirihi.‘ll ist. Diese Be-
hauptung mag indessen bezweifelt werden.

Eine einseitige Herabsetzung der Sensibilitit an der Seite der
Lihmung deutet auf eine Ausdehnung des Gerinnsels nach hinten hin
withrend das Auftreten von Aphasie bei linksseitiger Lage des Gerinn-
gels auf eine Erstreckung nach vorn hindeutet. Dasselbe rilt fiir intra-
durale Hiimorrhagien; nor ist es in diesem Falle wahrscheinlicher, dass
Aphasie allein, olne Hemiplegie, anftritt. Dies ist, wenn man Fig. 50
ing Auge fasst, leicht einzusehen.

Storungen in der Beherrsehung der Sphineteren und in den auto-
matischen Bewegungen sind in der Reihe der von Jacobson aufgefiihrten
Symptome die letzten. 7

Aus dieser Uebersieht geht klar hervor, wie ungemein schwierig
die Unterscheidung zwischen intraduraler und extraduoraler Blutung
werden kann, Wenn aber die Idagnose einer Blutung iiberhaupt fest-
steht, welehe auf die Convexitiit des Gehirnes einen Druck aunsiibt, und
wenn der bhetreffende Fall sieh offenbar ernst gestaltet, so wird es sieh
in der Regel empfehlen, zur Trepanation zu schreiten. Findet sich
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dann das Gerinngel nicht ausserhalb der Dura, o muss e2 eben inner-
halb derselben aufgesueht werden.

Es ereiznen sich Iiille von Koptverletzungen, bei welehen die
allzemeinen Zeichen des intracraniellen Druekes im Gefolge des Tranma
auftreten, jedoch keine localisirbaren Svmptome, wie Paralyse, Verlust
der Sensibilitiit, Aphasie, vorhanden sind, welehe den Chirurgen bei
geinem Vorgehen leiten Konnten. Wo solehe loealisirbare Symptome
fehlen und die urspriingliche Kopfverletzung nieht geniigende finsserliche
Spuren hinterlassen hat, nm der Operation den Angriffspunkt anzuzeigen,
da ist die Trepanation eine sehr gewagte Sache, und die Chaneen, das
Gerinnsel aufzufinden, sind dann durehaus nieht gross.

Fig. &0,

DMagramm der linken Seitenansicht des Kopies, welche die Lage der verschielenmen Funclionen ent-

sprechenden Rindenfelder und ihre Besiehung zum Rolando’schen und Sylvitschen Spalt zeigh. Die

Symptome, welche ein intradurales oder extradorales Gerinnsel hervorruft, sind von der Lage desselben
abhiingig.

Wemn die loealisirharen und die allgemeinen Symptome des infra-
eraniellen Druckes vercinigt sich entwickeln, so ist es I:Eltllll*]'hlll_;L:'L‘I‘:llhll‘ll
und vorsichtiz, den Patienten, bevor man zur Operation schreitef, min-

1 Tas . ¥ . =
destens eine Woche lang zu beobachten. Wihrend dieser Zeit muss
man sieh jedoeh bereit halten, sofort einznschreiten, falls die Situation
gefahrdrohend wiirde. Dieser Aufschub fiir die Entfernung des Gerinn-

sels wird kaum je einen bleibenden Schaden verursachen, und anderer-

seits ist es durchaus micht unmiglich, dass eine Blutung spontan zum

Stillstand  kommt und dass ein kleines Gerinnsel vollstindig resorbint

: l‘l L]

wird. In einem vor kurzem zu meiner Beobachtung gekommenen Fall
5*



lag der Patient, der einen schweren Fall auf den Kopf ohne iiussere
1|H:Illl*ta"ull" erlitten hatte, drei Tage im Coma mit linksseitizger Hemi-
plegie. Dann kehrte das Bewusstsein zuriick, er war ]E[lm*h durel:
weitere drei Tage ganz und gar ausser Stande zu sprechen, obwohl er
an ihn =rr11('||tvtl' Fragen sehr cut verstand. Er hatte unaufhiirliche
rhy thmische Bew egungen in den Extremititen der rechten Kirperhiilfte ;
aber trotzdem schien es, dass seine Allzemeinsymptome sich nach und
nach zuriickbildeten.  Die linksseitige Hmulpll*gur deutete anf ein Ge-
rinnsel in der rechten Hemisphiire, wiihrend die rechisseitigen Bewe-
gungen und die Aphasie anf ein solehes in der linken Hemisphire hin-
wiesen.!) Die Operation wurde von Tag zn Tag anfgeschoben, da die
Svmptome nach und nach an Intensitit und Be edrohlichkeit abnahmen
und sehliesslich wurde sie giinzlich anfgegeben. Die weitere Wieder-
herstellung machte Fortsehritte, und nach zwei Monaten konnte Patient
aug- und herumgehen, war dorchans wieder im Besitze der Sprache und
der Herrschaft iiber seine Extremititen. In einem solchen Falle ist es
wahrscheinlieh, dass kleinere Gerinnsel an beiden Hemisphiiren zur Re-
sorption gelangt waren, ohne irgend welche wahrnehmbare Folgezustiinde
zuriickzulassen.

Nicht tranmatische Himorrhagie.

Nur in sehr wenigen Fiillen ist die Trepanation zur Entfernung
von Gerinnzeln angewendet worden, in welchen eine Blutung von nicht
traumatischer Veranlassung vorlag.

Lueas Championniére ) berichtet den Fall eines Mannes, welcher
nach einem apoplectischen Anfall rechtsseitiz geliihmt blieb. Der rechte
Arm war die hanptsiichlich betroffene Extremitiit. Das rechte Bein
nahm an der Lihmung zwar auch Antheil, war aber nicht im gleichen
Grade betheiligt. Bei  diesemn Patienten war im  Anschlusse an den
erlittenen apoplectisechen Insult Epilepsie aufgetreten, und die epilep-
tischen Erscheinungen spiclten sich hauptsiichlich in den Extremitiiten
der geliihmten Korperseite ab. Er wurde fiber der Mitte der moto-
rischen Region trepanirt. Gerade vor dem Rolando’schen Spalt, im mitt-
leren Drittheil der vorderen Centralwindung, wurde ein in eine Cyste

iibergegangenes Blutgerinnsel efunden, und dieses wurde entfernt. Schon |
am niichsten Tage war die Contraetur der rechten Hand gelist, und |

nachdem die Wunde geheilt war und der Patient das Bett verlassen
durfte, zeigte sich, dass er jetzt viel besser gehen konnte. Zwei Monate

mach der Operation trat noch ein einziger leichter Anfall von Convul- |

sionen auf; aber zur Zeit des Berichtes, sechs Monate nach der Operation,
war die Lihmung fast giinzlich verschwunden, und es war kein Anfall
vin Convuolsionen mehr aunfzetreten.

Michanx?) berichtet gleichtalls einen Fall von spontaner, nielt trau-
matisch veranlasster Himorrhagie, bei welchem das Extravasat gliicklich

" Dunn. Jour, Amer. Med. Assoc., 1886, p. 75, hat einen Fall berichtet, in
welchem regelmiissig wiederkehrende 1]1'+thlnm *he Bewegungen der linken Kdrperhilfte
durch ein weit verbreitetes leichtes Gerinnsel an der Oberfliche der rechten Hemi-
sphiire verursacht wurden,

2) Brit. Med. Jour., 17. Mai 1890,

% La Semaine Méd, 1. April 1891, .
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localisirt und anfgefunden wurde, Dieser Patient wurde plitzlich von
einem apoplectischen Anfall heimgesneht: Arm und Bein reehterseits
wurden vollstindig geliibmt: die linke Gesichtshilfte war gleichfalls
ergriffen. Lir verfiel in Coma, hatte drei Tage lang Convulsionen und
war offenbar moribund. Bei der Operation dureh Michanx wurden drei
Trepanationsiffnungen iiber dem Rolando’sehen Spalt linkerseits auns-
gefiihrt und wurden mehrvere Unzen gestockten Blutes entfernt. Der Pa-
tient kehrte nach und nach ins Bewusstsein zuriick, und zur Zeit des
Berichtes, fiint Monate nach der Operation, war er im grossen und
ganzen wieder hergestellt, obwohl im rechten Arm noch eine wahy-
nehmbare Schwiiche zuriickgebliehen war und aueh noch einige Scehwie-
rigkeiten beim Sprechen vorhanden waren. ;

Im folgenden Falle, den ich gemeinsam mit Dr. Weir beobachtet
habe, musste die Uperation olne priicise Diagnose ausgefiihrt werden,
aber in der Hoffnung, das Gerinnsel aufzufinden. Mit welehem Erfolg,
geht aus der Krankengeschichte hervor:

Beobachtung XIX. Eriffnung der Schiidelhihle zur Ent-
fernung eines Blutgerinnsels — Es wird ein erweichter
Herd vorgefunden.

F. J. E., 40 Jahre alter Mann, wurde im April 1891 ohne bekannte
Ursache von allgemeinen Convulsionen befallen, Daranf trat cine motorische
Aphasie leichten Grades aunf. Drei Tage spiiter ein zweiter Anfall, auf
welchen fast giinzliche Aphasie und leichte Paralyse des rechten Armes und
der rechten Gesichtshilfte folgten. Die Paralvse breitete sich langsam aus,
so dass am Ende der ersten Woche sein rechtes Bein gleichfalls leicht pa-
retisch war. Von diesem Standpunkte bis zur Gegenwart bestand eme par-
tielle rechtsseitige Hemiplegie mit motorischer Aphasie und Agraphie. Seit
seinem ersten Krankheitsanfall hat er wiederholt Convuolsionen, denen
stets ein Prickeln in Hand und Arm der rechten Seite voransgeht. Ihe
ophthalmoscopische Untersnchung ergab, dass die Hetina linkerseits etwas
blass und ihre Gefisse schwiicher injicirt waren als rechts. An Kopfschmerz
oder sonstigen Symptomen von Hirntumor hatte er nicht gelitten; dagegen
war dber der linken Schlifen- und Scheitelgegend ein deutliches Geriusch
zn hiren.

In diesem Falle war die Diagnose etwas verdunkelt, Es wurde als
miglich angenommen, dass die urspriingliche Lision eine Blutung an der
Oberfliche der Cortex gewesen sei, dass mithin eine vorzunehmende Operation
zur Entfernung eines alten Blutgerinnsels fihren kinne, und dass auf diesem
Wege Lihmung und Convulsionen geheilt werden kinnten. Andererseits
fihrte das Vorhandensein des Geriusches zum Verdachte eines Aneurysma der
mittleren Cerebralarterie in der Sylvischen Spalte. Die Operation konnte des-
halb nur eine exploratorische sein, was auch dem Patienten gegeniiber con-
statirt wurde.

Operation. Am 28. October 1892 fihrte Dr. Weir in New-York
Hospital die Eriffnung des Schidels ans, Er benitzte dabei Horsleys rotirende

- elektrische Sige und entfernte ein quadratisches Stick Knochen von ungefihr

21/, Zoll Seite. Ein flaches und diinmes Instrument aus Metall, von Dir. Weir
zn diesem Zwecke angegeben, war zuerst dureh eine kleine mit der Trephine
gemachte Oeffnung eingefilhrt worden und diente dazu, die Dura vom Schidel
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fernzuhalten und sie vor dem Angriff der Sige zu schitzen, welche dann
lings der Amnssenlinien der auszufihrenden grossen Oeffoung herumgefihrt
wurde. Es ergab sich, dass die auf diese Weise durchgefiihrte Eriffnung der
Schiidelhdhle rascher ausgefithrt werden konnte als die gewdhnliche Tre-
panation, Nach Eriffnung und Zuriickschlagnng der Dura wurde die Pia in
hochst Gdematisem Zustande vorgefunden. Nachdem die serise Flissigkeit
ans der Fia durch Compression entfernt worden war, ergab sich, dass das
Gehirn in der dritten Stirnwindung und in der unterem Hilfte der worderen
Centralwindung ein ganz abnormes Aussehen hatte. Es war geschrumpft, die
Oberfliche verflacht und gelblich verfirbt, die Gehirnmesse fiihlte sich weich
an. Es fand sich weder ein Blutentravasat noch ein Aneurysma vor. Es war
also offenbar, dass der vorgefundene Zustand Erweichung des Gehirns war,

Fig. 51.

Apsicht der Oeffoung im Schidel im Falle der neunzebnten Beobachtong.

vermuthlich anf eine Thrombose zuriickzufihren. Es war ebenso offenbar, dass
nichts zur Besserung dieses Zustandes gethan werden konnte. Die Wunde
wurde deshalb geschlossen, die ausgesigte Knochenplatte wieder eingesetzt.
Diese Platte musste nach zwei Wochen wieder entfernt werden, da die Ver-
bindung mit dem Schiidel sich nicht wieder herstellte. Die Heilung der
Wunde in der Kopfschwarte nahm einen giinstigen Verlauf, und der Patient
wurde nach Ablauf eines Monates aus dem Spital entlassen, ohne in seiiem
urspriiglichen Leiden gebessert worden zn sein, Wihrend dieses Monates hatte
er im Spitale zwel Anfille.

In diesem Falle war also die Operation giinzliech erfolglos, und
die Diagnose auf eine wahrscheinlich cerebrale Himorrhagie erwics
sich alo falseh. Der Fall belenchtet einerseits die Schwierigkeiten,
welche einer Diagnose auf cerebrale Himorrhagie entgegenstehen, an-

B e e
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dererseits die Gefahrlosigkeit einer Operation zu Explorationszwecken,
selbst wenn diese sich iiber einen selir grossen Bezirk erstreckt.

Nieht traumatische Blutungen im Gehirn sind einer operativen
Behandlung sehr selten Hl;ﬁl'li"ﬁ{il Die weit iiberwiegende Majoritiit
der plotzlichen Apoplexien ist einer Himorrhagie im Innern der Hirn-
substanz zuzusehreiben oder der Embolie oder Thrombose grosser Arterien.
Es ist am Krankenbett nur diusserst selten wmiglich, eine Differential-
Diagnose zwischen cerchraler Hiimorrhagie, Thrombose und Embolie mit
Sicherheit aunfzustellen. Trotz der vielen Anhaltspunkte, die fiir eine
golehe Differential-Ihagnose in der Literatur niedergelest sind, hleibt
die Frage in der Praxis immer eine unentsehiedene. In einigen wenigen
Fiillen scheint der Verlanf der Krankengeschichte deuntlich auf ein Ge-
rinnsel hinzuweisen, welehes ant der Oberfliiche, nieht in den tieferen
Partien des Gehirnes, seinen Sitz hat.

Man muss sich gegenwiirtiz halten, dass die motorischen Centren
in ihrer Gesammtheit einen grossen Theil der Gehirnrinde ecinnelimen,
wiithrend ein hiimorrhagischer Infaret an der Oberfliche des Gehirnes
seine Einwirkungen mit dem Maximum von Intensitit nur auf einem
kleinen Gebiete geltend macht.  Deshalb verursaeht ein solcher Infaret
in einer Extremitit eine schwerere Lihmung als in den anderen. Mit
dem Waehsthum des Infarets breitet sich die Libmung von da nach
und mnach auf andere Theile des Kirpers aus. Diese Lihmung
ist gewihnlich mit einer Storung des Gefiihlssinnes  verbunden, und
diese Stiirung ist in der zuerst und am sehwersten geliithmten Extremitit
intensiver als in den anderen. Sehr bald nach  dem Beginon der
Lihmung ptlegt in dem wmeistbetroffenen Gliede eine spastische Con-
tractur einzutreten; und wenn der Infaret seinen Sitz in der linken
Gehirnhiilfte hat, so kommt e¢s nahezun vovermeidlicherweise aueh zu
einer progressiven Aphasie, motorischer oder sensorischer Natur. Wenn
der Infaret an der Oberfliiche des Gehirnes liegt, so ist der Stupor
tiefer und danert Linger als in anderen Fiillen; wenn dabei Zerreissungen
der Cortex stattfinden, so kinuen halbseitige Kriimpfe dem apoplee-
tischen Insult folren.

In einizen wenigen Iillen mag ein soleher Verlauf des Falles den
Wee anzeigen, aut welehem ein {Illllll"-"lhl'lli‘l' Eingriff vorzunehmen ist;
€5 Imnss .ﬂn_-.r zugesechen  werden, dass in allen Fillen 4[][&]11 imner
Hiimorrhagie der chirargisehe Eingritf nur -x]ulm.ltnrim*lu' Natur sein
kann. Noch ist die Zeit nicht gekommen, und es st fr: l;.:‘h{ h, ob sie
jemals kommen wird, in weleher die Diagnose mit Bezug anf die Loeali-
sation einer Himorrhagie mit soleher Priicision gestellt werden kann, dass
der Erfolg der Trepanation nach Apoplexie vollkommen sichergestellt ist.

Wenn eine Himorrhagie im Innern einer Gehirnhemisphiire eintritt,
unter Zerreissung der Nervenziize und Zerstorung der Gewebssubstanz, so
kann von einer Operation nicht die Rede sein.  Denn einmal zerstirte
Gehirnsubstanz wird nieht mehr regenerirt, und der Versueh, einen in
der Tiefe sitzenden Infaret auf operativem Wege zn entfernen, wiirde
nur zu noch ausgehreiteteren Zerreissungen und gefihrlichen Blutungen
fiihren. Niemand, “der einige Erfahirung in der Beobachtung der Blutungen
hat, welehe einem Einsehnitt in die Pia und in die Hirnrinde folgen, wird
zit tieferen Eingriffen in das Innere einer Hemispliire 1 rathen konnen.



Finftes Capitel.
Trepanation bei Hirnabscessen.

Ihie chirargizche Behandlung der Hirnabscesse. Die Varietiiten der Hirnabseesse, 1. Der
traumatische Abseess. Chirurgische Indicationen, alleemeine und locale, fiir die
Tyre }l.\tl"lfiun Beobachtete Falle. 2, Hirmabseess nach Exkrankungen des (Yhres.
Symptome. Differential-Diagnose zwischen Abscess, Meningitis und Sinusthrom-
bose, :\nﬂuﬂﬂmuht fiir die Trepanation nach Erkrankungen des Ohres, Er-
linternde Fillle. Schluzsfolgerungen,

schon viele Jahrve vor dem Beginn der modernen Gehirnehirurgie
sind Gehirnabseesse von Chirnrgen eriffnet und  dreainiet worden. Es
war lingst bekannt, dass Gehirnabseesse infolge von Kopfverletzungen
und Fracturen des Sechiidels zu entstehen ptlegen. Wenn solehe Frae-
turen complieirt und mit Absplitterung der Knochen verbunden waren,
geschah es nicht selten, dass ein Abseess der Gehirnsubstanz dureh die
Wunde sichtbar und dann vom Chirurgen geiffnet nnd deainirt wuorde.
Manchesmal wurden sogar exploratorische Ineisionen gewagt, wenn ein
soleher Abseess vermuthet wurde.

Schon vor dem Jahre 1850 wurden tiefe Hirnabeesse dureh Du-
puvtren und Detmold erifinet, und von da an big auf die Gegenwart
enthalten die chirurgischen Zeitschriften die Beriehte iiber eine grosse
Zahl von Fillen zleicher Art. Aus diesen Berichten lassen sich wviele
interessante Beitriige zur Lehre von der Loealisation der Gehirnfunetionen
ableiten. =0 berichtet Hitzig) den Fall eines franzosischen Kriegs-
cefangenen aus dem Jahre 1871, bei welehem ein tranmatischer Abseess
genan auf das unterste Dirittel der vorderen centralen Hirnwindung
beschriinkt war und in seinem Gefolze Lihmung im Gebiete des Fa-
cialis und Hypoglossus aunftrat. Damals hatte Hitzig noch nieht seine
Experimente an der Hirnrinde, welehe znerst zn einer Localisation der
Hirncentren fiihrten, angestellt. Durel einen Riiekblick iiber diese Berichte
chirurgischer Behandlung von Hirnabeessen und durch die Analyse der
vom behandelnden Chirurgen  beobachteten Symptome gewinnen  wir
interessante Belege fiir die Theorie der Loealisation. Zur Zeit aber,
als jene Fiille in Behandlung waren, war diese Theorie noch unbekannt
und die Tragweite der beobachteten Veriinderungen cercbraler Funetionen
blieh unbeachtet. Es muss constatirt werden, dass, obwohl die Ergeb-
nisse der Localisationslehre die Diagnose der Gehirnabscesse ungemein
erleichtert, Symptome, welehe friiher unverstanden blichen, den Sitz
der Erkrankung vollkommen erkbirten und priiciser zun  bezeichnen

1 _-‘Lruh, fiir Psych., III.
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erlaubten, als es duveh den Sitz der finsseren Verwundung miglich ist, uni
dass, trotz alledem, die Trepanation bei Hirnabseessen eine Leistung der
Chirurgie ist, deren sie sich schon vor Beginn der gegenwiirtizen Aera
riibimen kinnte.

Aetiologie der Hirnabseesse.

Der Hirnabseess ptlegt gewihnlich unter einer der folzenden Be-
dingungen aunfzutreten: 1. Als Folge einer Verletzung am  Kopfe, mit
ader olme Fractur. 2. Als Folge einer Mittelohrentziindung und  von
Eiterungen in der Augen- und Nasenhihle. In einigen wenizen Fiillen
wntstehen Hirnabseesse auch aufgrund von Metastasen bei Lungen-
gangriin, typhisem Fieber, Pyiimie und allgemeiner Tuberkulose. Diese
secundiiren Abseesse sind aber so selten und so offenbar einem ehirnr-
rigchen Eingrift unzugiinglich, dass wir von ilmen absehen kinnen.!)

Pathologischer Befund.

Ein Abscess im Gehirn pflegt unter einer von zwel ganz bestimmten,
mter einander unterschiedenen Erscheinungstormen anfentreten. In der
ersten Gestalt stellt er eine Ansammlung von  Eiter dar, welcher sich
innerhalb einer unreeelmiissicen Hihle ohne distinete Wandungzen befindet,
aber von einem Hofe krankhaft veriinderter, mehr oder weniger erweichter
und mit Blut infiltrirter Hirnsubstanz umgeben ist. Der Eiter ist von
griinlicher oder britunlicher Farbe und titidem Gerneh. Solehe Abseesse
pHegen sich raseh zu entwickeln und raseh zum tiodtlichen Ende zu
fiihren. Der Process ist durchaus versehieden von der gelben Hirn-
erweichung, welche durch die Nekrose des Gewebes infolze von Fm-
bolien und Thrombosen eintritt, obwohl die gelbe Hirnerweichung eine
Zeit lang von Pathologen mit dem Hirnabseess verwechselt warde., Ein
Abgeesg dieser ersten Art verlangt einen ragchen chirurgisehen Eingriff.

Die zweite LErscheinungsform, unter welcher der Gehirnabseess
sich darstellen kaun, ist die einer Ansammlong von Eiter, welcher in
einer dicken Kapsel Bindegewebe eingesehlossen ist und sich von der
umgebenden weissen Hirnsubstanz  schart’ abhebt, Auch  diese Form
des Abseesses zeigt mitunter die Tendenz zn raschem Fortschreiten ;
gewilmlich aber bleibt ein Abscess dieser Art wie ein Fremdkirper im
sehirn eingeschlossen, ohne an Grissse zuzunelinen. Ein derartiger eim-
gekapselter Abseess kamn durch viele Jahre im Gehirn persistiren, olme
irgendwelehe Symptome hervorzurufen, und bei Seetionen einen gelegent-
lichen iiberraschenden Befund  bilden.  Dergleichen ist offenbar  das
Produet eines acuten Abscesses, der aus irgend einer unbekannten Ur-
sache in seiner Entwicklung stehen gebliehen ist. Die Natur besorgt die
Deponirung der producirten Eitermasse innerhalb einer absehliessenden
dicken Wandung, und wenn der Abseess, wie das gewihnlich der Fall
) In Sajon’s Jahrbuche finden sich von 1822 bis 1892 (inelusive) die Berichte
iber 55 Fille von operativ behandelten Hirnabscessen, Von diesen entstanden 2%
nach Kopfverletzangen, 24 nach Erkrankungen des Ohres, 3 nach typhisem Fieber,
24 Fille endeten mit Heilong, 21 mit Tod. Agnew hat 1891 die Berichte iiber
18 Fille von Hirnabscess zusammengestellt, welche simmtlich lethal endeten.




ist, im Schlifen- oder Stirnlappen des Grosshirnes liegt, oder in einer
Hemisphiire des Kleinhirnes, — Regionen, deren functionelle Bedeutung uns,
wie wir bereits gesehen haben, noch unbekannt ist — so pllegen k{‘lll{‘l]("l
Symptome aufzutreten. Ein derartiger Patient lebt aber trotzdem in
hestiindiger Todesgefahr, und viele unerklirte plitzliche Todesfiille sind
dem Durehbrueh eines derartimen Abseesses in einen Hirnventrikel oder
nach der Oberfliiche des Gehirnes zuzuschreiben.

Mitunter kommt es vor, dass bei einer Person, welehe dureh Jahre
hindureh einen derartizen eingekapselten Abscess in ihrem Hirn mit
sich hernmgetragen hat, durch irgend eine unbekannte Veranlassung
cine Reihe von {-{*illlnﬁmptmueu zur Erscheinung zebracht wird. Dann
ist eben der Abssess wieder im Wachsthum Iu-wnﬁvn und dann mags
ein chirurgischer Eingriff auch indicirt sein. Das Vorhandensein einer
dicken W -Uilhln"' sehliesst die Miglichkeit nicht aus, dass ein Abseess im
rasehen Waehsthum begriffen sei.

Aus dem Gesagten geht hervor, dass der Chirurg unter zweierlei
ganz verschiedenen Situationen sich vor die Aufzabe gestellt sehen kann,
zegen einen Abseess mittelst der Trepanation vorzugehen: 1. Naeh einer
frischen Kopfverletzung, wenn Hirngymptome sofort anftreten und sich
rapid steigern. 2. Bei einem Patienten, bei welchem bedenkliche Hirn-
svinptome  ohne unmittelbaren Erklirungsgrund sich Jahre lang nach
einem Tranma oder nach acuter oder chronischer Entzindung des _'tu"‘u‘s
der Nase oder des Ohres entwickeln.

Abseess nach Trauma.

In den Fillen der ersten Art wird dem Chirurgen die Art seines
Vorgehens theils dureh den Sitz der urspriinglichen Verletzung vor-
geschrieben, theils dureh das bedenkliche Anwachsen der Symptome
des Hirndrockes, der im Gefolre der Verletzung auftritt, theils dureh
das Bild der auftretenden localen Symptome.

In manehen Fillen sind die Symptome eines Abscesses nach
Trauma ganz klar. Hierher gehiirt der bekannte Fall Fenger,!) in
welehem nach einem Pistolensehuss ing Auge die Kugel im Stirnlappen
stecken blieb und die Untersuchung dureh {fl‘ll Wundkanal zur Ent-
deckung eines Abscesses filirte, der scheinbar evacuirt und geheilt
wurde. Einige Monate spiter wurde der }el“f]lf auf einem ‘%}mnm-
gange von einer Ohnmaeht befallen, und in der Folge traten bedenkliche
Humnul}tnluv auf. Fenger TI{‘|}111HII:‘ das Stirnbein, fand einen Abseess,
21/, Zoll tief im "-run]fnplu-n gitzend, und drainirte ilm mit Erfolg. Der
Patient wurde hergestellt,

In anderen Fillen bestehen neben den rein chirurgizschen Indi-
cationen noch locale Symptome, von welchen der Chirurg sich leiten
lagsen kann. 1

So berichtet Elean®) den Fall eines kleinen Knaben der einen eom-
]Ilil‘il"l'l[.'ll Ssplitterbrueh des linken Stirnbeines erlitten hatte, ans weleher
Gehirnsubstanz |II:‘I‘I.'{:II“'1'1|l]l:l|1{.']l war. Nach einigen Tagen trat Hemi-
]:h-uw und  Aphasie ein, und der Knabe verfiel in Coma, Die

J -hm*r Jour, Med, Sci., Juli 1884,
2y Amer, Jour. Med. Sei., April 1880,



Fractur wurde blosseelegt, dag  Stirnbein  eehoben und  Knochen-
substanz abgetragen. Darauf trat eine Lernitse Aussackung der Hirn-
substanz ein und die Symptome der Aphasic und Hemiplegie per-
sistirten, wiihvend das Bewusstsein klar blieb. Vier Tage darant wurde
die Wunde wieder untersucht. Wiihrend dieser Manipulation wurden
plistzlich aus einem sieh unversehiens dffnenden Abseess elf Unzen Eiter
entleert. Darauf versehwanden Aphasic und  Lilmung  wieder, die
Wunde verheilte, und der Knabe wuorde hergestellt.

Stimson') eriffonete und  drainivte einen Abseess in der hinteren
Centralwindung (Centrum fiir das Handgelenk) ungetihr 6 Wochen, nach-
dem eine Fractur oberhalh des rechten Ohres statteefunden hatte.  Die
Fraetur war geheilt, aber der Patient in einem Zustande der Apathie
mit fortwiibrenden heftigen Kopfschmerzen und einer econstanten Tem-
peratur von 99° (I Jhlvnlwltr verblieben. Vom Zeitpunkte des Tranmmas
an waren das linke Handgelenk und die Finger der linken Hand
celihmt. In diesem Falle deutete also alles, die Fractur, die eerebralen
svmptome und die schin localisirte Liihmuong im linken Handgelenk,
aut einen Abseesz in der Mitte der mnlrrrm'lwu Region der rechten
Hemisphiire hin. Heute erscheint es nieht iiberrasehend, dass der Abscess
wirklich in der Region vorgefunden wurde:; aber im Jahre 1880, als
Stimson operirte, waren die Thatsachen der Loealisation noch so nen,
dass die Operation nahezn sich als ein Experiment darstellte.

Janeway®) berichtet einen Fall von Abscess im rechten Hinter-
hauptlappen, weleher nach einem Schlag auf die linke Seite sich ent-
wickelt hatte, und in welchem 2 Monate nach dem Trauma die Tre-
panation dureh Bryant vorgenommen wurde. Der Patient war von den
unmittelharen Inlwvn des Sehlages hergestellt, litt aber seit Wochen an
Kopfsehmerzen, Ih‘hluluul;,:. an langsam sunehmender  Sehwiiche des
linken Armes und Beines, sowie an geistiger Erschlaffung und Apathie,
Bei seiner Aufnabme in Bellevue war er sommolent, hatte eine Tem-
peratur von 100", einen Puls von 106", linksseitize Hemiplegie und
Hemianopsie mit Einschriinkung des Gesichtsfeldes und  heftize  Kopf-
schmerzen. Er wurde zunerst an der dem rechten Scheitellappen ent-
sprechenden Stelle, dann am Orte der Verletzung trepanirt; die Punktur
des Gehirnes ereab aber kein Resultat.  Bei der Seetion wurde der
Abscess im rechten Hinterhauptlappen gefunden. In diesem Falle war
es unmiglich gewesen zu constatiren, ob die Hemianopsie der Hemiplegie
vorangeganzen oder gefolgt war, und man hatte sich eimigermaassen anf
die iiussere "I.{Jlm‘fun"' als Anhaltspunkt verlassen, obwohl offenbar die
dieser entregengesetzte Hemisphiire der Sitz der eigentlichen Erkrankung
war. Wire es ausser Zweifel gewesen, tln:-::: die Hemianopsie das erste
der aufgetretenen i-rhnn-n.|nptnlm- war, so hiitte man die Trepanation
an der {lu_‘m Hinterhauptlappen llH‘h'ElI’l'LlIE'I]lll‘ll Stelle vorgenommen und
den Abseess gefunden.

Wernicke und Haln®) haben einen Abseess im Hinterhauptlappen
wmit Erfole loealisirt und deainirt, indem sie sich durch eine vorhandene
Hemianopsie za ihrer Diagnose hestimmen liessen.

1y Archives of Medicini, April 1881,

*} Jour. Ment. and Nervous Dds, 1836, p. 226.

M Wernicke: Virchows Arch., Bd. 87, 5, 335,
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Der folgende Fall dient zor Hlustration des Verlaufes eines trau-
matischen Gehirnabscesses.

Beobachtung XX. Tranmatischer Abscess im Gehirn —
Trepanation — Tod.

Im Jahre 1888 sah ich in Sct. Marys Hospital in der Behandlung des
Dr. Poore ein kleines Midchen, bei welchem bald nach einem Fall anf das
linke Scheitelbein mit Verletzung der Kopfschwarte Cerebralsymptome sich
entwickelten., Durch zwei Woehen waren diese Symptome mebr allgemeiner
Natar, dann entwickelte sich rechtsseitive Hemiplegie mit Verlust eines grossen
Theiles der Sensibilitit in den gelihmten Gliedern, und, ¢bwohl das Madehen
zur Beantwortung von diesbeziiglichen Fragen zn jung und zu bléd war, schien

Lage der Trepanationsifinung bel der zwanzigsten Beobachtung.

anch rechtsseitige Hemianopsic vorhanden. Diese Symptome nahmen an In-
tensitit zu und der Stupor gieng in Coma dber. Jetzt wurde das Kind durch
Dir. Poore trepanirt, wozn die Mitte des Secheitelbeines, knapp hinter der
Rolando-Spalte gewihlt wurde. Nach Freilegung des Gehirnes zeigte sich
keine Spur von Meningitis, und- die Gehirnrinde erschien von normaler Be-
schaffenheit, fiihlte sich nur etwas weicher als normal an. Da sich bel dem
Kinde Erscheinungen von Shok zeigten, so wurde mit der Operation nicht
weiter fortgefahren wnd die Wunde geschlossen. Das Kind lebte noeh zwel
Wochen und starb dann, Die Section ergab das Vorhandensein eines riesigen
Abscesses, welcher den gesammten Scheitel- und Hinterhanptlappen einnahm,
sich nach unten in den Schlifenlappen erstreckte und in diesem sich min-
destens einen Zoll unterhalb der Rinde in die weisse Substanz einsenkte. Er
enthielt acht Unzen eines dicken, grinen Eiters, der in eine fast einen Viertel-
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zoll dicke Kapsel eingeschlossen war. Die Kapsel wire zweifellos von einer
Ponktirnadel nach innen gedrickt nnd nicht durchbohlirt worden, und bei dem
Yersuche einer Drainage hitte sich der vorhandene Eiter als zn sehr ein-
gedriickt erwiesen, um aunsgepumpt zn werden.

Das Bild des Gehirnes, welches diesen Abscess enthielt, zeigt die
Figur 53.

Es wiire leicht aunsfiibrbar, noch eine grosse Anzall dlmlicher
Fille anzufiihren, in welehen ehirurgisehe Indicationen und klinische
Symptome gemeinsam anf das Vorhandensein einer Liision und anf einen
wachsenden Abszeess in der Hirnsubstanz hinweisen. In solehen Fillen
stiitzt sich der auf der Hiohe der Zeit stehende Chirorg nicht weniger
als auf sein chirurgisches Wissen, auf seine Kenntnis der Gehirnloeali-

Fig. 53.

Phatographie einer linken Hemisphiire (zwanzigste Beobachi LEimen Abseoss enthaltend, Dic Hiahlong

alis Abzoesses ward i :-u'||1'i!|.-||.||||u-|| stehthar, von wo ans =ie sich nach vorn in die moetorische I-Cl'-_:iul'l

und mach hinten in die Hioterbanptlappen crstreckt, Durch die Ceffoung wind auch dic Eapsel des
Absgesses sichthar.

sation. Vom medicinischen  Standpunkte bediirfen diese Fiille keines
weiteren Conmnnentars.

Absceess nach Evkrankung des Ohres.

Eine andere Classe von (Gehirnabseessen wird dureh jene  Fiille
sebildet, welche, mit aeutem oder ehronischem Verlaut, entweder gleich-
zeitig mit Otitis media sich entwickeln oder in ihvem Gefolge anfrreten.
Solehe Abseesse sind  das Resultat einer  direeten  Infection, die vom
Mittelohr aus aunf die Gehirnsnbstanz iibergreift.

Kimer!) hat gezeigt, dass diese Abscesse weit hiinfizer an ier
rechten Seite anfrreten. Barr?) hat 76 derartize Fiille zusammengestellt und
davon 55 in den Sehlifenlappen, 13 in einer Hemisphiire des Kleinhirns,

1y Feitschr, £ Ohrenheilk. BA. XVL, p. 212,
=y Brit. Med. Journ., 1., 723.
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2 in der Briicke und 1 im Hirngehenkel gefunden. Pounlsen!) verzeichnet
13 Fiille, davon 9 im Sehliifenlappen, 4 im Kleinhirn,

Der Abscess im Sehlifenlappen ruft keine loealisirbaren Symptome
hervor, wenn er nicht so weit fortschreitet, dass er linkerseits die erste
oder zweite Sehlifenwindung in seinen Bereich zieht. In diesem Falle
tritt sensible Aphasie ein. Die Abscesse in ciner Hemisphiire des Klein-
hirng machen sich durch Keinerlei loealisirbare Symptome bemerkbar,
wenn  der Process nieht so weit fortsehreitet, dass er den Wuorm oder
die  Kleinhirnschenkel an ihrer DBasis ergreift, in welehem Falle der
wankende Gang beim Patienten erseheint.  Mithin muss in der grossen
Mehrheit der Fiille von Gehirnabseess nach Erkrankungen des Ohres
die Diagnose sich ant allzemeine eerebrale Syvmptome stiitzen, olme
localisirbare Anzeichen zu ilirer Verfiigung zn haben, Diese allgemeinen
Cerebralsymptome sind nach der Reihenfolge ihrer Wichtigkeit: 1. Kopf-
sechmerz, gewihnlich diffus, mitunter hefticer an der Seite, wo der
Abscess sitzt; 2. psyehische Reizbarkeit und leichte Erschisptbarkeit mit
Verlangsamung  des  Denkens, mangelhatter Anfmerksamkeit und Ver-
gazen ii{!-u Gediichtnisses, mitunter Delivinm: 3. Hintilligkeit, Stupor und
ein Allzemeinbild der Erkrankung, dessen Schwere ansser Verhiiltnis zu
den einzelnen Syvmptomen  steht; 4. Temperator mitunter unternormal,
wenig variirend, selten erhisht und gewihnlich um 94" sich bewegend ;
IPuls \L':lclll;::millt und bisweilen intermittirend; llnphmllll*hl-.vlt des
Kopfes gegen Percussion und eine Erhohung dvl IHn]u' atur an jener
Seite des Kopfes, unter der der Abseess liegt: 6. Gefiihl von Kiilte-
schauern, manchmal wirklicher Schiittelfrost; 7. Stirungen des ge-
sammten Verdannngstractes, Ueblichkeit, Hrbrechen und Verstopfung;
5. Lihmungen im Gebiete des Faecialis, vom peripherisehen Typus, an
der betreffenden Seite; 9. Neuritis optiea kann hier gleiehfalls anftreten,
ist aber keine constante, nicht einmal eine hiiufige Erscheinung. Das
Bewusstsein ist gewihnlich erhalten, aber his zur "ﬁtu;mlttdt her .1}]”"{,‘:("(,-".
und mit dem ]urtwhu'm-u deg Processes kann der Stupor in lum'n,
iibergehen, und allremeine Convulsionen sind kein seltener Befund.

Wenn derartige Cerebralsyvmptome auftreten, entweder nach einer
acuten Otitis media oder (was hiiufiger der Fall ist) im Gefolge einer
alten, chronischen M]'TTE'IHIHPlﬂmlll{hll];, so handelt es sich darnm, die
Frage zu entscheiden, ob ein Hirnabseess oder Meningitis oder Throm-
boge des Sinus lateralis vorlieet.. Die relative Frequenz dieser drei
Complicationen nach Mittelohrentziindung ist eine ungefiihr gleiche. In
A6 Fillen Poulsens, die Folzeznsti inde nach Otitis media hetreffend,
hl-i-:iv]wn sich 13 Fiille anf Abseess, 12 auf Thrombose des Sinug, 10 aunf
Meningitis und einer auf hiimorrhagische Meningitis.

Bei Meningitis ist das Auftreten und der Fortsehritt der Symptome
cewithnlich ein rascherer als bei Abscess.  Bei Meningitis ist der Kopt-
schmerz gewdhnlich von  Hyperiisthesie gegen Schall und Licht und
Ihlr(‘]-[‘-rlli“\'ti‘ des Tastsinnes an der zanzen ]\.ﬂt‘]l("l{hll(’l“ﬁfhl'.' begleitet,
Svmptome, die bei (iehirnabseess oe .wohnlich fehlen. Bei "\I{*mu'ﬂtls ist
die Temperatur hoch, der Puols beschleunigt, unregelmiissig und inter-
mittirend. Bei Meningitis kommen ]“\.I.—llll]lfl" und Convulsionen vor,

1) Arch. of Otel, Juli 1892, p. 346.



sStrabismus tritt ant und Trismuos ist eine gewihnliche Erseheinung., Mit
dem Fortsehreiten der Erkrankung klagt der Patient iiber Schmerzen
und Steife im Nacken.  So gibt es zahlveiche Anhaltspunkte um beide
Erkrankungen auseinander zu halten.

Auch die Sinusthrombose unterscheidet sich dureh viele differen-
zirende Merkmale vom Gehirnabseess. Hochgradiges Fieber mit pyiimisehen
Steigerungen in seinem Verlanfe, tdematise Schwellung  oberhall des
Processus mastoidens und Oedem des Nackens, Geschwulst lings der
Vena jugularis, die wie ein harter Strang ans dem Halse hervortritt,
Exophthalmus und selbst Gesehwulst der Conjunctiva, endlich veniise
Stasen in den Gefiissen der behaarten Kopfhant: das alles sind Svmptome,
welehe bei Gehirnabseess nieht beobachtet werden, aber fiir die Thom-
bose des Sinus charakteristiseh sind. Einschriimkung des Gesichtsfeldes
tritt schon zu Beginn der Fille ein, wiihrend sie bei Gehirnabseess oft
wiinzlich ausbleibt.

Hierdureh ist es gewihnlich miglich, den Gehirnabscess von den
beiden einzigen anderen Complicationen nach acnten oder chronischen
Erkrankungen des Ohres zu unterscheiden, und was vom Gehirnabscess
noch Ohrerkrankungen gilt, das gilt aueh vom Abseess nach Erkrankung
der Nasgen- oder Aungenhihle.

Somit ist es evident, dass der Gehirnabseess alleemeine Cerebral-
symptome von charakteristischer Beschaffenheit producirt.  Treten zu
diesen allzemeinen noch die loealisirbaren Symptome der Aphasie oder
des cerebellaren  Schwankens hiezu, oder beeinflusst der Druck  des
Abseesses die motorische oder sensible Region so sehr, dass Hemi-
plegie oder Hemianiisthesie der entgegengesetzten Korperhiilfte ein-
tritt, 8o kann der Sitz des Abscesses mit geniigender Sicherheit er-
schlossen werden, um den Chirurgen bei seinem Vorgehen zu leiten.
Selbst wenn der Sitz nicht sicher zun bestimmen ist, ist es seine Ptlicht,
#gu exploriren. Denn ein cerebraler Abscess hedingt cinen hoffnungs-
logen Zustand mit sicherem todtlichen Aunsgang, so dass immerhin auch
ein etwas gefiibrlicher Eingriff, um den Patienten zu retten, gerecht-
fertizt erseheint.

Der giinstigste Punkt fiiv die Trepanation liegt ein und dreiviertel
Zoll oberhalb und einen und einviertel Zoll hinter dem fusseren (ie-
hirgang, da an dieser Stelle der Schliifenlappen am  bequemsten  er-
reicht wird.!) Einige Ohreniirste haben versucht, durch die Cellulae
mastoideae bis zum Gehirn vorzudringen.  Dieses Vorgehen erseheint
mir aber doarehaus verwerflieh, da die Dieke des Knochens hier be-
triichtlich, die Lage eine zu tiefe ist, wmm hier das Gehirn zn erreichen,
da weiters die Gefahr vorhanden ist, anf den Sinus lateralis zu stossen
und die Unmiglichkeit erwogen werden muss, eine grissere Partie
des Gehirnes auf diesem Wege blogszulegen.  Wir haben bereits we-
sehen, dass grisssere Oeffnungen im Schiidel den kleineren vorzuzichen
sind, weil sie weniger Anlass zu einem herniisen Vorfall der Hirnsub-
stanz geben und dem Chirurgen mehr Raum bieten, Sie sind besonders
angezeizt, wenn wegen eines Abseesses in der Niihe der Hirnbasis
trepanirt werden soll, denn in einem solehen Falle wird leicht die Noth-

# Riehe Birmincham: Dublin Jour, Med. Sei., Febr., 1891,
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wendigkeit cintreten, das Gehirn mit einer grissseren Aspirationsnadel
znexploriren und sodann den vorgetundenen Abseess zu drainiren.

Fig. 54.

Aeitenansicht des missig grossen Schiidels eines Erwachsenen (nach Ballance). Die Zeichnung zeigt die
Lage des Sinns lateralis in Bezichung zur Wandang Jder Schiidelhdhle und die Spelle, welche fiir die
Trepanationstffnung gewiiblt werden sellte (o}, wenn die Nothwendigkeit eintritt, ersteren zu erofinen.
De Busislinie (nach Roid) schneidet die Mitte des finsseren Gehirganges und beriinee die Angenhiihle
an ihrem unteren Hande, Sie ist ohenso wie die Verticalen, die awf fhr errichtet sind, in Achiel Zolle
cingetheilt. Die Eiptheilang der Basislinie gebt vom Mittelpunkte des knichernen Gehirganges ans. In
der Zeichoung erscheinen ferner dic Windungen des Schlifenlappens, der Sylvi'sehe Spalt und die Lage
des unteren Endes der Holando'schen Furche (Rol). xa bezeichnet die Lage des Hirnzelts, insoweil
es zur Aussenwand des Schitdels in Bezichung steht  Das vordere v bezcichnet die Stelle, wo das Zelt
die Aussenwand des Schiidels verliiast und sich an den oberen Band des Felsenbeins anheftet. & i51 die
Trepanatiensiffnung, um den Sinus lateralis blossanlegen. Sie hat cinen Dorehmesser von finf Achicl
Zollen und ihr Mittelpunkt liegt einen Zoll hinter, cinen Viertel Zoll fiber dem Mittelpunkt des Gehir-
gangs. Diese Oeffonng kanm mittelst einer geeigneten winkelsehoeidenden Koochenzange leicht nach
hinten und unten. sewie mach vorn upd oben erweitert werden (vgl. die punktirten Linien), BEs wird
sich immer empfehlen die Erseiternmng nach vorn vorsunchmen, die Cellulas mastoideas zo erifnen
und eipen eventuell vorhandenen Canal blosszulegen, der inoerhalb carifser KEoochensabstanz vom
Antrum, vom Cavum tympani oder vom Gehirgang zur Fossa sigmoidea hinab filhren kann., Zaa
Fweeke der Gegeniiberstellung und der Vollstiodigkeit sind in die Zeichnung auch die Trepanations-
dffaungen anfgencmmen worden, welche zum Zwecke der Heflung andercr entziindlicher Hirnproeesse
als Pyimie des Sious, nach Erkrankungen des Ohres vorgenommen worden miissen, Die Lage dieser
Oeffuungen ist, wie folgt: &, Trepanationsiffoung zur Exploration der vorderen Fliche des Felsenbeins,
des Daches der Pankenhihle ond der Fissura petroso-squamosa,. Die Oefinung hat cinen halben Zoll
Durehmeszer und ihe Mittelpankt liegt sieben Achtel Zolle wertical fiber dem Mittelpunkte des Gehiie-
ganges, Am anteren Rande dieser Trepanationséffoung kann swischen der Dura mater nnd dem Knochen
eine Sonde eingefiibrt werden, vermittelst welcher die ganze vorders Fliche des Felsenbeing untersucht
wirden kann, ¢ ist die Trepanationsttfnung, nm direce die Cellnlae mastoideae (das Antrom mastoidenm)
zu eroffnen. Sie hat einen Viertel Zoll Durchmesser und legt cinen halben Zoll hioter, cinen Viertel
Zoll oberhall des Mitclpunkies des Gehirganges oder einen Viertel Zoll oberhalb des Mittalpunktes des
Gehirganges nnd cinen Viertel Zoll hinter dem hinteren Rande desselben. Bei der Trepzoastion sell die
]li.l:hl!u'q[; nach innen, dabei cin 1'.'|_1:||ig nacle vorwirts und abwirts eingehalten werden. Machdem cine
oberflichliche Knoechenscheibe entfernt worden ist. empfiehlt es sich die Operation mit dem Hoblmeissel
g wiederholen, Hier kann es auch vortheilbaft sein, eine grissere Trepanationsiffoung anzubringen,
hesonders bei Ervnchsenon, o ist die Trepanationstffonng bei Abscess im Schliflappen mit cinem Dareh-
messer von einem halben HBoll, 2ic liegt nach der Empfelilung Barkers einen nod cioen Viertel Zoll
hintar und eiven ood einen Vietel Zoll oberbalb des Mittelpanktes des Gehdrganges. Die Nadel des
Aszpirator: goll zuerst nach innen, dabei ein wenig nach vorn und abwiirts divigirt werden, Birmingham
wieht cine Loage ein und drei Viertel Zoll oberhalb vor, um den Sinps laterali=s za vermeiden. ¢ ist die
Trepanationsiffnung bei Abseess im Kleinhiro, &le hat efnen halben Zoll im Durchmesger and liegt
einen und einen halben Zoll hinter und einen Viertel Zoll unterhalb des Mittelpunktes des Gehdrganges.
Birminghnm zicht sing Lage zwei Zoll hinter und einen Zoll onterhalb vor, um dic Aricria occipitalis
zun vermeiden, Der vordere Band der Trepanntionsifoung =olite sleh gerade mit dem hinteren Rande des
Proceszus mastoidens decken, Dic Zeiehnung erweist, dass eioe an dicser Stelle angebrachie Trepani-
tionsaffnung vom Sinus lateralis weit eotfernt ist, und dass von da aus der Trocar uod die Aspirations-
caniile, wenn sie nach vorwiirts, einwiirts und anfwirts gefithet werden, cinen Abscess erreichen milssen,
weleher im vorderen Theile des Seitenlappens des Kleinbirns, dem gewihnlichen Sitz der Eileransamun-
lupgen in diesem Theile des Gelirnes, Hegt.
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Ballance') gibt einem bewundernswerten Artikel iiher Trepanation
gum Zwecke der Entfernung pyviimischer Thrombi ans dem Sinus lateralis
eine Zeiclmung bei, welche ich hier reproducive und welehe die Be-
zichungen des fusseren Gehirganges zum Gehirn, zum Sinns lateralis
und zum Kleinhir darstellt. Sie bezeichnet aneh die giinstizsten Punkte
fiir die Trepanation, nm diese verschiedenen Regionen zu  erreichen.
(Fig. 54.) ;

Mitunter ereignet es sich, dass Abseesse, die sich nach Erkrankung
des Ohres entwickeln, so oberfliichlich licgen, dass eine aunsgesprochene
Emptindlichkeit der behaarten Kopthaut und des Knoehens an der he-
trefienden Stelle entsteht.  Regelmiissig aber liegen Absecesse tief inner-
halb der weissen Substanz, und wmn sie zu erveichen und zu entleeren,
miissen tiefe Einsclmitte in das Gehirn gemacht werden.  Horsleyv hat,
zum Awecke der Exploration des Gehirns in solehen Fiilllen, ein Instru-
ment erfunden, das sich als niitzlich bewiihrt hat.  Es ist ein eylin-
drizches Speculum, lang und zngespitzt und so in zwei Theile getheilt,
dass die beiden Hilften leieht von einander entfernt werden kinnen,
nachdem das Ganze in das Gehirmn eingedrungen ist.  Selbst mit diesem
Instrumente kann es geschehen, dass die Wand des  Abscesses nach
einwiirts gedeiingt und nicht dorchstochen wird.  Der Eiter ist in der
Regel zu sehr eingediekt, wm mittelst einer gewihnlichen Aspirations-
caniile entfernt werden zu kinnen. Nachdem der Abseess entleert ist,
muss er ansgewaschen und drainirt werden.  Er heilt in der Regel
langsam und erfordert eine bestiindige Sorgfalt, um das Auftreten einer
secundiiren Meningitis zu vermeiden.

Fille, in denen Hirnabscesse mit Erfolg eriffuet wurden.

Stimson berichtet den folgenden interessanten Fall:

M. D)., 39 Jahre alt, wird infolge einer Erkiltung von einer acuten
Otitis media mit eitrigem Aunsfluss ans dem linken Ohr im December 1890
befallen. Einen Monat spiter wird er in das New-York-Hospital anfgenommen,
mit chronischem Ansflnss ans dem Ohre und heftigem linksseitigen Kopfschmerze
behaftet. Zwei Tage vor seiner Aufnahme hat er Convulsionen gehabt, und
seither befindet er s=ich in einem halb comatisen Zustand mit Unterbrechungen
von Ruhelusigkeit und Delivinm. Bei seiner Aufpahme ist Druckempfindlich-
keit oberhalb des Processus mastoidens vorhanden, aber keine Rothe und
Schwellung., Pupillen normal, Temperatnr 102",  Er bleibt sechs Tage lang
in einem sich verschlimmernden, halb comatisen Zustand; dann schreitet
Dr. Stimson zur Operation. Es wird eine Inecision liings einer kmmmen
Linie aunsgefiihrt, welche hinter der Basis des Processns mastoidens beginnt
und von dort, in einem Verlanfe von ungefihr 4 Zoll immer in der Nihe
des Ohres bleibend, nach vorn und oben gefihrt wird. Der Hauntlappen wird
euriickgeschlagen, der Knochen blossgelegt und mit dem Meissel eine Oefinung
von dreiviertel Zoll Durchmesser ausgefihrt, oberhalb und wenig hinter dem

~ fusseren Gehirgange, in der pars squamosa des Schlifenbeines, Eine Ineision

T T

der Dura bewirkt den Austritt von ungefihr drei Unzen Eiter. Der Finger

1) Lancet, 17. Mai 1390,

Hiarr, Gebienehivirgie, 9
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kann jetzt unbehindert nach vorne und hinten vordringen. Hs wird ver-
muthet, dass sich ein Abscess zwischen den Hirnhiinten, nicht in der Hirn-
substanz selbst, gebildet habe, und dass dieser besonders anf den hinteren
Theil des Schlifenlappens in seinen nach unten und aussen gelegenen Partien
redriickt habe. Es wird ein Drainagerohr eingelegt und die Wunde eeschlossen,

Wenige Stunden spiiter besserte sich dessen psychischer Zuostand und
der Schmerz wurde geringer. Die Besserung schritt vor, und die Wunde ist
zechs Wochen mnach der Operation geheilt.

Inzwischen geben die cerebralen Functionen des Patienten Anlass zu
interessanten Beobachtungen. Wihrend der ersten 14 Tage scheint er im
Besitz seiner Intelligenz zu sein, ist aber nicht imstande, seine Umgebung zu
verstehen. Wenn er angesprochen wird, so hirt er mit gespannter Aufmerk-
samkeit zu und gibt eine unarticulirte Antwort von sich. Bisweilen spricht
er dabei ein Wort aus, das einen verstindlichen Sinn hat, aber gewihnlich
mit der Frage keinen Zusammenhang hat. Erst in der zweiten Woche kann
er Gegenstinde bezeichnen, Am Ende der vierten Woche vermag er moch
nicht Physiognomien zn unterscheiden und auch nicht zu lesen. FEinen Monat
nach der Operation beginnt sein Gedachtnis zn functioniren, und jetzt erwacht
nach und nach die Erinnernng an die Vergangenheit und seine Krankheit;
¢r hat aber noch immer keine Erinnerung an seine Aufnahme und an seinen
Anfenthalt hier wihrend ecines Monats. Er spricht von der Schwierigkeit, die
er bei dem Versuche empfunden habe, Dinge bei ihrem rechten Namen zu
nennen. Diese Schwierigkeit sei noch immer vorhanden, aber sehr gemindert.
Er empfindet auch noch Schwierigheit beim Lesen. Lihmung war nicht vor-
handen, aber der Gang schwichlich. Es tritt offenbare vollkommene Heilung
ein. — N. Y. Med. Journ,, 30. Mai 1891.

Der folgende Fall, durch v. Bergmann beobachtet,') ist eine
gute Illustration eines Krankheitsverlaufes bhei Hirnabseess naeh Er-
krankung des Ohres:

Patient hat durch 15 Jahre zeitweise an eitrigem Ansfluss ans dem
Ohre und an gelegentlichen Schmerzen im Ohr gelitten, Plitzlich beginnt
der Schmerz heftiger als gewidhnlich zn werden, und es treten Anfille von
Schwindel auf. Im Verlanf einiger Tage versagt der Appetit. Es tritt Gefiihi
des Krankseins ein, Schiittelfrost und in der Nacht Fieber. Zugleich wird
der Kopfschmerz sehr heftig und hilt ibn in der Nacht wach. Der Kopf-
schmerz ist diffus, aber an der rechten Seite intensiver, die aunch hei der
Percuszion empfindlich ist. Bei seiner Aufnahme in das Spital, wenige Tage
nach dem Auftreten dieser acnten Symptome, bietet er das Bild eines hoch-
gradig Erkrankten dar. FEr ist apathisch und stuporis, gibt auf Fragen mit
Anstrengung und langsam Antwort, Die Haunt ist leicht gelblich verfirbt,
und die Zunge zeigt einen dicken Belag. Die Temperatur ist 999 und die
Pulsfrequenz  betrigt nur 50, KEs besteht ein geringer Unterschied in der
Kraft und in der Senszibilitit der Extremititen, indem szein linker Arm und
sein linkes Bein etwas schwicher und unempfindlicher erscheinen als die
rechisseitigen Extremititen. Hie und da Zucken in der rechten Gesichtshilfte.
Die Papillen sind gleich weit und reagiren prompt. Das rechte Ohr ist mit
Granulationen erfiillt und lisst Eiter ausfliessen: das Gehir ist stark herab-
gesetzt.  Am Processus mastoidens keine Schwellung oder Empfindiichkeit:

) .Die Chirurg., Behandl, d. Hirnkrankh.®, p. 59.
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aber oberhalb des Ohres iber dem Schlifenlappen verursacht die Percussion
lebhaften Schmerz.

Wihrend der folgenden Woche nehmen die genannten Symptome an
Intensitdt zu; der Schmerz wird heftiger, und der Zustand der Intelligenz ver-
schlimmert sich. Jetzt schreitet v. Bergmann zur Trepanation oberhalb des
Ohres und legt einen Ranm von 3 em in Quadrat bloss, Die Dura pulsirt
und, nachdem sie gespalten ist, driingt sich das Gehirn in die Wunde vor.
Die ersten Schnitte in die Gehirnsubstanz fiihren nicht zunr Entdeckung des
Abscesses; aber nach der dritten Incision, die etwas fiefer gefihrt wird,
treten etwa 30 om® grinlichen, fotiden Eiters aus. Jetzt kann mit dem
Finger die Cavitiit des Abscesses, die von einer dicken Wandung eingeschlossen
ist, explorirt werden. Sie wird mit Jodoformither aunsgewaschen und mittelst
einez 4 cm langen Rohres drainirt, Daz Rohr wird mit Jodoformgaze um-
wickelt, nm das Gehirn und die Membranen vor dem Contacte mit dem Eiter
7zt schittzen, und die Wunde wird grindlich ansgewaschen, bevor der Verband
angelect wird.

Sobald der Eiter entleert ist, steigt die Pulsfrequenz von 50 auf 88.
In den folgenden Tagen wird der Verband tiglich erneuert, und die Hiohlung
des Abscesses schliesst sich, so dass am neanten Tage die Drainagerihre
verkiirzt wird und am Ende der sechsten Woche die Wunde vollkommen ge-
heilt ist. Seither ist der Patient ein volles Jahr hindurch vollkommen gesand
cebliehen.

Fin weiterer Fall ist der folzende Barker's:!)

Mann von 35 Jahren. Voransgegangene Erkrankung im rechten Mittel-
ohir und in der Jogend epileptische Anfille. 1886 Schwiche und Kiltegefiihl
im rechten Bein, darauf Kopfschmerzen und Druckempfindlichkeit in  der
Gegend des Processus mastoideus und in der rechten Hinterkopfgegend. Am
25. Januar 1887 zwel epileptische Anfille innerhalb einer Stunde, Convul-
sionen der rechtem Kirperseite. In der Folge unsicherer Gang, Schwanken
nach links, Contraction der rechtsseitizen Puopille, Am 25, Januar Trepa-
nation, wie gewihnlich in der Gegend des Mastoidens; es wird kein Eiter
vorgefunden, Spiter halb-comatiser Zustand, Parese des linken Armes und
Dilatation der rechten Pupille. Diagnose: Vereiterung innerhalb oder oberbalb
der rechtsseitizen Centren fir den Arm und das Gesicht. Am 3. Februar 15887
Operation. Trepanation oberhalb der Rolando’schen Spalte, Die Dura dringt
sich hervor. In einer Tiefe von 1!/, Zoll serise Flissigkeit. Beim Vor-
dringen bis 1!/, Zoll hinter dem dnsseren Gehorgang, wird in betrichtlicher
Tiefe der Eiter vorgefunden und etwa eine halbe Unze entleert. Die Abscess-
hiihle wird mittelst Gummirohr drainirt, und es erfolgt noch eine weit reich-
lichere nachirigliche Eiterentleerung., Schwerer Collaps aes Patienten, welcher
aber endlich iiberwunden wird. Patient wird rasch gebessert und nahezu
vollkommen geheilt,

v. Beremann Dberichtet siehen weitere Fiille von erfolgreicher
Operation bei Gehirnabseess, die alle in ilhrem Verlanfe seinem eigenen
Falle iilnlich sind.?) Andere Iiille sind gliieklich hehandelt worden

durch Truckenbrod, Poulsen, Mayo, Pritchard, Cheyne, Paget und andere,

1y Brit. Med. Jour., 1885, 14, April. h
2) Fs sind Fille von Schede (1), Barker (2), Greenfield, Macewen (2), Horsley.
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und die Berichte aus den letzten drei Jahren beweisen, dass ein sehr
ansehnlicher Percentsatz der nach Ohrentziindung anfiretenden Hirn-
abseesse, welehe genau diagnosticirt worden waren, von den Chirurgen
auch vorgefunden und entleert worden sind. Da diese Erkrankung vor
der Einfiihrung der Behandlung  mittelst Trepanation, eine durchans
tiodtliche war, so mtissen die gegenwiirtig erzielten Heilerfolge zun den
brillantesten Ergelmissen der modernen Hirnehirurgie gerechnet werden.

Abseesse nach Erkrankung der Nasenhithle sind seltener als solehe
nach Erkrankungen des Ohres.  Ein solcher ist gewidhnlich im Stirn-
lappen gelegen und verursacht keine localisirbaren Syvmptome.

Park') hat jiingst einen Fall von Abscess beriehtet, der sich im
Stirnlappen nach Entfernung eines Polypen aus der Nase entwickelt hat :

Vier Wochen nach der Operation traten beim Patienten Gehirnsymptome
und endlich Bewusstlosigkeit ein. In diesem comatisen Yustande waren keine
localisirbaren Symptome zu unterscheiden, und Park entschloss sich, mehr
durch Schlussfolgerungen als durch sichere Anzeichen geleitet, dazu, den Stirn-
lappen zn exploriren. Er trepanirte oberhalb der Augenhidhle an der Seite,
an welcher der Polyp abgetragen worden war. Die Exploration mit einer
Nadel ergab endlich das Vorhandensein einer Abscesshihlung, aus welcher
12 cm® Eiter entleert wurden. Die Cavitit wurde mittelst eines Gonmmirohres
drainirt, die Wunde geschlossen und verbunden. Der Patient starb am fol-
genden Tage. Die Section ergab das Vorhandensein eines zweiten Abscesses
im andéren Stirmlappen, dessen Lage mit der des eriffneten Abscesses tiber-
einstimmte.

Schlussfolzerungen.

o oft im Gefolge eines Trauma, das zu einer Verletzung der
Kopfsehwarte gefiihrt hat, oder nach einer Operation an Nase, Auge
oder Ohr, oder wiihrend des Verlaufes oder im Gefolge einer ehromisehen
Mittelohrentziindung, oder nach chronischen Aunsfliissen ans der Nase
schwere Gehirnsvmptome sich entwickeln, muss an die Miglichkeit ge-
daeht werden, dass ein Hirnabseess besteht. Wenn ein anderer Process
ausweschlossen erscheint und die Lage des Abscesses dureh die Analyse
der loealigirbaren Symptome, oder dureh die Kenntnis der veranlassen-
den Ursache determinirt werden kann, so sollte sofort zur Operation
wesehritten werden.  Je frither der Chirarg berufen wird, desto besser
sind die Chancen fiir den Patienten. Die Oeffnung im Schiidel muss
so gross ansgefilhrt werden, dass eine leichte Exploration des Gehirnes
nnd machtriiglich eine unbehinderte Drainage aunsgefiihrt werden kiimnen.
Die Drainage muss fortgesetzt werden, bis die Hohlung des Abseesses,
von ihrem Gronde her zuwaehsend, sich schliesst.  Es muss alles anf-
seboten werden, um einen Contaet des Eiters mit den gesunden Ge-
weben zn vermeiden.  Die Wunde muss reingehalten und der Verband
oft gewechselt werden. Dem Gesammtzustand des Patienten munss Auf-
merksamkeit geschenkt werden, um die giinstigsten Bedingungen fiir die
(renesung herzustellen.

Y Med, News, 3. December 1292,
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Bis in die jiingste Zeit war das wmedicinisehe Interesse an einem
Hirntomor mit der Diagnose abeeschlossen; denn die Prognose war
hotfnungslos, und eine Behandlung, ausser im Falle eines Tumors syphi-
litischer Natur, iiberfliissig.

Aber mit den Fortsehritten unnserer Fiihigkeit, die Beschaffenheit
und den Sitz eines Hirntwinors zun diagnosticiren, trat auch die Miglich-
keit ein, diese Fihigkeit therapentiseh zu verwerten.  Die wunderbare
Fntwickelung der aseptischen Chirargie hat gerade auf dem Felde der
Entfernung von Hirntmmoren zu Resultaten zefiibet, die glinzender sind
als ant irgend einem anderen Gebiet,  Die Leistungzen eines Macewen,
Durante, Horsley, Weir, Kkeen und Park und die spiiteren Erfolge von
v. Bergmann, Czerny, Lueas Championniére, Troissier, MeBurney, Deaver,
Gerster nnd Anderer haben die Gehirnehirurgie auf eine sichere und
danernde Grondlage gestellt.  In keinem Theile dieses Gebietes der
Chirurgie sind die Resultate iiberrasehender und gliicklicher gewesen
als bei der Exstivpation der Neubildungen.

Diese Thatzachen haben dem Stodinm der Hirntumoren ein ernentes
Interesse verliechen,  Es ist nothwendig, deren Freguenz, deren Ver-
schiedenheiten in Beschaffenheit, Lage und Struetur und deren Diagnose
g hesprechen, wm so Anhaltspunkte zu gewinnen, von denen aus wir
dic. Walrescheinlichkeit des Erfolges einer Trepanation absehiitzen kiimnen.

Himfigkeit und Varietiiten der Hirntumoren.

Die Auntoritiiten sind darin einiz, dass Tumoren mit ungefiilie
eleicher Frequenz im Kindesalter nnd bei Erwachgenen auftreten. Gowers
constativt, dass ein Drittel der Fiille Personen im Alter von 20 Jahren
betrifft, so dass es den Anschein gewinnt, dass Kinder eimne efwas
erissere Tendenz zn dieser Erkrankung haben als Erwachsene. In der
Rangordnung der organisehen Nervenkrankheiten des Kindesalters, nach



ihrer Frequenz georduet, finden wir den Himtumor ganz oben. Es
gehen ihm an Frequenz nur die Meningitis, die spinale Lihmung des
Kindesalters und die eerebrale Hiimorrhagie voran. Iin spiiteren Lebens-
alter nimmt der Tumor Keinen so hervorragenden Platz ein.  Er wird
nach cerebraler Himorrhagie nach Embolien und  Thrombosen  ein-
sereibt und st weniger hiiufiz als locomotorische Ataxie und paraly-
tischer Blidsinn.

Vor einigen Jahren habe ich eine Zusammenstellung von 300 Fillen
von Hirntumor im Kindes- und Jiinglingsalter ansgefiibrt, wozn ich das
Material aus den Sammlungen Bernhardts und Steffans und ans der
Zeitschriftenliteratur vor 1888 entnommen habe.  Hier reprodueire ich
die damals entworfene Tafel. Sie zeizt die versehiedenen Arten und
die verschiedenen Loealizsationen der Tumoren im frilhen Lebenalter.

[eh habe aber, um Belehrungen in Bezng auf die Unterschiede der
Tumoren im Kindesalter einerseits, bei Erwachsenen andererseits, zu
liefern, mich hier auch einer zweiten Tafel hedient, die ich ans 300 an
Personen im Alter von mehr als 20 Jahren eonstaticten Fiillen von Tu-
moren zusammengestellt habe,  Letztere 1Ville sind entnommen auns den
Tabellen Bernhardts, aus meiner eigenen Sammlung amerikaniseher Fille
von Gehirnerkrankung, aus dem Buche Bramwells und aus den kritizehen
Bearbeitungen Bernhardts vom Jahre 1888 bis 1892 inclugive in Vir-
chows Jahreshericht.

II. Tabelle. — Hirntamoren bei Kindern und Erwachsenen.
=z = - e = £
I. Cerchrale Achse:
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IV, Hirnrinde . . . . . . || 12 9 619 146! .| & 1l 119 R | (R B Ry
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Dvie isrste Colonne cnthilt Fomoeren im Kindezalter, die zwasite Tumoren dor Erpwachssnen,

Beim Vergleich der Colonnen dieser Tabelle untereinander wind
man bemerken, dass die relative Frequenz der verschiedenen Gattungen
von Tomoren im Kindes- and im Alter der Erwachsenen differirt, indem
der tubercnliise Tumor im Kindesalter iiberwicgt, hei Erwaehsenen aber
relativ selten ist.

Gliom wnd Sarkom sind im Kindesalter mngefiilhr gleich hiiufiz.
Bei Erwachsenen aber ist das Sarkom hiinfiger als jede andere Art von




Tumor, wiihvend sich das Gliom der Frequenz nach ansehliesst.  Das
Careinom ist, wie selbstverstiindlich, viel hunfiger bei Erwachsenen als
het Kindern, ebenso das Gunima.

Es ist einigermassen auffallend, dass so wenige Gummata in der
Literatur erwiilmt werden.  Ieh habe anfgrund meiner klinischen De-
aobachtung den Eindruek, dass das Gumma die hiinfigste Form des Hirn-
tumors bei Erwaehsenen ist.  Rompft hat in seinem Buche .Syphilis
des Nervensvstems® eine sehr grosse Zahl von Fiillen, betreffend Gumma
im Gehirn, sammeln und eine ersehiipfende Darstellung dieses Gegen-
standes liefern kiinnen. Dass das Gumma  durel eine specifische Be-
handlung zur Resorption gebracht werden kann, ist eine Thatsache, an
der die Majoritiit der Syphilis-Specialisten festhiilt ond welehe von meiner
eigenen Erfahrung bekriftigt wird. Horsley aber lengnet dieselbe und
:mphelnlt bei Gummata die Operation ebenso wie in anderen Fillen von
Hirntumor. Es scheint mir, dass die Seltenheit, mit weleher Gummata
in der Literatur als Intlﬂurﬂwh:‘ des Patienten erscheinen, darauf hin-
weist, dass diese Art von Tumoren, obwoll eine hiinfize Erseheinung,
ciner Medication zugiinglich und nicht von so fataler Bedentung wie die
anderen Varietiiten der Hirntomoren ist.

Cysten des Gehirns kimnen auftreten, entweder in Verbindung mit
Gliom oder Glio-Sarkom, oder unabhiingig als Resultat ciner parasitiiven
[nfeetion.

Cysten, Echinoeocens und Cysticercus finden sich weit hiinfiger in
dentschen und australisehen Berichten, als in englisehen oder ame-
rikanisehen Zeitsehriften, Kiichenmeister hat in einem  Artikel iiber
diesen Gegenstand 38 Liille zusammengestellt.  Ieh habe dieselben aber
in die Tafel nicht aufeenommen, m-ll gie den irrefiiirenden Anschein
einer dieser Erkrankung nieht zukommenden Frequenz erwecken wiirden.
[n Amerika ist eine Gehirnevste von parasitiirem Ursprunge eine Curio-
sitiit und in unseren Zeitschriften finden sich nur einige wenige derartige
Fiillle. Cysten, welehe nur das Resultat einer voransgegangenen Er-
weichung oder Himorrhagie sind, kinnen nieht unter die Tomoren e
rechmet werden, da sie nicht die Symptome der Tnmoren darbieten.

Das primiire Carcinom des Gehirng ist eine grosse Seltenheit.
I'nter den in die Tatel aufeenommenen Fillen befinden sieh vier, welehe
secundiir in das Hirn eingewandert sind, nachdem sie zuerst die Retina
eines Anges ergriffen Il.un n, eine nicht seltene Form dieser Erkrankung
im Kindesalter. Die iibrigen Fiille sind secundiiv nach Careinom in
anderen Kirpertheilen Elllf;_'.i"ll’ sten.

Bei Vergleichung dieser Tafel der relativen Frequenz der ver-
schiedenen Varietiten der Tumoren mit Aufzeichnungen von geringerem
Umfang, finde ich, dass die relative Frequenz in allen Verzeichnissen
ungefibe gleich bleibt,  Ieh glanbe deshalb, dass dieses FErgebnis als
ein recht verlissliches betrachtet werden kann, obwoll statistische Zu-
sammmenstellungen stets mit Vorsieht zu benfitzen sind.

Die Dingnose der Art des jeweilic vorhandenen Tumors bleibt
immer eine Sache, bei welcher die Wahrseheinlichkeit eine Rolle spielt.
Deshalh hat ein solches Verzeiclmis einen gewissen diagnostischen Wert.
Natiirlich wird es die Aufeabe eines jeden Arztes, der ein mit einem Hirn-
tumor behattetes Kind zu behandeln hat, sein, sorgfiltige Nachfragen nacli
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ciner etwaigen erblichen Veranlagung zur Tuberculose anzustellen und
sorgtiiltiz nach anderen Anzeichen der Tuberculose, vergrissserten Lymph-
driisen, Skrofulose und Phthisis der Gelenke, chronischen Diarrhiien ete.
zn forschen. Gelegentlich hat man einen tuberenliisen Tumor nach dem
Tode. als einzizes Anzeichen der stattgefundenen Infection, vorgefunden:
dies ist aber durchaung nicht die Regel. Tuberenliise Tumoren sind so
oft gleichzeitic multiple Tumoren, dass das Vorhandensein von Sym-
ptomen, welche anf mehr als einen Tumor hindeuten, aunch die tuber-
culiise Natur der Tumoren anzeigen. Die sichere Beantwortung der
Frage, ob Tuberculose vorhanden, ist fiir die Moglichkeit eines ehirnr-
wischen Eingriffts von der grissten Bedeutung. Es sei ein Tumor des
Gehirns llhl""ll”'-:-“f‘llt und zwar in solcher Lage, dass er im Wege der
Trepanation erreicht werden kann. st nun die Operation zu recht-
fertizen, falls der Tumor als ein tubereuliiser diagnosticirt worden ist? Ein
solcher Eingrift kann das Leben verliingern. aber das Leiden kann im
Gehirn oder anderswo wieder auftreten. Mit der Operation ist sicherliel
in einem derartigen Falle eine griszere Gefahr verbunden, als bei einer
nieht tuberculiigsen Person. Freilieh ist Tubereulose kein Hindernis fiir die
chirnrgische Behandlung  tuberculisser Gelenke oder des tuberenlisen
Hodens, Soll sie den Chirorgen von einem Eingrift bei Hirntumor ab-
schrecken? v ”{'I"ILI‘II]I]] bejaht diese Frage und ist der Meinung, dass
es unmiglic I| sei, die kiisigen Massen aus den zarten Hiillen und Geweben
des Gehirnes mit jener Priicision auszuschiilen, welche erreichibar ist, wenn
man mit Knochen zu thun hat. Er mh.m]mr dassz die Operationen immer
unvollkommen bleiben mnd ein Riickfall in sicherer Aussicht stehen wird.
Diese Meinung wird duoreh die Thatsache unterstiitzt, dass vor Kurzem
hier im st. Lueas-Hospital ein tuberculiser Tumor an einem Patienten
des Dr. J. A, Booth dureh Dr. B. Farquhar Curtis operativ entfernt
wurde und innerhalb dreier Monate wieder erschien. Die englischen
Chirurgen sind anderer Meinung und haben mit Erfolg einige tuber-
culose Tmmoren ohne Riickfall ghinzlich exstirpirt. Gewiss muss aber
das Ergebnis weiterer Erfahrong abgewartet werden, bevor ein ab-
schliessendes Urtheil ausgesprochen werden kann. Die grissste Sehwierig-
keit bei der chirurgischen Behandlung tubereuliser Hirntumoren h[-n'r
in der Moglichkeit, dass mehr als ein Tumor vorhanden ist. Dann kann
die Entdeckunz und Entfernung eines Tumors ein Misserfole werden,
wenn sich spiiter cin zweiter Tumor entwickelt und dureh die ﬂj‘lnl}tnlllf',
die er verursacht, eine zweite Operation nothwendig erscheinen lLisst.

Wenn in einem Falle von Hirntumor das Vorhandensein von Tuber-
ciloge unwahrscheinlich ist, so ist die Diagnose der Art des vorhandenen
Tumors eine schwierige,

Carcinom des Gehirns, obwohl in einigen wenigen Fiillen primiir,
tritt in der Regel seeundiir nach Carcinom an anderen Stellen auf.
Wird ein Carinom im Korper, insbesondere in der Augenhiihle, in Ver-
bindung mit der Retina stehend, econstatirt, so kann die Diagnose des
vorhandenen Hirntumors gestellt werden.  Unter anderen Bedingungen
kann sie micht als sicher angzesehien werden. Das secundiire Careinom

'} Chirurg. Behandl. d. Hirnkrankheiten,® p. 58.



im Gehirn #zu entfernen, wiilvend das oriziniire bestelien bleibt. wird
ein tilehtiger Chirorg kanm aunf sich nelimen.

Die wahrscheinlichste Form des Hirntumors ist bei Erwachsenen
das Gumma; die Diagnose bleibt aber unsiclhier, wenn nicht eine klare
Anamnese erworbener Syphilis mit anderen syphilitischen Erseheinungen,
inshesondere niichtlichem Kopfschmerze und Sehlaflosigkeit vorliegt. Die
. Probe emer specifischen Behandlung muss jedenfalls angestellt werden.
Horsley nimmt als Grenze der Dauer einer solehen Medieation sechs
Woehen an. Ieh wiirde wiinsehen, dass, wenn der Twmor nicht sehon
allzuweit entwickelt ist, eine griindlichere Probe cemacht wird.  Wenn
innerhalh  dreier Monate keine Besserung der Syvmptome erzielt wird,
so ist es wahrselieinlich, dass aueh eine Linger fortzesetzte Behandlung
nutzlos bleiben wird. '

Cysten des Gehirng entwickeln sich selir langsam; sie zerstiren
idas Gewebe des Gehirns nieht, sondern driicken es zur Seite. Sie geben
selten oder nie Anlass zu loecalisirbaren Svinptomen.  Wenn in einem
Falle von Hirntumor die Symptome durchwegs allgemeiner und niclt
loealisirharer Art sind, sollte man die Moglichkeit des Vorhandenseins
einer Cyste nicht ibersehen. Dann muss die Krankengesehichte des
Kindes durchforseht werden in Bezug anf die Miglichkeit einer Infection,
und es muss anf etwa vorhandenen Bandwuorm oder hydatide Tumoren
an anderen Korperstellen geachtet werden. Es liegt kein Grund vor, die
Entfernung soleher Cysten zu unterlassen.

Die dibrigen Varietiiten der Tumoren: Gliom, Sarkom wnd Glio-
Sarkom, Konmen nicht streng auseinander gehalten werden. Gelegentlich
kiinnen Sarkome an anderen Korperstellen zn dem Verdaehte fitliren,
dass sich ein Sarkom im Gehirn befinde; seeundiive Sarkome des Ge-
hirns gind jedoeh relativ selten.  Dieser Stiitzpunkt der Diagnose ist
also wnverkisslich.  Gliom und Sarkom kinnen von gleicher Langsam-
keit der Entwicklung sein, sie kimnen beide sehr aunsgesprochene Svin-
ptome oder anch gar keine hervorrnfen.  Sie unterscheiden sieh auel
nicht merklich durch die Wahl des Sitzes ihrer Entwicklung, Bramwell
ist der Meinung, dass das Gliom von der weissen Substanz ausgehi
und von da in die grane Substanz eindringt. Ziegler behanptet das
Gegentheil, und die hier angefiihrten Fiille sprechen gewiss zugunsten
der Behauptung des dentsehen Pathologen.  Aunsg einer pathologizchen
Streitfrace  Lisst sich aber fiir die Diagnose keine Foloerung ziehen.
Aueh kEirt der Ausgangspunkt der Entwicklung donrehaus nieht dariiber
aut, ob Sarkom oder Gliom vorliegt.  Beide entstelien mit gleicher Fre-
quenz nach Kopfverletzungen dureh Sehlag und Sturz.

Fine einzize Thatsache ist zeeignet, die Differential-Diagnose zu
erleichtern, niimlich die, dass das Gliom in der Regel sehr gefiissreich
1st. weit mehr als andere Tomoren.  Ein gefissreicher Tomor aber st
in seiner Grisse veddinderlich, er ist, sozusagen, ereetil. Veriinderlich-
keit der Grisse wiire innerhalb des Gehirns an sich unmiglieh; das
Moment aber, welches die Erection soleher Tumoren eompensirend be-
eleitet, ist die Zunalme des intereraniellen Droekes.  Sehwankungen
des intracraniellen Druckes geben siech zn erkennen, subjeetiv dureh
weehselnde  Intensitiit der Svmptome und  dureh  die Migliehkeit, die
sSymptome  dureh Mittel, welehe den Blutdrnek beeinflussen, zn modi-



ficiven, ohjeetiv durch den Grad venéser Congestion in der Retina.
Ferner kimmt es bei Gliom bisweilen zu Himorrhagien innerhalb des
Twmors oder in =einer Nihe, welche Liilmungserseheinungen provociren.
Wenn also in einem Falle von Hirntumor grosse und plistzliche Sehwan-
kungen in der Intensitit der Symptome vorkommen, wenn sich sicht-
hare Schwankungen der Circulation in der Retina eonstatiren lassen
wenn die Svmptome dureh Maassregeln, wie heisse Diider, kalte Donchen
anf das Riiekgrat, heisse Senfbiider fiir 111{ Fiisse oder Wasserklystire,
hecinflusst werden, so ist ein gefiissreicher Tumor zu vermuthen, w;l,lu'-
scheinlich ein Gliom. Diese Diagnose wurde durch das etwaige Vor-
kommen apoplectiformer Anfiille im._ Verlanfe des [Falles unterstiitzt.
Trotzdem kommen Fille von Gliom vor, in welehen der Tumor ganz
hart und eingekapselt ist und in welchen uns die erwiihnten H}'mptumu
in Stich lassen.

Fiir das chirurgisehe Vorgehen ergibt sich jedoeh ans diesen
diagnostisehen  Erwiignngen der vasculiiren Beschatfenheit des Tumors
eine praktische Folgerung. Die zur I.\allrptmon zeeignetste Varietit
ist der harte, eingek: l|'|'-l“{‘ nicht gefiissreiche Tumor. Diese Erschei-
nnngesform ist die wmw]]uh:*]w des Sarkoms: sie kommt zewithnlich hei
Glio-Sarkom vor, nicht aber bei Gliom. Ob aber Gliom oder Sarkom
vorhanden ist, jedenfalls ist der Fall fiir eine Operation viel giinstiger,
wenn anf Getiissreichthum  deutende Symptome, wie die angefiihrten,
nicht vorhanden sind.  Viee versa wird ein Tumor, weleher derartize
Svmptome anfweist, fir die Operation wenig geeignet sein, ganz unah-
hiingig davon, zu welcher Art er gehirt und an weleher Stelle er sitzt.

Von diesen Betrachtungen iiber die verschiedenen Arten der Tu-
moren und deren Differentialdiagnose zehen wir nunmehr auf den =itz
der Tumoren iiber.

Der Nitz der Gehirntumoren.

Aug Tatel I geht mit Evidenz hervor, dass die Invasion eines
Tumors in jedem Theile des Gehirns stattfinden kann, dass aber, sowaohl
bei Kindern als bei Erwaehsenen, gewisse Theile Liinfizer ergriffen
werden als andere. Diese Regionen sind bei Kindern die Achse des
Gehirns nnd das Kleinhirn, bei Erwachsenen die Rinde. Unter . Achse
des Gehirns“ verstehe ich jenen Theil des Gehirns, weleher die Basal-
wanglien und die Capsula interna, ferner Vierhiizel und Hirnsehenkel,
endlich die Briicke und daz verliingerte Mark mnfasst. Dieser Theil
liegt auf dem kniiechernen Boden der Schiidelhithle und in ibn dringen
deshalb die Tumoren ein, die an der Basis des Gehirns entstehen. Unter
den zusammengestellten 600 Tumoren befinden sich 125 in dieser cere-
bralen Achse. Die Diagnose derartiger Tumoren bietet keine Scehwierig-
keit, da sie gewohnlich sehr zahlreiche loealisirhare "H.'mptmm- veran-
1-':'!".-‘-‘:'", lmsumlﬂs solche, die dureh Degeneration der Gehirnnerven ver-
mittelt sind. Ieh beabsichtige nicht, dieselben hier zun eriivtern; sie sind
in allen neneren Arbeiten iiber die Lu{ulllilhnn der {J{‘:’IllllL‘lLI'*lHLllIl"LH
besprochen. Dler Punkt, anf den es hier vor allem ankommt, ist der
Umstand, dass kein Tumor, der in dieser eerebralen Achse seinen Sitz
hat, durch einen chirurgischen Eingrift erreicht werden kann. Die Lage
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dieser Partien ist derartiz, dass ecin hier sitzender Tumor von der
Aussenfliiche des Sehiidels zuweit entfernt ist, um zuginglich zu sein
(vergl. Fig. 56). DBei einer Erivterung dariiber, wie viele nnter den in
dieser Sammlung aufzenommenen Tomoren chirurgiseher Behandlune
zugiinglich gewesen wiiren, muss also diese Classe, die ungefilir ein
Dyittel der Fille wmfasst, sofort aunsgesehieden werden.

Zuniichst zu den Tumoren des Kleinhirns iibergehend, finden wir
thre Anzahl mit 141 angegeben. Sie kommen bei Kindern zweimal

Die ecrebrale Achse, Hasalganglien, Hirnzchenkel, Briieke und Oblongata mit den Gebirnperven. —
Nach Allan Thompson,

g0 hiinfic vor als bei Erwachsenen. So finde ich in einer Liste ame-
rikanischer Fiille von Hirntumoren, die ich ohne Riicksicht auf das
Lebensalter zusammengestellt habe, dass unter 45 Fillen von Grosshirn-
tumoren 3 vor dem 19. Jahre auftraten, wiihrend unter 29 Kleinhirn-
tumoren 11 vor dieser Altersgrenze sich entwickelten. Offenbar siml also
Kinder besonders zur Entwicklung von Kleinhirntumoren geneigt.  Die
Ergebmisse der Versuche, Kleinhirntumoren operativ zu entfernen, werden
im weiteren Verlanfe dieses Capitels sorgfiltiz eriirtert werden; es soll
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aber schon hier daranf hingewiesen werden, dass Tumoren in dieser
Region ifinsserst sehwer zu erreichen und zu entfernen sind.

Die niichst zahlreiche Classe unserer Tafel wird dureh die mul-
tiplen Tumoren gebildet, 60 an der Zahl. Da sie gegenwiirtiz aunsser-
halb des Bereiches einer Operation liegen, miissen sie von unserer
ferneren  Betrachtung  ausgesehlossen  bleiben.  Bei dieser Gelegenheit
soll nur bemerkt werden, dass, wo zablreiche loealisirhare Symptome

Fig. 56.

Photographie (pach Fraser) eines Schnittes dorch die Leiche, woraus die Lage der Basalganglien des

Kleinhirns, der Bricke, des wverliingerien Markes und des Bfickenmarkes und denen Bezichungen o den

anderen Theilen ersichilich ist. Die ganetd Rinde der linken Hemisphiire ist abgetrapen worden, um die
Easalganglien unid die linke Hemisphiire des Kleinhirns blosszolegen.

in einem Falle vorhanden sind, die dureh eine einzige Liision nieht
ceniigend  erklirt werden Kimnen, die Diagnose aof maultiplen Tamor
cerechtfertigt erscheint.

Die noch dibrigen Classen sind die Tumoren der Cortex und die-
Jenigen des Centrum ovale, letztere nicht tief genue unter der Cortex
seleren, nm die Basalzanelien in ihren Bereieh zu ziehen — 56 Fille im
Kindesalter, 178 bei Erwachsenen, Diese beiden Gattungen der Tumoren
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sind den Chirorgen zugiinglich.  Da fiir die Entdeckung und Operation
soleher Tumoren im Kindesalter keine anderen Vorschriften zu zeben
sind als fiir deren DBehandlung an Erwachsenen, =0 kann Dbeides zu-
sammen besprochen werden.

Fine diagnostisehe Unterscheidung zwischen corticalen nnd sub-
corticalen Tumoren ist wnmiglich, da Twmoren in der Nihe der Cortex
dieselben Symptome hervorrufen wie jene innerhalb der Cortex. Wir
wollen ung jetzt einen Ueberblick iiber die Entstehungsorte dieser Tu-
moren in den versehiedenen Theilen der zugiinglichen Hirnrinde ver-
schaffen, so weit die Krankengeschichten eine derartize Classification
zilassen.

III. Tafel. — Der Operation zugiingliche Tumoren.
Biiz in der Cortex Tuher- | Glio- | Sarko. | Blio- . Carcino-| Gum- | Skt
1 {m Cenir al kulds | matds | matgs | =arke- | Cyste 150, mata be-
nod im Cenirum ovale T PRy
Frontal i 9 | 9 15 fi | 5 1 9
Hembeale s o 12 11 22 1 3 i 6
Parietal & & ) 1 & i
Decipital - 5 1 : o 1
Temporal . 1 1 8 1 3 2 1
29 i) il o i} 1% 135 17

U'nter dieser Gesanmtzahl von 164 Tumoren, die alle nahe genug
gur Oberfliiche des Gehirnes lagen, min vom Chirurgen erveicht werden
£ kimnen,') befanden sich 46 Fille, in welehen eine Operation  dureh
ilie allzemeinen und die loealen Syvmptome klar indicirt war, und 37, in
welehen, falls ein Versuch gemacht worden wiire, die Operation ver-
muthlich erfolgreich gewesen wiire.  Mithin wiiren unter 600 Tuomoren
537 1. e. mngefilhir 6 Pereent auf’ diesem Wege heilbar gewesen.

Es wiirde zuviel Raum einnehmen, hier die Krankengeschichte
aller dieser Fiille zu reproduciren und jedesmal die Griinde fiir und
wider die Operation zu disentiren. s geniigt hier anszusprechen,
dass ein Endurtheil in dieser Frage zewonnen wird einerseits dureh
cine Analyse jener Loealsymptome, welche wiihrend des Lebens einen
kKlaren Hinweis auf den Sitz der Erkrankung darbieten, andererseits
durch eine Betrachtung des bei der Section vorgetundenen pathologisehen
Zustandes, welcher jedesmal darthun wird, ob die Entfernung des Neu-
sebildes wiihrend des Lebens mislich gewesen wiire.

Viele Tumoren dieser Zuzammenstellung hiitten zwar diagnostieirt
und loealisirt werden, aber trotzdem bei einem etwaigen Versuche
nicht entfernt werden kimnen. Andere Liitten zwar, objeetiv betrachtet,
entfernt werden kinnen, die Svmptome wiesen aber nieht mit genii-
eender Dentlichkeit anf den Sitz der Erkrankung hin, uwm dem Chi-
rurgen  eine angemessene  Richtselmur zu  gewithren.  Die  Majoritit
der entfernbaren Tumoren bestand ans eingekapselten Sarcomen, welehe

Iy Die ibrigen 70 waren unzuginglich.
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in den centralen Windungen der Cortex lagen und zn Krefimpfen und
Lihmungen Veranlassung gaben. Drei Tumoren im  Oeeipitallappen
mit consecntiver Hemianopsie und fiinf Stirntnmoren mit  eonsecutiver
Aphasie hiitten entfernt werden Kinnen. Die grosse Mehrzahl der Gliome
und Glio-Sarcome war aber so innig mit der Gehirnsubstanz verwaechsen,
dass sie bei einer Operation nicht entdeckt worden wiiren oder doeh
nicht ausgesehiilt hiitten werden kimnen. Dasselbe gilt von den Car-
cinomen.  Yiele unter den tuberenlisen Tumoren waren multipel, wnd
wiire der eine erreieht worden, =0 wiire doch der andere schon der
iagnose entgangen. :

Mehrere Fille, bei denen der Hirntumor im Sehhiigel oder in
cinem Seitenventrikel lag, zeigen, wie Diagnose und Operation anf Lrr-
wege gerathen kiimnen.  In diesen Fiillen liitten die Symptome leicht
zur Diagnose eines eorticalen Twmors in der motorigehen Region fiihren
kimnen:; bei einer etwaigen Operation hiitte man aber dort keinen
Tumor gefunden.  Solehe Fiille sollten als Warnung dienen. Sie lehren,
dass selbst bei sorgtiltigster Beobachtung die Diagnose niemsls absolut
cenan ist, und dass viele Operationen  deshalb nothwendigerweise ex-
ploratorischer Natur sein miissen.  Mit letzterer Thatsache sind fibrigens
die Chirurgen vertrant, und sie brancht kein Hindernis fir den Fort-
schritt der Hirnehirurgie zu sein.

Fs mag daran erinnert werden, dass bei einer Durehsieht von
100 Tumoren im Museum von Guys Hospital Dr. Hale White 10 Fiille
fand, welche mit Sicherheit hiitten exstirpirt werden kimnen. Sein
Pereentsatz, 10 Percent, ist grisser alg mein Pereentsatz, 6 Pereent, mit
Einsehluss der tubereulizen Tumoren.  Mills und Llovd fanden in ihrer
Sammlung  von 100 Fillen 10 Fille, welehe hiitten operirt werden
kimnen.  Knapp fand in geiner Samnlung von 40 Fillen nur 2 solehe,
und er nimmt an, dass 7 Percent der 485 von Bernhardt zusammen-
cestellten  Fiille  hiitten entfernt operirt Kénnen. Dana eonstatirt, dass
5 unter 29 von ihm beobaehteten Fille hiitten entfernt werden kinnen.
Wenn wir alles zusammenfassen, so ergibt sich: 7 Pereent der IMille
konnen operirt werden.!)

Dieses Ergebnis scheint ein fiir den chirurgischen Eingrit bei
Hirntwmoren sehr ungiinstizes zu sein. s muss aber daran erinnert
werden, dass viele Patienten erst in einem  vorgeschrittenen Stadinn
sur Beobachtung kamen, nachdem der Tumor zun einer solehen Grisse
cedichen war, dass die anfiinglichen loealisicharen Svmptome, wie das
leicht geschicht, durch spitere allgemeinere Symptome verdunkelt worden
waren. Lr munss ferner daran erinnert werden, dass gegenwiirtiz die
Beobachtung nerviiser Symptome eine sorgtiltigere und genauere ist als
in friitheren Jahren, und dass viele Fiille gegenwiirtiz in einem friiheren
Stadinm  zur Beobaehtung  kommen, so dass die Diagnose gemacht

werden kann, bevor der Twmor zu erhebliche Fortschritte gemaeht hat.

Von diegen theoretischen Betrachtungen wollen wir nunmehr zur
Eriirterung der Erfahrungen iibergehen, welehe bei der Entfernung von
Hirntumoren gemacht worden sind.

1) Yel. auch Knapp: .Intracranial Growth. *
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Analyse der Operationen zur Entfernung von Tumoren.

Die Zahl der Fille von Gehirmtumor, in welchen eine Heilung anf
chirnrgisehem Wege versueht worden ist, betriigt bis auf den hentizen
Tag 97.') so wert es nur miglich war, die Liste ans der lantenden
Literatur und mit Hinzufiigung meiner eizenen Fille znsammmnenzostellen,
21 davon waren Tumoren der Grosshirmhemisphiiren, 16 solehe des
Kleinhirnes. Die bei diesen Fiillen erzielten Erfolge werden dureh fol-
eende Tafel wiedergegeben
1V. Tafel. — Tafel der Erfolge bei Operationen wegen

Gehirntnmor,
Grosshirm  Kleinhira Zosammen

Gesammtzahl der operirten Fiille | | e =1 16 97
Fiille, m denen der Tomor nicht l_"]l.tdl“ Lt uuhl- B a0 1 S
Fille, in denen der Tumor gefunden, aber nicht ent-

Ternbwurcde .. . . . 1 s o
Fille, in denen der Twmor |-nt1'--1'||t unul 114-1' I‘:l’rin-m

geheilt worde | | . i A8 i 42
Fiille, in denen der Tumor -nlleanr W uul- 1l|.*r Patient

T T e A e e A A 15 2 17

Hieraus ergibt sich, dass der Percentsatz der Heilungen nach
oelungener Entdeckung und Entfernung deg Tumors 46 Percent betriigt.
Wenn man in Anschlag bringt. seit wie kuarzer Zeit die Thatsachen der
Localisation feststehen und wie neu die ganze Proecedur chirurgiseher
Eingritte ins Geliirn ist, so erscheint dieser grosse Pereentsatz gliick-
licher Resultate ebenso interessant als ermuthigend. Er macht es uns
gur PHlicht, dass jeder Fall, in welechem Verdacht aut” Hirntumor besteht,
mit vermehrter Sorgfalt beobachtet und die Frage nach der Thunlichkeit
einer Operation jedesmal griindlich erwogen werde.

%8 empfichlt sich sehr, cinen durchgreifenden Untersehied zwischen
den Tumoren des Grosshimes und jenen des Kleinhirnes zu machen.
Die Differentialdiagnose zwischen diesen beiden Erkrankungsformen ist
so leicht, und der Grad der Gefalr bei den Operationen in diesen
beiden Classen ist so verschieden. dass jede derselben fiir sich allein
hetrachtet werden muss.

Erstens: Tumoren des Grosshirns.,

Wie aus der Tafel hervorgeht, sind 81 Twmoren der Grosshirn-
Hemisphiiren chirurgiseh behandelt worden.

In 54 von diesen 81 Fiillen ist der Twmor gliicklich aufgefunden
und aus dem Gehirn entfernt worden. 39 Patienten wuorden geheilt,
15 starben.

1y Die Literatur ist umfangreich. Neuere wichtige Arbeiten sind die folgenden:
Weir und Seguin, Amer. Jour. of Med. Sci., Juli, August und September 1885, Keen,
Amer, Jour. of Med. Sei., Nevember 12858, Park, Jsurgery of the Hrum * Transactions
of the Association of _'LI]]I:]lI. Physicians and Surgeons, 1589. Bergmann, .Die
chirnrgische Behandlung von Hirnkrankheiten* 1-59. P, . hmpp __Iurr.nl.ulml
Growth ® 1891, Letztere Arbeit enthilt Uebersichten aller Fille bis Juni 1391,
Theodor Diller, Pittshurgh Medical Review, Oet, 1892, Endlich Artikel in Virchows
Jahresbericht und in Sajouns Jalhrbuel.
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Von diesen 54 Tumoren =sind 43 aus der motorischen {eentralen)
Region des Gehirmes entfernt worden,  In dieser Region kann die
Localisation eines Twmors am  leichtesten vorgenommen werden, und
hier sind die wenigsten Irrthiimer in der Diagnose vorgekommen. Das
Vorkommen von Kriimpfen oder Lihmung, entweder auf eine Extremitiit
beschriinkt oder von einer zur anderen in einer bestimmten Reihenfolze
fortschreitend, ist hier pathognostiseh. In einem wmeiner eigenen Fiille
waren die Inntmlht-lwn sSvmptome zur Localisirung des Tumors zweitellos
im hiiehsten Grade dienlich. Ebenso in einem Falle, den Erb i der
Dentsehen Zeitsehrift fiir Nervenheilkunde, Juli 1892,
hegehreibt.  Dieser Fall verdient wegen seiner ganz einzigen Kranken-
ceschichte erwillmt zn werden:

Der Patient war ein Mann, der seit Monaten an den allzemeinen
Symptomen eines Hirntumors laborirte, als Kopfschmerzen, Schwindel, Er-
brechen und Neuritis optica. Das Auftreten gelegentlicher Krimpfe und
daranffolgende Lihmung des linken Armes und Beines dentete aunf die Central-
windungen der rechten Hemisphiire als auf den Sitz des Tumors hin. Czemy
operirte im November 1890, fand den Tumor als ein mit der Hirnsubstanz
verwachsenes Glio-Sarcom vor und entfernte einen Theil davon, da die ginz-
liche Exstirpation nicht moglich war. Der Patient genas nach der Operation,
befand sich 8 Monate lang in einem sehr gebesserten Zustand, und - wurde
dann wieder von den alten Symptomen befallen. Im November 1591 war
sein Zustand so schlimm geworden, dass man es fiir angezeigt hielt, die
Operation zn wiederholen. Kz wurde constatirt, dass der Tumor in der
Zwischenzeit wieder gewachsen war, und wieder wurde ein dhnliches Stick
deszelben entfernt. Wieder war die Besserung sehr auffillig; aber zur Zeit
des Berichtes, Juli 1892, wurde eine dritte Operation ins Auge gefasst, da
die Symptome wieder anfgetreten waren,

Fs ist offenbar, dass in einem solehen Falle, in welehem die voll-
kommene  Exstirpation des Neugebildes nicht erreicht werden kann,
anch ein definitiver Heilerfolg nicht erwartet werden kann.  Trotzdem-
reigt dieser Fall, dass es gegenwiirtiz miiglich ist, bei einer Erkran-
kung, die frither als unheilbar galt, bedrohliche Syvmptome zu he-
kiimpfen und das Leben zu verliingern. Die Operation kann mit der
des Careinoms der Mamma verglichen werden, welche gleiehfalls das
Leben verliingert, auf die Gefalr der Reeidive hin.

Der Sitz des Tumors in den dibrigen 23 Fiillen war, wie folgt:
Im Stirnlappen in 5, im Scheitellappen in 1, im IImtuImuplldppc‘u in
2 Fiillen. In den iibrigen Fiillen ist der Sitz in den Krankengesehichten
nieht genan angegeben. Tumoren im Hinterhauptlappen kimnen dureh
das Vorhandensein der Hemianopsie so sicher diagnosticirt werden, dass
es anffilliz erscheint, dass nur 2 entfernt worden sind. Tumoren des
Scheitellappens  geben Anlass zu Sensibilitiitssymptomen, zu  welehen
motorisehe hinzutreten, und, wenn sie in der linken Hemispiire sitzen,
vernrsachen sie anch sensorische Aphasie, von jener Art, welche als Wort-
blindheit oder Alexie bezeichnet wird. Es muss aber zugegeben werden,
dass die Diagnosge von Tumoren, welehe hier ihren Sitz haben, viel un-
sicherer ist als die von Tumoren in der motorisechen legion. Tumoren
im linken Sehliifenlappen verarsachen anch sensorische Aphasie, von der



Art, die wir Worttaubheit nennen. Bei Tumoren des Stirnlappens
kommen psychische Verfinderungen und secundiire motorische Symptome
vor. Sie werden im Zusammenhange mit einem hier dargestellten Falle
angfiihrlich eriirtert werden. 3

In 25 Fiillen war die Operation erfolglos, weil der Tumor an der
stelle, an der er vermuthet worden war, vom Chirurgen nicht vorge-
funden wurde, oder weil die Operation nur zn dem Zweeke unter
nommen worden war, um Abhilfe gegen die Symptome des Hirndrueks zuo
sehaffen, und nieht in der Absicht, den Tumor zu entfernen (8 Fiille).
In einigen dieser Fille waren die localisirbaren Symptome offenbar
ungenfigend, wn den Sitz des Tumors zu erkennen, und ein vorsichtiger
Nervenarzt hiitte nicht zu einem Versuch rathen kinnen, den Tumor
aufzufinden. In anderen Fiillen waren die localisirbaren Symptome
dentlich ausgesprochen, und die Diagnose erschien vollkommen sicher;
aber der Tumor lag trotzdem in einer solehen Tiefe, dass er nicht
mehr zugiinglich war: oder er war mit der Hirnsubstanz derartic ver-
wachsen, dass seine Exstirpation wunmiglich erschien. Solehe Fille
miissen offenbar bei der Abschiitzung des Pereentsatzes der Heilerfolge
als misslungene geziihlt werden. Trotzdem darf eine zum Zwecke der
Exploration dienende Operation nicht verworfen werden; denn wir haben
es hier mit einer hoffnungslosen Erkrankung zu thun, und es ziemt
sich, einen Versuch zur Rettung des Kranken zn unternehmen, auch
wenn der Fall verzweifelt erscheinen sollte.

Es erscheint mithin unzweifelhaft, dass in nahezn allen Partien
innerhalb der Convexitiit der Hemisphiiren, Tumoren mit Erfolg dia-
gnosticirt und operirt worden sind.

Es ist jedoch ganz unmiglich, Tumoren, welehe an der medianen
oder basalen Oberfliiche der Hemisphiiven liegen, in zufriedenstellender
Weise zun diagnosticiren oder zn entfernen, und es ist auch Kein Ver-
such einer solehen Operation unternommen worden,

Es erscheint unmiglich, die detaillirten Krankengesehiehten aller
dieser Fiille zu reproduciren. Ieh wiihle einige amerikanische Fiille
heraus, bei welchen die Diagnose sowohl in Bezug aof die Art, als
auch auf den Sitz der Erkrankung klar war. In allen diesen Fiillen
wurde der Tumor bei der Operation vorgefunden.

Ausgewiihlte Fille exstirpirter Hirntumoren.

Hirschfelder und Morse. M., 33 Jahre alt, beginnt im Aungust 1854
an Kopfschmerz im Hinterkopf und Schwindel zu leiden. Spiter bemerkt er
Tribung des Gesichtes, Steifheit und Schwiiche im linken Bein, dann im
linken Arm mit gelegentlichen epileptischen Anfillen und Zockungen der
linken Gesichtshilfte und im linken Bein.

Bei der Untersuchung im Febrnar 1886 ergeben sich: hinfige links-
seitige Krimpfe, welche im Arm beginnen, eine linksseitige Hemiplegie mit
Verlust des Muskelsinnes im linken Arm und Andisthesie der linken Gesichts-
hilfte. Ausserdem Allgemeinsymptome des Hirntumors.

Die Diagnose lautet: Hirntumor im mittleren Theil der hinteren Central-
windung,

Starr, Gehirnchirurgie. 10
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Am 15. Februar 1886 wird dureh Dr. Morse die Trepanation auns-
cefiihrt.  Die Knochendecke ist dinn, die Dura straff gespannt und weiss.
Nach der Spaltung der Dura quillt das Gehirm vor. Die Hirnsubstanz er-
scheint himorrhagisch infiltrirt und gliomatis, Das Nengebilde, 2%, em?
eross, wird theilweise exstirpirt, da es unansfilhrbar erscheint, ez vollkommen
aus dem gesunden Hirngewebe auszulisen. Es ist ein Gliom.

Der Patient erholt sich von dem Shock der Operation, aber die links-
seitige Lihmung bleibt zuriick. Der Ausfluss ans der Wunde wird septisch.
Die Hirnsubstanz in der Umgebung des Tumors zeigt sich erweicht. Am
23. Februar stirbt Patient. — Pacific Med. Jour.,, April 1886,

Birdsall und Weir. M., 44 Jahre alt. Syniptome der Parese in
den Extremititen der rechten Kirperhilfte; zugleich Dipoplie, Uebelkeiten,
Kopfschmerz ete.; spiter Hemianopsie und Neuro-Retinitis. Diagnose: Tumor
im Zwickel. Diese Diagnose wird durch die weitere Beobachtung bekriftigt
und die Symptome von Coordinationsstorungen durch den Druck des Tumors
anf das Kleinhirn erklirt. Operation am 9. Mirz 1887 durech Dr. Weir.
Nach Eriffnung der Schidelhéhle pulsirt die Dura nicht, erscheint aber
dunkel gefirbt. Incizsion. Es erscheint ein rothlich gefiirbter Tumor, mit
gefissreichem Bindegewebe bedeckt. Derselbe wird nach einer gemachten
Incizion in seine Masse ausgeschilt und in zwei Partien entfernt, Die Blutang
ist schwer zu stillen. Der Tuomor ist ein aus spindelfirmigen Zellen bestehendes
Sarkom. Sein grisster Umfang betrigt 8!/, Zoll, sein Gewicht 140 Gramm.
Finf Stunden spater Collapsus des Patienten, infolge einer nachtriglichen
Blotung. Infusion von Salzlésung; die Blutung daunert an. Tod 9 Stunden
nach der Operation. — Med. News, 16. April 1887, p, 423,

Segnin und Weir. M., 39 Jahre alt. Krimpfe der rechten Korper-
seite und im Genick. 1886 fillt er eines Tages bewnsstlos znsammen. Epi-
leptische Anfille, denen eine Anra in der rechten Hand, dem fechten Arm
und der rechten Gesichtshilfte vorangeht. Diagnose auf Tumor in der moto-
rischer Region rechterseits. Operation durch Weir am 17. November 1887,
Die Dura driingt sich etwas vor, erscheint sonst normal. Nach einer lingeren
Incision scheint die Gehirnmasse sich vorzudringen. Beim DBetasten entsteht
der Eindruck eines in der Tiefe sitzenden Widerstandes., Der Tomor, in der
Grisse einer Mandel, wird einen Zoll tief sitzend anfgefunden; er ist nicht
eingekapselt und offenbar mit dem unmgebenden Gehirngewebe verwachsen.
Er wird mit einem Volkmann'schen Liffel entfernt. Ein kleines BStack, das
sich wihrend der Operation abgetrennt hatte, wird fir sich entfernt. Keine
Blutung ans dem Gehirn, Die Wunde wird drainirt und irrigirt. Die Knochen-
scheiben und mehrere Fragmente werden iiber der Dura wieder eingepflanzt.
Der Tumor ist ein Sarkom, hanptsichlich aus runden Zellen bestehend. Der
Patient wird geheilt und befindet sich mehrere Monate spiiter in vorziglichem
Allgemeinzustand. Ide Parese des Gesichtes und der Hand ist vermindert,
die Sprache sehr gebessert. 5 Monate spiter war das Neugebilde nicht wieder
aufgetreten. — Am. Jour. of the Med. Sciences, Juli 1888, p. 225.

Drei Jahre spiter tritt dieses Neungebilde wieder anf, und der Pa-
tient stirbt.

Keen. M., 26 Jahre alt. Ist im Alter von 3 Jahren aus dem Fenster
und mit dem Kopf auf einen Ziegelstein gefallen. Damals ist eine ober-
fliichliche Wunde entstanden, und bis zum 23. Jahre sind keine Storongen
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anfgetreten. In jenem Alter tritt Epilepsie, verbunden mit Aphasie und
Liihmung des Armes und Beines rechterseits, ein. Spiter bessern sich diese
Stirungen wieder betrichtlich. Operation am 15, December 1837. Keen
entfernte eine ansehmliche Partie des Sehddeldaches und entdeckte einen
Tumor, dessen Lingenachse fast drei Zoll maass. Wihrend der Operation
macht die Blutung grosse Schwierigkeiten, welche theilweise durch heisses
Wasser zom Stehen gebracht wird. Patient befindet sich wohl. Am dritten Tage
werden darch einige Stunden Symptome von Hirndruck beobachtet. und diese
werden einem himorrhagischen Infarct zugeschrieben, der an Grisse den
urspringlichen Tumor idbertrifft. Der Infaret wird durch sorgsames Aus-
waschen entfernt, und durch zehn Tage geht alles vortrefflich, Dann werden
nenerdings Symptome von Gehirndruck bemerkt. Dabei etwas Diarrhie und
eine Temperatur von 104'/,° Es wird Eiterung vermuthet und die Wunde
gedfinet. Eiter wird nicht vorgefunden, dagegen eine einigermaassen hetricht-
liche hernidse Aunssackung der Hirnsabstanz. Es wird angenommen, dass die
ungiinstigen Symptome hauptsichlich der Diarrhie znzuschreiben sind, und
zwel oder drei weitere dihnliche Anfille machen dies noch wahrscheinlicher.
Die Hernie wird endlich bewiltigt; zum Theil durch Einpflanzen von Hant-
stiicken. Die Wunde wird durch acht Weehen mittelst Bichlorid-Gaze drainirt.
Sie heilt vollkommen, aber mit concaver statt mit convexer Oberfliche. Vier
Monate spiiler befindet sich Patient ganz wohl; hat einen epileptischen Anfall
zehabt. — Amer. Journ. Med, Sci,, October 1888,

»Was das Endergebnis dez im American Journal 1888 berichteten
Falles betrifft, so0 lebt der Mann heute mnoch im Lancaster, Pa. Er hat
gelegentlich epileptische Anfille; aber weder so hiufig, noch so heftig wie
frither, und zwischen zwei Anfillen ist bereits ein Intervall von ungefilr
einem Jahre vorgekommen. Seine Sehkraft hat bis zn einem gewissen Grade
zngenommen, aber nicht om sehr viel, Der Zustand der Intelligenz ist,
glaube ich, etwas, aber nicht betriichtlich, gebessert. Er leidet nicht mehr
an Kopfschmerzen, und seine Bewegungsfihigkeit ist zufriedenstellend.® —
Brief des Herrn Dr. Keen vom 23. Jinner 1893,

Knapp und Bradferd. M., 32 Jakre alt. Erlitt 1868 einen Schlag
auf den Kopf, der von Convuolsionen gefolgt war. Er befand sich aber seither
vollkommen wohl bis 1886, Jetzt beginnen Uebelkeit, Kopfschmerz und Er-
brechen, Im Mirz 1887 tritt Krampf mit Extension und Abduction des linken
Armes ein, Ungefihr zuor selben Zeit geminderte Muskelkraft im linken Arm
und linken Bein, Steifheit der linken Hand, Steigerung der Reflexe und Con-
tractur. Dann fritt Neunritis optica auf, wihrend die Convulsionen andanern
nnd die Lihmung fortschreitet. Die Convulsionen beginnen gewihulich wmit
einer sensorischen Aura in  der linken Hand und mit clonischem Krampf
im linken Handgelenk, der sich bis zum Ellenbogen ausdehnt. Mitunter
werden die Convulsionen allgemein, und das Bewusstsein wird unterbrochen.
Im Jinner 1888 werden die Kopfschmerzen so heftig, dass er seine Arbeit
anfreben muss, das Gedichtnis beginnt zn versagen, und die Sprache ist
verlangsamt, Im November 1888 findet Knapp Einschriinkung der Augen-
bewegung mnach links, linksseitize Hemiplegie mit Contracturen und links-
seitige, besonders im Arm ausgesprochene Hemiandsthesie. Die zur Beobachtung
kommenden Convulsionen nehmen von verschiedenen Theilen des Armes ihren
Ausgang. Trepanation am 28. December 1888 durch Dr. Bradford: iber

Lo*
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dem mittleren Drittel der vorderen Centralwindung. Aus dem mittleren Drittel
der beiden Centralwindungen rechterseits wird ein tnberculbser Tumor wvon
2 zu 3 emr Grosse mit einem Gewicht von 35 gr entfernt. Der Patient stirbt
dureh den Choe der Operation nach ungefihr 1 Stunde. — Bost. Med.
and Surg. Jour.,, 14. April 1890,

Church und Frank. M., 39 Jahre alt. Leidet an Convalsionen
seit 1888, welche bis zur Operation sich fortsetzen. Jede Convulsion beginnt
mit Schmerzen und Krampf im rechten Zeigefinger, welche theilweizse anf die
iibrigen Theile der Hand iibergehen und sich bis in den Arm hinauf erstrecken.
Die Extremitit prisentirt sich in flectirter - Stellung, mit raschen elonischen
Bewegungen behaftet. Sobald diese den Stamm erreichen, geht das Bewnsst-
sein verloren, und der Patient stirzt zusammen. Die Convulsionen werden
dann allgemein und sind vom Schlaf gefolgt. Im Jinner 1889 wird die
rechte Hand andanernd schmerzhaft') und schwach; Patient wird psychiseh
trepid und rechtsseitig hemiplegisch. Er leidet an bestiindigen Kopfschmerzen
in der Stirngegend. ist an der linken Kopfseite gegen Percussion emfindlich,
weist aber keine Neuritis optica auf. Er wird am 21, Mai 1891 trepanirt,
iiber dem wmittleren Drittel der motorischen Region linkerseits, Im worderen
Theile der Oeffuung wird ein kleiner Knoten sichtbar, und nachdem die voll-
kommene Blosslegung ansgefithrt ist. wird eine verdickte Masse von narbigem
Aussehen und wvon der Breite eines Fischbeines aufredeckt, wvon welcher
filamentise Fortsitze ausgehen. Diese Masse wird abgetragen und hinter-
lisst in der Rinde einen Suobstanzverlust in einer Ausdehnung von 1Y/, Zoll
im Durchmesser. IDie Wunde wird drainirt, geschlossen und wverheilt.
Wihrend der folgenden Monate ist der Zustand des Patienten statiomdr, die
Convulsionen treten nicht wieder avf; Zuckungen im Arm sind aber hanofig.
Eine Steigerung der Temperatur des Patienten gibt Veranlassung dazu, die
Wunde wieder zn eriffnen. Man findet die trepanirten Partien nekrotisch
und die Hohlung im Gehirn mit eingedicktem Eiter erfiillt, welcher aus-
gewaschen wird. Hierauf bessert sich der Zustand. Die Wunde heilt, der
Patient wird wieder hergestellt und befindet sich nach Ablauf von sechs Mo-
naten in einem befriedigenden Gesundheitsznstand. Convulsionen treten jetzt
an jedem zehnten Tage anf. Er ist mit einem geringen Grade won Parese
an der rechten Hand und dem rechten Arm behaftet: ist aber imstande
hernmzngehen. Amer. Jour. Med. Sei., Juli 1890.

wDieser Fall warde biz zom Juli 1892 beobachtet. Es war so weit
gebessert worden, dass der Abstand zwischen den Anfillen sich aof das
Doppelte und selbst Dreifache erweitert hatte. Der Schmerz im Bein und
im Arm war vollkommen verschwunden. Patient war kriftic und hatte
betrichtlich Fleisch angesetzt, Trotzdem erwarte ich nicht, dass die Besserung
noch weiter fortschreiten werde, und dass Patient jemals imstande sein werde,
seinen Lebensunterhalt selbstindig zn verdienen. — Brief des Hrn., Dr. Frank,
30. Jinner 1893,

Thomas nnd Bartlett. Weiblicher Fall. Krimpfe, in den Fingern
der linken Hand beginnend und sich auf den Arm erstreckend, mit Steifheit
der betroffenen Theile verbunden, treten vom Jinner 1887 bis Mirz 1889
in Intervallen auf.

: Y) Dies ist einer der wenigen bekannten Fille von ,central bedingtem Schmerz,*
wie er von Edinger beschrichen wird,




Spiter werden die Anfille hitufiger und dehnen gich anf das linke Bein,
gelegentlich auf das Gesicht aus. Nach dem Anfall bleiben Arm und Bein
im Zustand der Parese. Diese Anfille wiederholen sich bis znm Juni 1889,
Kopfschmerzen sind constant, Neuritis optica aber nicht vorhanden. Diagnose
auf Tomor im mittleren Drittheil der Centralwindungen. Operation am
13. Juni 1889, Nach Eriffnung des Schidels findet sich ein spitziger,
drei Achtel Zoll langer konisch geformter Knochenfortsatz, der, die Dura
durchbrechend, in die Gehirmmasse eindringt. Unterhalb derselben liegt ein
grosser Tumor von 38/, zm 2'/, zu 11/, Zoll, an welchen die Dura adhirirt.
Diese wird entfernt. Die Hirnwindungen sind an dieser Stelle platteedrickt
und erweicht. Zwei Tage spiiter tritt linksseitize Hemiplegie anf, Patient
verfillt in Coma und stirbt. Die Section ergibt, dass die Wundhihle durch
ein Blutgerinnsel aunsgefiillt und das omgebende Hirngewebe sehr erweicht ist.
— Hahnemannian Monthly, Mai 1890,

Bremer und Carson. M. 23 Jahre alt. War gesund bis znm
Jahre 1887. Beginnt dann an Krimpfen des linken Armes zn leiden, die
sich iiber das Genick und spiter. an Frequenz zunehmend, aunch iiber das
linke Bein ansdehnen. Aunf diesen Zustand folgt spastische Contraction mit
hinfigen Krimpfen im linken Fuss und in den linksseitigen Halsmuskeln, die
gpater anf den linken Arm iibergehen. Die Steifheit ist mit etwas Schwiche
verbunden. Im Jahre 1889, in dem Patient zor Beobachtong Dr. Dremers
kommt, haben sich Erbrechen, Schlaflosigheit und hochgradige Nervositit
entwickelt. Beginnende leichte Neuritis optica vorhanden. Parese der ganzen
linken Kirperhiilfte, Extremititen in Contractur kinnen mit Anstrengung noch
cestreckt werden. Gegen jede willkiirliche Bewegung fnsseit sich ein Wider-
stand durch gleichzeitige Contractionen der Antagonisten., Keine Anisthesie
vorhanden. Hiunfigce Krampfe der linken Korperseite, im Genick beginnend,
IMe localisirbaren Symptome, die an Intensitit langsam zunehmen, denten auf
einen Tumor in der rechisseitizen motorischen Region in der Gegend der
Cenfren fir das Platysma und das Handgelenk in den posteentralen Win-
dungen. An der entsprechenden Stelle wird anch eine alte Narbe gefunden.
Trepanation am 26, Mirz 1890 durch Dr. Carson, an der durch die Narbe
bezeichneten Stelle.  Die Dura stilpt sich vor, pulsirt aber nicht. Das frei-
gelegte Gehirn ist wvon rothbrauner Firbung mit schlaffen Gefissen. Die
Umrisse des Tumors sind an drei Seiten erkennbar. Er ist sehr biegsam,
von der Grisse einer Wallnuss und wird mit dem scharfen Liffel entfernt.
Der Tomor ist ein cavernises Angiom. Die Hihlung wird drainirt und die
Wunde verbunden. Nach einer Woche ist die Kopfschwarte verheilt. Nach
der Operation fortschreitende Besserung. Die Kriimpfe freten nicht wieder
auf, und die Lihmung, die nnmittelbar nach der Operation etwas zngenommen
hatte, besserte sich nach und nach, Aniisthesie der Hand und des Arvmes
findet sich nach der Operation vor und ist bis zum Zeitpunkt des Berichtes
noch vorhanden, — Amer. Jour. Med. Sci., September 1890,

.Obwohl nach der Operation die Krampfanfille besonderer Art, dem
Jackson'schen Typus entsprechend, nicht wiederkehrten, so dauerte doch bei
dem Patienten, welcher ungefibhr durch 16 Monate unter unserer Beobachtung
im Mullanphy Hospital blieb, die allgemeine Besserung, das heisst das Nach-
lassen der diffusen spastischen Erregbarkeit fast der gesammten Musculatur,
nur ungefihr drei biz vier Monate an. Mit dem Verlanf der Zeit trat die
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alleemeine Rigiditit der Muskeln wieder ein und nahm immer mehr zu,
Ueber sein Ansuchen wurde Patient in ein stidtisches Hospital iberfihrt, wo
sich sein Zuostand fortschreitend verschlimmerte, und wo er ungefihr ein Jahr
spater starb. Die hauptsichlichen FErgebnisse der Section waren folgende:
Allgemeine Milliar-Tuberculose der Eingeweide. Linke Niere geschrumpft.
Das Gehirn warde von Ir, Carson und von mir untersucht, und es fanden sich
die folgenden pathologischen Verindernngen vor: Die rechte Hemisphiire, an
welcher operirt worden war, war an ihrem oberen Rande etwas verflacht, die
Dura der Hirnsubstanz adbéirent. Nach Ausfihrung eines Qunerschnittes
durch das Gehirn, der die Gegend der Operation schneidet, zeigt sich unter-
halb der Rinde, ungefihr einen Zoll tief unter der adhirirenden Dura, eine
Hohlung, deren Lage ungefihir dem mittleren Drittheil der Rolando’schen
Region entspricht. Die Hohlnng war von unregelmissiger Gestalt ond von
der Grisse einer Wallnuss. Die nmgebende Hirnsubstanz war mehr oder
minder erweicht und das ganze Gehirn Gdematds. Die Hihlung entsprach
der Stelle, aus welcher jene schwammige, cavernise Masse bei der Operation
entfernt worden war. Der pathalogische Process, welcher vermuthlich nach
der Operation emgetreten war, bestand zoniichst in der Bildung einer Blut-
cyste, welche, nach Art der Cysten bei Apoplexien, sich in eine Lymphe
filirende Cyste verwandelte. Dass die Hihle leer vorgefunden wurde, erklirt
sich wvielleicht durch die griindliche Entwisserung, welche der ganze Kirper
infolge der excessiven Diarvhie erlitt. Die hauptsichliche Lehre, die sich
aus diesem Falle ergibt, ist die auch von anderen Beobachtern constatirte
Thatsache, dass subeorticale Tumoren oder deren Aequivalente (Cysten ete.)
Anlass zn tonischen Krimpfer geben kimnen.

Die trepanierte Knochenscheibe, welche nach Macewens Methode wieder
eingefiigt worden war, war in eine solide kndcherne Verbindung mit dem
hande des Trepanationsloches getreten, so dass die Schiadelwdlbung praktiseh
intact erschien. Die Vollstindigkeit des chirnrgischen Erfolges in  diesem
Detail hat hier offenbar einem besseren und davernderen Erfolg der Operation
entgegengearbeitet,  Wire die Knochenscheibe nicht wieder eingesetzt worden.
und hitte man sich mit der Kopfschwarte znr Deckung des verletzten Gehirns
begniigt, so hatte diese elastischere und nachgiebizere Bedecknng den Druck
von unten erleichtert. Dann wire anch eine zweite Operation, Anbohrung
oder Auskratzung der zn prisumirenden post-operativen Bluteyste leichter
gewesen.® — Brief des H. Dr. Bremer, 4. Febrnar 1893.

Wood und Agnew., In seiner Ansprache an die American Surgical
Asszociation, im September 1891, berichtete Agnew in Kirze, dass er einen
Patienten des Dr. H. C. Wood operiert habe, bei welchem eine im Zwickel
liegende Cyste blossgelegt und entleert worden war. Der Patient starb aber
nach 36 Stunden, und bei der Section wurde im Schlifenlappen ein grosses
Sarkom vorgefunden, das vor der Operation sich durch kein localisierbares
Symptom manifestirt hatte.

Der folgende Fall aus meiner eigenen Beobachtung ist in extenso
wiedergegeben, weil er die allgemeine Syvmptomatologie des Gehirn-
tumors nnd die localen Fingerzeige fiir den Chirnrgen gt illustrirt:

Beobachtung XXI. Sarkom im linken Stirnlappen — Psy-
chiseche und motorisehe Symptome — Gelungene Loeali-
sation und Operation — Tod des Patienten.



C. 8., 40 Jahre alt, Landwirt von Beruf, ohne erbliche Belastung,
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- von kriftiger Gesundheit bis zo seiner Erkrankung (mit Ausnahme specifischer

Infection, die er mit 23 Jahren acquiriert hat, die aber ohne spiitere Folgen
geblieben ist), wird im December 1890, wihrend er einen Karren lenki,
plotzlich von Convunlsionen ergriffen. Er erinnert sich an eme plitzliche
Empfindung von Elend und Schwindel und als ob ihm der Kopf mit Gewalt
nach der rechten Seite gedreht wiirde. Er erinnert sich an das Folgende
nicht, hat aber gehdrt, dass man ihn aunf der Strasse gefunden, aunfeehoben
und nachhanse gebracht hat, wo er 21/, Stunden bewnsstlos liegen gebliehen
ist. Er kann nicht mit Sicherheit angeben, ob seine Convulsionen damals
allgemein waren. Bei der Wiederkehr des Bewnsstseins fand er seine rechte
Kirperhiilfte, mit Einschluss von Arm, Bein und Gesicht, etwas geschwicht
und empfand Sehwierigkeit beim Sprechen, Dieser Zustand bildete sich nach
und nach zuriick, so dass er nach 2 Wochen zn seiner Arbeit zuriickkehren
konnte und sich im Zustand gewohnter Gesundheit befand. Das war die
einzige Convunlsion oder der einzige plitzliche Anfall, der im ganzen Verlauf
seiner Krankheit anftrat.

Von diesem Anfall an datirt aber seine Krankheit., Die verschiedenen
Symptome, die sich nacheinander entwickelten, waren in ihren Anfingen
sehr wenig bemerkbar, so dass es ganz unmdiglich ist, den Zeitpunkt des
Auftretens der einzelven Erscheinungen zu  fixiren. Wiihrend der sechs
Monate won Jinner bis Juli 1891 litt er gelegentlich an Uebelkeit und
Kopfweh. TIm Juli 15891 bemerkte er eine Abnahme seiner Sehkraft und
eine Zunahme seiner Kopfschmerzen, die haufiger und intensiver auftraten.
Wiilirend der Zeit vom Juli 1891 bis Janner 1892 localisirte sich der
Schmerz linkerseits in der Stirm- nnd Scheitelgegend. Er war nicht gerade
in der Nacht besonders hefrig, aber zuweilen sehr intensiv. Wibrend dieser
Zeit bemerkte er eine zunehmende Trigheit im Denken, allgemeine Erschlaffung,
eine Unlust zur Arbeit, welche ihm sonst fremd war, und eine Verlang-
samung der psychischen Proecesse, welche er als zunehmende Verdnmmung
bezeichnete, Es trat eine zonehmende Schwierigkeit im Gebranch der Sprache
ein, =0 dass er seine Gedanken nur langsam zur Aeussernng bringen konnte;
wobei jedoch keine Schwierigkeit in der Articulation und kein Aunsfall ein-
zelner Wirter bestand.

Gegen Schluss des Jahres bemierkte er auch, dass seine rechte Kirper-
seite etwas schwicher als die linke geworden war, dass seine Hand ein
wenig ungeschickt geworden war und in seinem Beine ein Gefiihl von
Schwere. Aber das Symptom, das ihn am meisten dngstigte, war die zu-
nehmende Tribung seines Gesichts. Dieses war auch der Grund, dass er
von seinem Wohnsitz in Alabama sich nach New-York begab. Er worde anf
der New-Yorker Aungen- und Ohrenklinik durch Dr. Derby untersucht, und

dieger constatirte einen ansgesprochenen Zustand von optischer Neuritis in
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beiden Augen, im linken Ange ausgesprochener: rechts S = —-links S= ..

Im rechten Auge war der innere und obere Quadrant des Gegichtsfeldes aus-
gefallen.  Dr. Derby schickte ihn anf die Nervenabtheilung der Vanderbilt-
Klinik behufs Bestitizung seiner Diagnose auf Hirntumor und zur Behandlung,

Als Patient am 14. Jinner 1892 zom erstenmale zo memer Be-
ohachtung kam, zeigten sich die folgenden Symptome: heftiger und constanter
frontaler Kopfschmerz in der Scheitelgegend, besonders linkerseits



localisirt, in der Gegend des oberen Drittels der Kronennaht. In dieser
Gegend, anf einem Raume von ca. 3 Zoll Durchmesser, besteht anch grosse
Empfindlichkeit gegen Percussion. Es besteht kein Schwindel beim
Aufstehen oder beim Wechsel der Stellung. FEs ist ein Zustand partieller
Erblindung vorhanden, durch den sehr ansgesprochenen Zustand von Neu-
ritis optica bedingt und entschieden im linken Auge ausgebildeter,

Es besteht ein Zustand geistigen Torpors, der sehr bemerkbar ist
und der, wie er und ein ihn begleitender Frennd nachdricklich bemerken,
gar nicht seiner Natur entspricht. Dieser Torpor kommt durch eine Verlang-
samung des Denkens zum Aunsdruck, welche ilin als verbliidet erscheinen lisst.
Er braucht einige Zeit, um den Sinn der an ihn gerichteten Fragen zn be-
greifen, und es kostet ihm Anstrengung, dieselben zn beantworten. Diese An-
strengong ist mnicht durch eine wirkliche Stirung der Sprache, einen Ausfall
von Wirtern oder Hemmung der Articnlation bedingt; obwohl Patient dariiber
klagt, dass er nicht so fliessend und rasch sprechen kimne wie sonst. Der
Zustand ist in keiner Weise als Aphasie aufzufassen, sondern kann nur als
eine Verlangsamung des Denkprocesses bezeichnet werden. Sein Aunffassungs-
vermigen ist gut, und seine Schlisse sind richtig, wenn er Zeit zum Nach-
dennon hat. Rasches Denken ist ithm aber unmiiglich, und wenn er gedringt
wird, so wird er verwirrt und sagt, dass er nicht imstande ist zn denken.
Daher misstraut er seinem eigenen Verstand und meint, seine Urtheilskiaft
habe gegen frihere Zeiten abgenommen. Er ist jeder Beschifticnng abgeneigt
und sitzt, ohne anf etwas zu achten, da, viele Stunden lang kein Wort her-
vorbringend. Er schlift hiufig bei Tage, wihrend in der Nacht sein Schlaf
durch den Kopfschmerz oft onterbroehen wird. Es wird ihm schwer, szeine
Anfmerksamkeit durch einige Zeit anf irgend einen Gegenstand zu concentriren.
Sein psychiscoer Zustand kann als Torpor und Ausfall der Aunfmerksamkeit
bezeichnet werden. Er machi dadurch den Eindruck eines Erkrankten.

Eine sorgfiltige Untersnchung fiihrte zuor Entdeckung einer leichten
rechtsseitigen Hemiplegie; seine Gesichtsmuskeln rechterseits waren etwas
schlafl und deren Beweglichkeit verlangsamt, seine Hand etwas ungeschickt
und plump, deren Kraft, am Dynamometer gemessen, ergab 140, die der
Linken 160. Obwohl sein Gang nichts Aunffallendes hatte, liess er doch die
Zehen etwas schleifen. Es war hochgradige Steigernung des Kniephinomens
und ausgesprochener Clonus im Sprunggelenk vorhanden. FEr klagte iiber
ein Gefiihl von Eingeschlafensein in Hand und Fuss; aber Aniisthesie war
nicht vorhanden.

Diagnose. Diese Symptome fihrten zn einer Diagnose anf Hirntumor.
Ilen Sitz dieses Tomors festzostellen, war keine leichte Sache. Die leichte
rechtsseitige Hemiplegie deutete darauf hin, dass er sich in der linken Hemi-
gphire befinde, in der Nihe der motorischen Region, aber nicht innerhalb
derselben. Die Hemiplegie war lange nach den ubrigen Symptomen aufge-
treten; daher war offenbar die motorische Region erst dann beecinflusst worden,
als der Tomor sich bereits stark entwickelt hatte. Der Sitz der Kopfschmerzen
und der gegen Percussion empfindlichen Stelle in der Stirngegend, ferner das
Vorhandensein der beschriebenen psychischen Symptome schien auf den Stirn-
lappen als wahrscheinlichen Sitz des Tumors hinzodenten. Diese Annahme
wurde unterstiitzt durch das Fehlen von Aniisthesie, Hemianopsie oder sen-
sorischer Aphasie, Symptome, welche wahrscheinlich vorhanden gewesen wiiren,
wire der Tumor in der Nihe der motorischen Region, aber hinter derselben, in




der Scheitelgegend, gesessen. Den psychischen Symptomen wurde daz Haupt-
gewicht fir die Diagnose auf Lision des Stirnlappens beigelegt.

Eine Stodie iber 23 Fille von Erkrankung des Stirnlappensz, die ich
1883 publicirt hatte, hatte ergeben. dass in der Hilfte der Fille aunsce-
sprochene geistige Stirung vorhanden war. ')

Damals hatte ich die folgenden Schlussfolgerungen gezogen: ,Das Bild
der geistigen Storung beil Lisionen des Stirnlappens deckt sich nicht mit
irgend einer andern bekannten Form geistiger Erkrankung. Der Zustand kann
etwa bezeichnet werden als Verlust der Selbstheherrschung und darans fol-
gernde Aendernng des Charakters, Ihe Psyche bt einen fortwihrenden hem-
menden Einfluss anf alle Thitigkeiten., die des Kirpers und die im Bewusst-
gein sich abspielenden ans; von der einfachen Hemmung der einfachen Reflexe,
wie z. B. die der Schliessmuskeln an bis zur hioheren Controle iiber die zn-
sammengesetzten Beflexe, wie affective Impulse und ihre Aensserung in Sprache
und Geberden. Diese Controle erfordert ein Festhalten im Bewusstsein der
Bedentung einer Handlung mit Ricksicht auf andere entferntere Thatsachen,
d. h. sie erfordert eben Urtheilsfihigkeit und Vernunft, die hichsten psy-
chischen Leistungen. Indem diese Controle alle Impulse hemmt, bis anf die,
die einer gewiihlten Reihe von Motiven angehiren, kommt die Richtung der
Aunfmerksamkeit anf einen bestimmten Gegenstand und das Festhalten dieser
Richtung zustande. Es ist wahrscheinlich, dass die psychischen Vorginge,
welche Urtheilskraft ond Vernunft unmfassen, ihre materielle Basis in den
stirnlappen haben, Wenn sich die Sache so verhilt, so wirde die vollkom-
mene Zerstirong der Stirnlappen den Menschen anf den Zustand des Cretinis-
mus reduciren; partielle Zerstorungen aber miissten sich durch anffallende
Liicken der Urtheilskraft und der Vernunft manifestiren. Eine der ersten Ans-
fallserscheinungen misste der Verlust der Selbsteontrole sein, welche normaliter
alle psychischen Vorginge begleitet, und dieser Verlust warde dazn fihren,
dass die Aufmerksamkeit nicht fixirt werden kann, dass es dem Patienten
nicht mehr miaglich ist, eine Gedankenreihe bis zum Schlusse zo verfolgen
und die intellectuellen Vorgiinge willkiirlich zu leiten. Das ist das eigentliche
Hauptsymptom, welches eine Hilfte der gesammelten Fille darbietet., Es
zeigte sich, wie immer die Lision beschaffen war, ob Verletzung dureh
Fremdkorper, ob Zerstirung durch einen Abscess, Druck und Erweichung
dorch einen Tamor; es kann also nicht einer bestimmten Art der Erkrankung
rugeschrieben werden.  Andererseits blieb dieses Hanptsymptom aus bei Li-
sionen in anderen Theilen des Gehirns. Seine Gegenwart in einer so grossen
Anzahl ven Fiillen der hier vorliegenden Localisation herechtigt zn der For-
derung, dass m Fillen vermutheter Lision der Stirnlappen der psychische
Zustand des Patienten, insofern er durch die Leistungen seiner Urtheilskraft
und Fihigkeit verniinttiger Entschliessung zum Ausdruek kommt, mit Sorgfait
untersucht, eine etwaige Aendernng des Charakters und Betragens sorgfiltig
verzeichnet werden sollte,*

Ferrier, in seinen .Croonian leetures®, 1890, lenkte die Aufmerksam-
keit gleichfalls auf den Zusammenhang derartiger psyehischen Verinderungen
mit Erkrankungen der Stirnlappen.

Welt, (Alienist and Nenrologist, April 1890) schloss aus einer Unter-
suchung von acht Fillen seiner Beobachtung gleichfalls, dass Verinderung

1) Starr: Cortical Lesions of the Brain,* Am. Jowrn. of Med. Sci.,, April 1384,
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des Charakters und der Neigungen charakteristisch fir Lisionen in den Stirn-
lappen ist. IDiese kann, sagt er, das einzige wahrnehmbare Symptom sein.

W. Gilman Thompzon (Medical News, Mai 1590) hat Verinderungen
des Gehabens und Stirungen der intellectuellen Sphiire in drei von ihm be- 1
obachteten Fillen von Tumor des Stirnlappens beschrieben. .

Schinthal berichtet gleichfalls einen Fall, der wegen der vorhandenen
psychizchen Sonderbarkeiten und des Ausfalles der Selbsteontrole als Hysterie
diagnosticirt worden war, in welchem jedoch nach dem Tode ein grosser
Tumor im Stirnlappen vorgefunden wurde.

Griffith und Sheldon (Jour. of Mental Science, 1890, p. 223), welche
iiber einen Fall berichten, in welchem ein Tomor die medianen Oberflichen
und die Basiz beider Stirnlappen eingenommen hatte, und bei welchem
psychische Symptome fehlten, machen darauf aunfmerksam, dass psychische
Symptome namentlich dann  zor Erscheinung kommen, wenn die Rinde der
Convexitit der Stirnlappen Sitz der Lision ist. Diese Constatirung wird durch
meine eigene, friiher erwihnte Sammlung von Fiillen durchans bestitigt.

Die Erwigung aller dieser Fille fihrte also zu der Schlussfolgerung,
dass psyehische Symptome hiochst wahrscheinlich von einem Tumor in der
Stirnrvegion veranlasst werden,

Die Diagnose der Art des Tumors war ziemlich schwierig. Die Anam-
nese einer specifischen Erkrankung schien auf Gumma zu denten und einen
Versuch mit einer specifischen Behandlung zn erheischen. HEs warde deshalb
eine Schmiercur ing Werk gesetzt, Quecksilber und Jodkali in wachsenden
Dosen bis zu 300 Grain angewendet, Diese Behandlung wurde fortgesetzt
ohne irgend welehe merkliche Verinderung der Erscheinungen., Der Patient
verschwand dann auf Monate aus meiner Beobachtung, kehrte aber um den
1. Juni herum wieder auf meine Klinik zurick.

Es wurde constatirt, dass sein Kopfschmerz noech immer heftie und
noch immer linksseitiz in der Stirngegend localisirt war., Seine Sehkraft
hatte sich =ehr verschlimmert, so dass er auf dem rechten Auge nahezu
erblindet war und mit dem linken Buchstaben nicht unterscheiden konnte.
e Hemiplegic war jetzt deatlicher. Die Gesichtsmuskeln waren rechterseits
schlaffer: Hand und Fuss waren ungeschickter, und es war ein deutliches
Nachschleppen des rechten Fusses vorhanden. Er klagte, dass sein rechtes
Bein steif werde, und dass er es absterben fihle. FEr habe in letzter Zeit
Zuckongen im rechten Bein gehabt, zwei- oder dreimal im Tage. Er erzihlie
auch, dass seine rechte Hand sich bisweilen geballt habe, ohne dass er es
habe verhindern kimnen, verneinte aber Fragen auf das Vorhandensein cloni-
scher Krimpfe. In den letzten Monaten waren auch Schwierigkeiten der Harn-
entleernng aufgetreten, Er konnte seine Blase nicht vollkommen beherrschen,
und der Urin floss bisweilen unerwartet aus. Seine Sprache war verlangsamt,
und es bestand bei ihm eine merkliche Tendenz, einzelne Wirter in den
Siatzen an unrechter Stelle einzureihen, was er jedoch selbst bemerkte und
corrigirte.  Oft sagte er .nein* statt ,ja* und vice versa. Seine psychische-
Activitit war offenbar noch viel geringer als vor fiinf Monaten.

Unter solchen Umstinden war es offenbar, dass die specifische Behand-
lung wirkungslos geblieben war. Der Patient warde angewiesen in das Roose-
velt-Hospital einzutreten und sich einer Operation zo unterwerfen.

Operation. Die Operation wurde am 23, Juni 1891 durch Dr. Me.
Burney ausgefiibrt. Aethernarcose. Es wurde eine halb-elliptische Inecision
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in die Kopfhant gemacht, einem Bezirk wvon ungefihr drei Zoll Ausdebnung
nach beiden Richtungen umfassend, wobei die haftende Basis des Hantlappens
nach unten zn stehen kanm. Der Mittelpunkt des Hautlappens entzprach
einem Punkte auf der Oberfliche des Gehirns, der ein und einen halben Zoll
von dem Rolando'schen Spalt, auf der Hihe des Iehergangs des mittleren
in das obere Dirittel dieses Spaltes, liect.

Es wurde vorausgesetzt, dass der Tumor im hinteren Theile der zweiten
stirnwindung liege, gerade vor der Verbindungsstelle dieser erndung mit der
vorderen Centralwindung. Die Blutung, welche durch diese serste Incision
hervorgernfen wurde, war excessiv, gewiss dreimal so reichlich als gewihnlich,
Es hedurfte einer grossen Zahl von Compressionszangen und Ligaturen, um
sie im Zaum zu halten. Dann wurde der Hautlappen nach unten zurick-

Fi -
1. i,

Die Oeffanog im Schiidel im Falle der einundzwanzigsten Beobachturg.

geschlagen und in der Mitte der so blossgelegten Partie des Schidels eine
Knochenscheibe von einem Zoll Dinrchmesser mittelst der Trephine entfernt.
Diese Oeffnung wurde dann mit Beisszangen nach unten und vorn erweitert,
bis eine Grisse von zwei zn ein dreiviertel Zoll erreicht war. (Fig. 57.)

Die DI'ura erschien verdickt ound unnatirlich blass; die Pulsation der-
selben war aber normal, und es trat aos ihr keine Blutung ein. Dagegen
erfolgte eine profuse Blutung aus den Venen der Diploé, und deren Bekimpfung
machte nichl geringe Schwierigkeiten, Die grissten dieser Blatgefiisse hirten
erst dann zu bluten aof, vachdem kleine Stickchen Schwamm in ihre Min-
dungen gestopft worden waren.

Dann wurde, nahe am Rande der Oefinung im Schiidel, eine Ineision
in die Dura gemacht und diese als Lappen nach unten geschlagen. Sie war
durchans der nnter ihr liegenden Hirnoberfliche adhirvent, und diese Ober-
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fliche erschien gleichmissig dunkel gefirbt und sehr gefissreich. Beim ersten
Anblick machte die Oberfliche den Eindruck, die einer gewihnlichen, nur
stark congestionirten corticalen Substanz zu sein. Sie war jedoch von harterem
Gefiige als normal, und, nachdem eine ansehnliche Partie wmit dem Messer
abgetragen worden war, ergab sich, dass die ganze blossgelegte Region von
dem Gewebe eines Tnmors erfiillt war. Nach der Abtragung dieser Partie
stiess man auf eine deutliche Kapsel und, indem man der Oberfliche dieser
Kapsel mit dem Finger und der stumpfen Scheere folgte, gelang es leicht,
den grossen Tumor vollkommen heranszuschilen, der sich nach jeder Rich-
tung unterhalb der Rinder der in den Schidel gemachten Oefinung weiter
erstreckt hatte.

Der Tumor (Fig. 58) war von ovaler Gestalt und maass 3/, zu 1%/, Zoll.
Er war vollstindig in eine Kapsel eingeschlossen, und nach seiner Entfernung

E
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Fig. 58,

Photographic einecs Sarkoms, das ans dem Stirolappen entfernt wuarde, Einundzwanzigste Beobachtong:
Iver Mmnsstab obernalb des Tumors ist in Centimeter eingetheilt,

blieb eine grosse Hohlung in der Hirnrinde zuriick. Aus der ganzen Wandung
dieser Hihle trat copidse Blutung ein, und um diese zu bewiltigen, musste
der ganze Raum mit Jodoform-Gaze vollgestopft werden. Der Lappen der
insseren Hautdecke wurde theilweizse wieder in die frihere Lage gebracht
und bloss an den Seiten geniiht. Ueber das Ganze wurde ein grosser und
lockerer antiseptischer Verband gelegt.

Vor der Beendigung der Operation wurde der Gesammtzustand des
Patienten durch den Blutverlust und den Choc merklich beeinflusst, und es
mussten sowohl per rectum als hypodermatisch stimulirende Mittel ange-
wendet werden. Nachdem der Patient zn Bett gebracht worden war, wurde
sein Gesammtzustand sorgfiltic im Auge behalten und alles angewendet, um
denselben zn verbessern. Nach einer reichlichen intravenisen Infosion wvon
normaler Salzlisung war voribergehend entschiedene Besserung zun constatiren;
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aber bald setzte der Puls wieder aus, und der Patient starb um Mitternacht,
acht Stunden nach der Operation.

Die genaue Lage des Tumors war wie folgt: Sie begriff in sich den
hinteren Theil der zweiten Stirmwindong, den anstossenden Theil der ersten
Stirnwindung und die obere Hilfte der vorderen Centralwindungen. Die ganze
vordere Centralwindung muss in einem ziemlichen Grade comprimirt worden
sein und auf die dritte Stirnwindung, unterhalb des Tamors, muss ein indireeter
Druck ansgeibt worden sein. Der Sitz des Tumors entsprach also sehr genan
der vor der Operation gemachten Diagnose; die Grisse seiner Masse war
aber viel betrichtlicher als angenommen worden war. Nach seiner Hirtung
in Miiller'scher Flissigkeit und Alkohol verdringte er 50 C. C. Wasser, wog
vier Gramm und maass zwei und einen halben zu ein dreiviertel Zoll, Der
Tomor wurde durch Dr. Hodenpyl sorgfiliig untersucht und wuorde von ihm
als echtes Sarkom bestimmt, bestehend ans einer grossen Anzahl zarter Blut-
gefisse und aus ziemlich grossen unregelmissigen, aber nicht verzweigten
Zellen, die mit sehr wenig Intercellularsubstanz dicht aneinander gelagert waren.

Eine frihere Operation, zur Zeit, als der Tumor noch viel kleiner und
die Gewebe weniger gefissreich waren, wire hichstwahrscheinlich erfolgreich
gewesen. Sie worde dem Patienten im Febroar vorgeschlagen, vier Monate
vor der schliesslichen Ausfiihrung, Dem Aufschub, den er dringend verlangte,
stimmten wir bereitwilliger zu in Anbetracht seiner specifischen Vorge-
sehichte, die uns bestimmte, ihm die Wohlthat des Zweifels zo lassen und
eine anti-syphilitische Behandlung zn versnchen. Hitten wir uns an dem
Lehrsatz Horsley's gehalten, dass Gumma durch Medication wnicht geheilt
werden kann und operirt werden sollte (ein Lehrsatz, der freilich darch die
Erfahrungen Anderer in verschiedenen Fillen nicht gestitzt wird), so hiitten
wir vielleicht die Operation in einem friheren Zeitpunkte ausgefiihrt. Die
Grosse eines Tomors steht offenbar in naher Bezichung zur Grisse des Choes,
der durch seine Entfernung entsteht.

Zusammenfassung. In diesem Falle ist die Diagnose des
Hirntomors theils auferund der Symptome allgemeiner Natur gemacht
worden, wie: ]\np’rwhm{lf{n Neuritis optiea undl Empfindlichkeit gegen
Percussion am Kopfe, theils anfgrund der loealisirbaren Symptome, psyehi-
seher Torpor, Verlangsamung der Sprache, leichte rechtseitige Hemiplegie
mit folgendem Gefiihl von Eingeschlafensein und mit “‘l"l{""l'lltlll:hl‘l‘l
Zuekungen in den geliihmten Gliedern. Der Sitz  des Tumors war
genauer bestimmt dureh die langsame Entwicklung der Hemiplegie,
durel die ausgesprochenen }rknlna{ hen Symptome und durch die Lage
des empfindlichen Bezirkes der Kopfhaut. Auf die Bedentung der psy-
chischen Symptome fiir die Loecalisation des Tumors ist bereits auf-
merksam  gemacht worden und eine weitere Eriirterung derselben st
unniithig. Hier liegt aber der erste Fall vor, in welchem dem ehirur-
gigehen Eingriftt sein Ziel so deutlich dureh psyehische Sympiome he-
zeichnet wurde.

Zweitens. Tumoren des Kleinhirns.

Aus der Tabelle IV (p. 143) ergibt sich, dass 16 Tumoren les
Kleinhirns operirt worden sind.  In neun Fillen st der Tumor nicht
aufgefunden worden. In zwei Fillen ist er zwar aufgefunden worden,
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konute jedoeh nieht operirt werden. In drei Fillen ist der Tumor
entfernt und der Patient hergestellt worden. In zwei Fillen ist die
Entfernung des Tumors zwar gelungen, der Patient aber gestorben.

Die Diagnose des Kleinhirntmmors ist nicht schwieriz.  Die all-
semeinen Symptome  des Hirntumors entwickeln sich in diesen Fiillen
rasch und vollstiindig; also: Kopfschmerzen, psyehisehe Stirungen,
Reizbarkeit und Apathie, Sehwindel, Erbrechen, Neuritis optiea, mit
oder ohme Erblindung, endlich mitonter allzemeine Convulsionen. Diese
Allgemeingyvmptome treten in rascher Entwickling auf, weil der Sitz
des Tumors unterhalb des Hirnzelts geeignet ist, den Abfluss des Blutes
ans der Vena Galeni zn hindern, auch die Bewegungen der Hirnfliissie-
keit innerhalb der Ventrikel zu stiren. Auf diese Art entstehen sowohl
allgemeiner Hydroeephalus als aueh eine Spannung der Dura Mater, von
der angenommen wird, dass viele Syvmptome des Hirntumors von ihe
ausgehen, s mnss hervorgehoben werden, dass Kopfschmerz bei Klein-
hirntumor fast stets vorhanden ist, dass er oft im Hinterkopt empfunden
wird, aber auch in jeder anderen Region des Kopfes gefiihlt werden
kann, und ebenso oft frontal oder temporal als oecipital ist. In vielen
unter den hier verzeichmeten Fiillen von Kleinhirntumoren war der
Kopfschmerz rein frontal. Der Schmerz zeigt also den Sitz des Tumors
nicht an. Empfindlichkeit gegen Pereussion am Hinterkopf ist aber ein
wertvolles Anzeichen fiir eine Erkrankung im Kleinhirn.

Es treten jedoeh zun den allzemeinen Symptomen des Hirntumors
in diesen Fiillen andere, localisirbare Symptome von grossem Werte
hinzu. Diese sind: Sehwindel und vom Kleinhirn abhiingige Ataxie,
néimlich schwankender Gang. Der Patient hat das Gefithl umzutallen,
sehwankt wiihrend des Gehens, und zwar schwankt er mit auffallender
Constanz  stets nach derselben Seite.  Das Symptom  des Sehwankens
deutet darauf hin, dass der Unterwurm des Kleinhirng entweder der Sitz
des Tumors ist, oder doeh von einem Twmor in einer der Hemisphiiren
des Kleinhirns tangivt wird. Wenn dieses Symptom sehr friih im Ver-
hiiltnis zu den Allgemeingymptomen aufgetreten ist, so ist der Tumor im
Unterwurm selbst entstanden. Wenn es jedoeh erst spiit anftritt, nachdem
das Leiden schon Monate lang gedauert hat, so ist der Tumor in eimer
der Hemisphiiren entstanden, hat sehon von dort aus die Allgemein-
symptome veranlasst, hat aber spiter erst den Unterwurm erreieht nnd
dann das loealisirbare Symptom hervorgerufen. Jetzt miissen wir die
Frage aufwerfen: In welcher Hemisphiire hat der Tumor sich zu ent-
wickeln begonnen? Hier tappen wir oft im Dunkeln. Man hehauptet,
dass die Patienten beim Gehen nach jener Seite sehwanken, welehe der,
an welcher der Tumor sitzt, entgegengesetzt ist. Eine Untersnchung von
20 Fiillen, in welehen das Schwanken nach einer Seite ein hervor-
stechendes und constantes Symptom war, ergah, dass in 16 Fiillen der
Patient nach der dem Twmor entgegengesetzten Seite sehwankte, in
4 Fiillen nach der Seite der Ligsion. Aus der Richtung des Sehwankens
kann also kein sicherer Sehluss daranf gezogen werden, auf welcher
Seite die Liision liegt. Wenn keine Tendenz des Schwankens nach einer
Seite vorliegt, so kann eine solche, nach vorwiirts oder riickwiirts zu
fallen, vorhanden sein. Es ist jedoeh bis jetzt unmiglich, iiber die Be-
dentung dieses Symptoms eine bestimmte Meinung zu fussern, weil es

=
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nicht feststeht, ob dasselbe durch Reizung oder Zerstiorung des Gewebes
bedingt ist.

Wenn uns diese Syvmptome im Stiche lassen, so ist es bisweilen
miiglich, die Frage, in weleher Hemisphiive der Tumor liege, dureh die
Beobachtung zu beantworten, an weleher Seite die von den Hirnnerven
anseehenden Syvmptome anftreten, alzo Strabizsmus, Aniisthesie oder Parese
des Gesichtes oder der Zunge, Taubheit oder Retrotraction des Kopfes.
Diese Symptome treten gewilmlich zuerst auf der Seite des Tumors
auf, weil dieser das Kleinhirn anf die Hirnbasis niederdriickt und
dadureh die Hinnerven comprimirt, oder das Kleinhirn  seitlich ver-
driingt und dadurch die Nerven zerrt. Paralyse eines der Nerven des
vierten Paares, obwohl sehwer zu entdecken, ist ein wertvolles Symptom,
da es immer zuerst an der Seite des Tumors anftritt.

Dureh Compression einer Seite des Pons oder der Oblongata kann
ein Tumor Parese, oder Steifheit, oder gesteizerte Reflexe in Arm nnd
Bein der Gegenseite hervorrnfen, und diese Syvmptome kiinnen die Dia-
onose unterstiitzen.

Nachdem die Diagnose festgestellt ist, tritt die Frage der Operation
anf: kinnen Tumoren des Kleinhirng operativ entfernt werden? Das
Kleinhirn wendet nur eine seiner Oberfliichen dem Schiideldache zn, und
wir besitzen bis jetzt kein Mittel, um festzustellen, ob ein Tumor in der
Nithe gerade dieser Oberfliiche liegt oder nicht. Jede Operation muss
also zuniichst die Bedeutung einer Exploration haben. :

Falls ein Tumor auf der blosszelegten Obertliiche erscheint, kann
er entfernt werden. Bei allen Manipulationen an den Hemisphiiren des
Kleinhirng muss aber sorgfiilltiz davauf gedaeht werden, dass das ver-
Eingerte Mark nicht comprimirt oder der Vagus nicht gezerrt oder zer-
rissen wird.

Die Zeichnung (Fig. 56, Seite 140) zeigt, wie tief das Kleinhirn
innerhalb der Schiidelhiihle liegt, und wie unmiiglich es ist, seine nach
oben, oder die nach vorn und unten gekehrte Oberfliche zn erreichen,
Es ist algo nicht zu verwundern, dass die Schwierigkeiten, die einer
eriindlichen Exploration des Kleinhirns entgegenstelen, in diesem Theile
des Gehirng die Entdeckung eines Tumors oft vereiteln.

Die folgenden Fiille von Kleinhirntumor, die von mir diagnostieirt
und von Dr. MeBurney operirt worden sind, illustriven die Sympto-
matologie dieser Erkrankung und belenchten die Schwierigkeit der
Operation.

Beobachtung XXIl. Fibro-Sarkom des Kleinhirns und
der Varolshriicke — Sehwanken nach der dem Tumor
entgegengesetzten Kirperseite — Operation — Tod.

30 Jahre alter Mann. War unter meiner Beobachtung vom Jinner 1590
bis zu seinem Tode im December 15891. Wurde durch Dr. Weeks auof die
Nervenabtheilung der Vanderbilt-Klinik geschickt. Bei seiner Aufnahme litt er
an heftigen Kopfschmerzen in der Stirn- und Hinterkopfgegend, an Schwindel,
der durch rasche Bewegungen des Kopfes oder durch Niederlegen sehr ge-
steigert wurde, an Klingen in den Ohren, an einer Empfindung von Starre
in der linken Gesichtshilfte und im Munde und an einem bestindigen Gefuhl
von Schlifrigkeit und Betiubung. Diese Symptome hatten sich nach und nach
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wihrend der drei voransgegangenen Jahre ausgebildet, Seit einem Jahre be-
merkte er auch Doppeltsehen und allmihliche Abnahme der Sehkraft. Seine
Freunde sagten, dass seine Sprache langsam und schwerfillig geworden sei.

Die Untersnchung des grossgewachsenen Mannes constatirte einen schlif-
rigen, verblideten Zustand, vortretende Augipfel, das linke Auge nach lJinks
abweichend, erweiterte Pupillen und ausgesprochenen Nystagmus bei seitlichen
Bewegungen der Angen.

Dir. Weeks hatte deutliche Einschrinkung der Gesichtsfelder constatirt.
Es lag eine Langsamkeit der Sprache vor, welche seiner psychischen Hemmung
zngeschrieben wurde, da nichts auf Aphasie oder Lihmung der Zunge deuntete.
Storungen der Sensibilitat, der Motilitit oder der Reflexe waren nicht vor-
handen, ebensowenig war etwas von Ataxie in seinem Gange zu bemerken.
Das Vorhandensein von Kopfschmerz, Schwindel, Ohrenklingen. Nystagmus.
Doppeltsehen und eingeschrinkten Gesichtsfeldern sicherte die Diagnose auf
Hirntumor; aber inbezug anf die Localization desselben liess sich keine Schluss-
folgerung ziehen. Bei Erwigung der Frage, ob nicht ein Gumma vorliege, ver-
neinte der Patient alle Fragen anf specifische Infection. Trotzdem wurden
Quecksilber und Jodkali in Anwendung gebracht, da er ja die Infection auch
ohne =ein Wissen erlitten haben konnte.

Wihrend des Jahres 1890 blieben die Symptome bestehen und nahmen
nach und nach an Intensitit zu, so dass er am 1. October ginzlich erblindet
war, unter dentlichen Anzeichen von Atrophie des Opticus. Auf dem linken
Ohre war er jetzt taub; in diesem Ohre war das Klingen sehr intensiv. In-
zwischen hatten sich anch localisirbare Symptome entwickelt, welche einen
Fingerzeig fiir die Ermittlung der Lage des Tumors geben konnten. KEs war
jetzt ein sehr ansgesprochenes Wanken beim Gehen vorhanden, mit der Tendenz,
nach vorn und rechts zn fallen, und mit einer Tendenz, sich beim Gehen
nach rechts zu wenden. Dazu kam noch etwas Schiwiiche in der rechten Hand.
Der Dynamometer ergab 39 rechts, wihrend er links 60 anzeigte. In den Extre-
mititen war keine Ataxie oder Sensibilititsstorung vorhanden. Zwischen den
beiden Beinen bestand keine merkliche Differenz der Muskelkraft. Dagegen war
rechterseits das Kniephiinomen gesteizert, und am rechten Fusse konnte ein
leichter Clonus hervorgernfen werden,

Das Wanken war dorchavs von jener Beschaffenheit, wie sie bei Klein-
hirmerkrankungen beobachtet wird. Ein Gang, wie der eines Betronkenen, zwar
ohne wirkliches Niederfallen, aber mit fortwihrend unsicherem Gleichgewicht.
Die Tendenz, sich nach rechts zu wenden und rechts zn fallen, warde bei jeder
wiederholten Untersnchung immer wieder beobachtet.

Diagnose. — Das Wanken deutete daranf hin, dass der Sitz der
Erkrankung im Kleinhirn gelegen war. Die Tendenz, nach rechts abzuweichen
und zu fallen, worde zwar als nicht genigend diagnostisch betrachtet, nm die
Frage, welche Seite ergriffen war, mit absoluter Sicherheit zu entscheiden; sie
war aber immerhin ein wichtiger Fingerzeig, der anf die linke Kleinhirnhilfte
verwies, Dieze Anpahme schien durch die Wirdigung der ibrigen Symptome
bekriiftict zu werden. Der Patient hatte bald nach Beginn seiner Erkrankang
iber Schmerz und Gefiihllosigkeit in seiner linken Gesichtshilfte geklagt,
wihrend die Untersuchung zn keiner Zeit eine Spur von Annisthesie ergeben
hatte. Er hatte auch viel dber Klingen im linken Ohr geklagt, woranf zu-
nehmende Taunbheit eingetreten war. Sein Kopfschmerz, welcher anfinglich
frontal war, wurde spater anf die linke Hinterhauptgegend bezogen, und wenn
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Patient von seinem Kopfschmerz sprach, so pflegte er gewohnheitsmissig mit
der Hand hinter das linke Ohr zu greifen. Die Schwiiche der rechten Hand
und die Steigernng der spinalen Reflexe rechterseits im Zusammenbang mit
Lihmungen im Gebiete der linksseitigen Gehirnnerven schienen anf einen Diruck
an der linken Seite der Bricke und Oblongata zu deunten.

Mithin liess alles: Das Schwanken nach rechts, die linksseitizen Gehirn-
nerven-Lahmungen und die rechtsseitige Hemiplegie — auf eine Lision
an der linken Seite der Schidelhihle sehliessen.

e Diagnose wurde also auf Tumor in der linken Hilfte des Klein-
hirns gestellt. Das negative Resultat der speeifischen Behandlung ergab, dass
kein Gumma vorlag, und die sehr langsame Entwicklung der Krankheits-
erscheinungen liess anf einen sehr langsam wachsenden Tumor schliessen,
wahrzcheinlich ein Sarkom, da diese Classe von Tumoren hiufizer vorkommt
als alle anderen,

Wiihrend des folgenden Jahres, vom October 1890 bis November 1891,
wurde der Patient hie und da wuntersucht. Er befand sich anscheinend in
einem stationdiren Zustand. Am Ende dieses Zeitraumes wuorde er bewogen,
das Roosevelt-Hospital aufznsuchen, um sich operiren zu lassen. Er war,
obwohl im Bewnsstsein der Gefahr, bereit, sich der Operation zu unterziehen;
denn sein Leben war ihm zur Last geworden. Er war blind und halb taub,
litt an heftigem Kopfschmerz, an Schwindel bei jeder Bewegung und schwankte
s0 stark, dass er nicht mehr herumgehen konnte. Eine sorgfiltige Unter-
suchung im Hospital am 1. December 1891 bestitigte nenerdings das Vor-
handensein aller bisher erwihnten Symptome, fiorderte aber keine weiteren
zutage.

Operation durch Dr. McBurney am 3. December 1501, —
Aethernarkose, Ueber der linken Halfte des Hinterhanptbeines wurde mit dem Messer
eine Incision gemacht, welche einenzungenfirmigen,verticalen Hautlappen nmschrieb.
Der obere, freie convexe Rand dieses Lappens entsprach ungefibr der oberen
Corve dieses Knochens. Die anhafiende Basis des Lappens lag im Nacken,
in der Hithe des zweiten Halswirbels. Die Incision wurde in die Tiefe bis
zum Periost gefiihrt, und simmtliche Decken worden in einem Lappen zurick-
geschlagen. Versuche am Cadaver hatten den Operirenden fiberzengt, dass
die sicherste und geeigneste Methode des Eindringens in die Hohle des Klein-
hirns die Arbeit mit Meissel und Hammer ist. Diese Methode wurde befolgt
und anf diese Art eine Oeffnung von 11/, Zoll Durchmesser daurch das diinne
Bein geschlagen, wobei sorgfaltiz daranf geachtet wuorde, in geniigender Ent-
fernung von dem grossen vendgen Sinus zu bleiben. Die Dura mater war nicht
krankbaft veriindert, sie stilpte sich aber durch die Oeffoung im Schiidel so
kriftic herans, dass sofort anf das Vorhandensein hohen intracraniellen
Drnckes geschlossen werden konnte, Nachdem die Dura incidivt und als
Lappen heruntergeschlagen war, machte sich das Entgegendringen der Gehirn-
sabstanz noch mehr bemerkbar. Trotzdem war die Oberfliiche des Kleinhirns
sonst von normaler Beschaffenheit, und durch Betrachtung konnten keine An-
zeichen vom Vorhandensein eines Tumors wahrgenommen werden. Es war
leicht miglich, nach allen Richtungen den Finger zwischen Schidel und Klein-
hirnhemispharen bis in einige Tiefe einzofuhren, aunf diese Art einen grossen
Theil der Oberfliche dieser Hemisphiiren zu betasten und den lateralen und
verticalen Sinus mit dem Finger wahrzunchmen. Aber nirgends war das Vor-
handensein eines Tumors nachzuweizsen. Das Heransdringen der Hirnmasse

Stnrr, Gehirnehirorgie. 11
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war so heftig, dass es sich als nothwendig erwies, nm die Oeffnung im
Schidel einigermaassen sicher verschliessen zu konnen, eine ausgestilpte Partie
derselben abzutragen, was mit so wenig Sunbstanzeerstirung als miglich ans-
gefiiirt wurde, da schon die bisherigen vorsichiigen Manipulationen die zarten
Oberflichenwindungen geschidigt hatten. Die Blutung wihrend der ganzen
Dauner der Operation war sehr missig und konnte leicht gestillt werden. Der
Lappen der Dura mater und die daruber gelegenen Weichtheile wurden wieder
an ihre Stelle gebracht und in ihren tieferen Partien mit Catgnt befestigt,
wihrend die dussere Hautwunde mit Seide verniht wurde. Ein fenchter
Sublimat-Gaze-Verband warde iiber alles gelegt, und der Patient wurde in vor-
trefilichem Gesammtzustand zu Bett gebracht.

Die Reconvalescenz war vollkommen zufriedenstellend, und am 9. December,
6 Tare nach der Operation, bei einer Temperatur von 90° und einem Pals von
100, wurde der Verband zum erstenmal gewechselt. In der ganzen Wunde wurde
prima intentio vorgefunden und alle Nihte wurden entfernt.

Wihrend der folgenden Nacht fiel der Patient auns dem Bette, und eine
sofortige Untersuchung ergab das Vorhandensein eines grossen Blutgerinnsels unter
dem Hautlappen. Der Fall schien keine weitere Beschidignng zur Folge gehabt zn
haben; aber am 10. December um 5 Uhr nachmittag befiel den Patienten ein
Schiittelfrost, welchem eine Temperatur von 103° folgte.

Jetzt wurden Schwierigkeiten der Schlingbewegung bemerkt, und obwohl
die Temperatur nach 2 Tagen anf 99" fiel, trat ein Stupor ein, der sich immer mehr
vertiefie, und es erfolgten unwillkirlich Entleernngen ans Rectum und Blase.
Die Wunde blieb durchans aseptisch; aber der Stupor gieng in Coma aber,
und der Patient starb am 15. December, nachdem die Temperator 105° er-
reicht hatte.

Die Section ergab das Vorhandensein eines Tumors, eines Glio-Sarkoms,
desgen Masse von der des Himgewebes dentlich abgegrenzt war, obwohl eine
besondere Kapsel nicht vorhanden war.

Der Tumor lag an der Basis des Kleinhirns und comprimirte die linke
Hemisphire desselben, besonders die der nach unten und vorne gewendeten
Oberfliche derselben naheliegenden Partien. Er drickte anch seitlich anf die
linke Halfte der Varolsbriicke und griff ein wenig in den linken Hirnschenkel
¢in. Der Tumor hatte den fiinften Hirnnerven etwas platt gedrickt, jedoch
nicht so stark, dass die Compression Degeneration zur Folge gehabt hatte,
Auch der Acusticus und Facialis waren durch den unteren Theil des Tomors
cedrickt worden.

Die Lage des Tumors war eine solche, dass es absolut unmiglich war,
denselben durch eine chirurgische Operation zu erreichen; ausser dem Falle,
dass eine vollkommene Gewissheit iber die Lage des Tumors geherrscht hatte,
wonach dann ein Eindringen bis in die Tiefe des Kleinhirns gerechifertigt
gewesen Wwire,

Dieser Tumor war nach Lage und Beschaffenheit fast identisch mit
einem Tumor, iiber welechen Wollenberg im Arch. fir Psych., XXI., p. 791,
berichtet hat.

Beobachtung XXII. GGiliom des Kleinhirns — Charakteri-
stischer wankender Gang — Operation — Tod

Ein kleines Midchen von 7 Jahren hatte seit einem Jahre an heftigem
Kopfschmerz gelitten, der iiber den ganzen Kopf verbreitet, besonders intensiv
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aber in der Stirngegend war, ferner an heftigem Erbrechen und an nach
und nach zunehmender Schwiiche der Sehkraft, was anf eme progressive
Neuritis optica zuriickzofihren war. Schon 3 Monate vor der ersten Unter-
suchung konnte sie nicht recht gehen, was sowohl einer Tendenz, beim
Gehen zn wanken, zuzuschreiben war, als aoch einem Schwindel, welcher
wieder offenbar auf einen Nystagmus zurickzufihren war, der sich bald im
Verlaufe der Krankheit ausgebildet hatte. Das Wanken war sehr ans-
gesprochen, so dass sie wihrend des letzten Monats ohne Unterstitzung nicht
mehr gehen konnte. Eine constante Tendenz, bestindig nach einer bestimmten
Richtung zn wanken, war zwar nicht zm constatiren; aber es schien bei ihr
doch eine gewisse Neigung vorhanden, nach hinten nnd etwas nach links zu
fallen. Bie klagte mitunter fiber Schmerz im rechten Ohr, Symptome von
Lihmung der Gehirnnerven oder von Hemiplegie waren nicht vorhanden.

Die Diagnosze auf Twmor des Kleinhirns war in diesem Falle evident,
aber der einzige Fingerzeig fir die Lage des Tumors war die Tendenz, nach
rickwirts und links zn wanken. Es wurde deshalb als wahrscheinlich an-
genommen, dass der Tumor im Wurm des Kleinhirns sitze, wahrscheinlicher
an der rechten als an der linken Seite. Die Abwesenheit aller Symptome
vonseite der Gehirnnerven lehrte, dass der Tumor nicht in der Nihe der
Bagis sitzen konnte. Die Operation wurde deshalb unternommen,

Operation. Die Operation wurde durch Dr. McBurmey am 29, De-
cember 1891 ausgefithrt. Aethernarkose. Eme hufeizenfirmige Incision wurde
mit der Convexitit nach oben idber der rechten Hilfte des Hinterhauptbeines
ausgefiihrt. Der oberste Theil der Incision lag ein bischen oberhalb der
oberen Curve des Beines, und der Lappen, welcher heruntergeschlagen wurde,
enthielt alle Decken des Knochens mit Ausnahme des Periosts. Die Basis
des Lappens bliebh im Zusammenhang mit dem oberen Theile des Genickes.

Ueber dem Mittelpunkte der Kleinhirngrube wurde mit Meissel und
Hammer eine ziemlich grosse Knochenplatte entfernt, nnd die Oeffnung wurde
dann mit Beisszangen so weit vergrossert, als es mwit Riicksicht auf die
vendzen Sinus rithlich erschien. Die Dura mater stilpte sich mit Macht
vor, erschien aber sonst normal. Dann wurde ein grosser Lappen der Dura
heransgeschnitten und zuriickgelegt, wobei nur ganz normale Windungen
des Kleinhirns blossgelegt warden. Eine Untersuchung der seitlichen und der
unteren Oberfliche des Kleinhirng fiihrte zn keinem Ergebnis. Darnm wurde
eine Sonde bis in ecinige Tiefe, ungefihr 1Y/, Zoll, in die Gehirnsubstanz ein-
gefiihrt, wobei kein abnormer Widerstand angetroffen wurde,

Eine Aspirationsnadel jedoch, welche ungefihr einen halben Zoll vor
der Medianlinie, parallel mit der Schidelbasis, eingefiihrt wurde, drang in
ging Cyste ein, aus welcher zwei Drachmen klarer seriser Fliissigkeit entleert
warden.

Bei einer zweiten Einfiihrung erreichte die Nadel die Cyste nicht, und
es warde fiir nicht angezeigt gehalten, die explorativen Eingrifie fortzusetzen.
Die Lappen wurden wieder an ihre Stelle gebracht, in der Tiefe mit Catgut
und an der Oberfliche mit Seide verniht. Die Blutang wiihrend der Operation
vernrsachte keine Schwierigkeiten, aber vor deren Beendigung zeigten sich
an der Patientin Wirkungen des Choes. Nachdem per Rectnm Stimulantien
beigebracht worden waren, besserte sich der allgemeine Zustand wieder und
war am Tage nach der Operation ungefilir so gut, wie am Tage vor derselben.
Zeitweise klagte die Patientin nur diber Kopfschmerzen, Zwei Tage spiter

L1E
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Klagen iiber Schmerzen in den Ohren, Die Wunde wird frisch verbunden
und aseptisch befunden. Die Temperatur war seit der Operation mnormal
geblieben.

Am 4. Jinner, sechs Tage nach der Operation, kam wiederholtes Er-
brechen vor, der Puls wurde schwach, stimulierende Mittel blieben ohne
Wirkung, und die Patientin starb um Mitternacht plotzlich unter Convalsionen.

Die Section ergab das Vorhandensein eines grossen Glio-Sarkoms, von
24, m 2 zn 1 Zoll Grisse, welches den Wurm des Kleinhirng einnahm und
von da sich in beide Hemisphiiren, besonders die rechte, erstreckte. Es lag
dicht unter der Oberfliche der Kleinhirurinde, erreichte aber diese Oberfliche
an keinem Punkte. Der Tumor driickte mit seinem unteren Theile den
vierten Ventrikel zusammen. Die Consistenz des Tomors war ungefihr die
gleiche wie die des Gehirngewebes, und in seiner Mitte fand sich jene Cyste
vor, welche bei der Operation entleert worden war,

Beobachtung XXIV. Gliom des Kleinhirng — Wanken nach

links — Liihmungen der rechtsseitigen Hirnnerven —
Operation — Erfolgreiche Entfernung des Tumors.

W. W., zehn Jahre alt, ohne erbliche Belastung, war bis October 1892
vollkommen gesund. Z4u dieser Zeit fieng er an, an Kopfschmerzen in der Stirn-
gegend zu leiden. die gewdhnlich des Nachts heftiger wurden. Idiese befielen
ihn wiederholt wihrend des October und November. Dann begann er mit-
unter an Schwindel zu leiden und an sehr heftigen Kopfschmerzen, die mit
Erbrechen vergesellschaftet warenund in jeder dritten oder vierten Nacht anftraten.
Es fiel anch auf, dass er geistiz trig und reizbar geworden war. Diese
Symptome dauerten bis in den December an, und es trat eine gewisse Un-
gicherheit der Ortshewegung hinzu, so dass das Kind manchmal wihrend des
Lautens hinfiel. Zu Beginn des Jinner 1893 bemerkte das Kind eine leichte
Tribung seiner Sehkraft, und Dr. Kipp von Newark, der es am 21. Jauner
untersuchte, constativte, dass diese Tribung aunf einen ansgesprochenen Zustand
von Nenritis optica znriickzufithren sei, ¥u dieser Zeit war er noch imstande,
Grossgedrucktes ohne besondere Schwierigkeit zun lesen, aber mnach Ablanf
cines weiteren Monates war der Knabe fast vollstindig erblindet. Wiihrend
des Febrnar nahmen seine Kopfschmerzen, gewihnlich des Nachts auftretond,
an Heftigheit zu. Sie waren jetzt immer mit Sehwindel nnd Erbrechen ver-
bunden. Es trat Klingen im linken Ohr und Schwerhirigkeit im rechten Ohr
anf, Es fiel auf, dass sein Gang jetzt sehr ungleichmissig war. Seine Aug-
ipfel waren hervorgedringt und in bestindiger Hin- und Herbewegung. Seine
geistige Benommenheit wurde sehr ausgeprigt.

Er wurde mir am 12, Mirz 1893 durch Dr. William Pierson auns
Orange, N. J., ibergeben, der mir anch die obige bisherige Krankengeschichte
mittheilte,

Die Untersuchung ergab: Wohlgeniihrter, aber hlasser Knabe mit grossem
Kopf und vortretender Stirn, vortretenden Augipfeln in bestindiger seitlicher
Bewegung und ohne Sehvermigen. In der HRuhe bestand eine merkliche
Tendenz des rechten Auges, sich nach inmen zu drehen. Der Patient konnte
aber seine Augen mach jeder Richtung bewegen, und Paralyse der Aungen-
musheln schien also nicht vorhanden. Bei jeder Bewegung der Augen trat
merklicher Nystagmus ein. In beiden Aungen fand sich sehr ausgebreitete
Neuritis optica. In der linken Nasenhihle war die Geruchswahrnehmung ver-




— 165 —

loren gegangen. An keinem Theile des Korpers oder des Gesichtes schien
Liahmung oder Andsthesie zu bestehen; wenn aber Patient mit den Hinden
foreirte Bewegnngen ausfiihrte, so war eine leichte Parese der linken Gesichts-
hiillfte zn bemerken. Auch war er nicht imstande zu pfeifen, weil er die
rechte Hilfte des Muondes nicht zuom Verschluss bringen konnte, Sein Gehir
erwies sich im rechten Ohr entschieden herabgesetzt, sowohl bei der Priifung
der Nervenleitung mittelst der Stimmgabel, als bei jener mit der Taschenuhr,
Die Reflexe waren in beiden Kuien herabgesetzt. Sein Gang war entschieden
ein  schwankender, und zablreiche Versuche erwiesen eine aunsgesprochene
Tendenz des Patienten nach links zn wanken. Er bezeichnete seine Kopfschmerzen
als qualvoll und die Stirngegend als deren aunssehliesslichen Sitz. Die Haut
war iiber dem Scheitel gegen Percussion etwas empfindlich. Seine Kopfschmerzen
wurden durch die Rickenlage sehr verschlimmert, so dass er bereits seit langer
Zeit die ganzen Nichte anfrecht sitzend verbrachte,

Diagnose. Kopfschmerz, Erbrechen, Schwindel, der geistige Torpor
und die Neuritis optica wiesen deuntlich darauf hin, dass der Knabe mit
einem Hirntumor behaftet war. Der wankende Gang erwies die Lage des-
selben im Kleinhirn. Die Tendenz, nach links zu wanken, im Zusammenhang
mit der Schwerhirigkeit des rechten Ohres und der, wenn anch geringen,
Schwiche der rechtsseitigen Gesichtsmuskeln, sowie des rechtsseitigen M. ab-
ducens dentete anf einen Sitz des Tumors in der rechten Seite des Kleinhirns
und in der Nihe der Basis hin. Die Operation erschien deshalb gerathen.

Operation. Am 15. Mirz operirte Dr. McBurney im Roosevelt-
Hospital in Gegenwart des Dr. Pierson und Dr. Kipp. Das Hinterhaupthein
wurde an seiner rechten Seite durch eine hufeisentirmige Incision blossgelegt,
und unterhalb der oberen Curve desselben wurde in dem Bein eine Oefinung
von 11/, zn 9/, Zoll bewerkstelligt. Die Oeffnung wurde durch Meisseln
und nachtriigliche Erweiterung mittelst der Beisszange ansgefiihrt. Die Dura
adhéirirte dem Knochen nicht. Ueber zwei Drittel der blossgelegten Region
erschien die Dura bliulich verfirbt. Nach Inecision der Dura wurde eine
Cyste eriffnet, welche aof der Oberfliche des Kleinhirns lag und nngefihr
eine Drachme gelblich-griner Flissigkeit enthielt, Nachdem die Dura zuriick-
zeschlagen und die Wand dieser Cyste abgetragen war, warde es-offenbar,
dass ein Tomor vorhanden war, und dass er anf dem Kleinhirn und inner-
halb desselben lag und sich iiber die blossgelegte Region hinans gegen die
Medianlinie #n erstreckte. Es erschien unmaglich, den Tumor direct durch
die enge Oeffuung zun erreichen, die wegen des starken Vordringens des
Rleinkirns gemacht worden war. Deshalb musste, um den Zugang zu ge-
winnen, eine Partic vom Gewebe des Kleinhirns abzetragen werden. Der
Tonmor war von zart grauver Firbung und lockerem Gefige. Er war von
gallertartizer Beschaffenheit und sehr gefissreich. Bei dem Versuche, ihn zn
entfernen, worde eine Cyste in seinem Inneren anfgebrochen, und ungefihr
cine Drachme hellgelber Flissigkeit entleerte sich ans derselben. Der Tumor
worde mit dem scharfen Liffel ans dem Kleinhirn ansgeschilt. Nachdem
das simmtliche zugingliche Gewebe des Tomors entfernt worden war, maass die
im Kleinhirm zuriickgebliebene Hihlung 17/, Zoll in die Tiefe, ungefihr einen
Zoll nmach den anderen Richtongen und war dem Finger des Operircnden
leicht zvgiinglich.

Der Tumor hatte keine besondere Wand oder Kapsel gehabt; es wurde
jedoeh darauf geachtet, so weit als miglich alles dem Tumor angehirende
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Gewebe zu entfernen und nur das gesunde Gewebe des Kleinhirns rund
herum stehen zu lassen. Die Blutung wurde mit Schwimmen, die in die
Hohlung gepresst wurden, gestillt, und nachdem sie bis aof ecin langsames
Sickern zuriickgegangen war, liess man die Hohlung sich mit Blut anfiillen
und legte ein Drainagerohr aus Gummi ein. Dann worde die Wunde ge-
schlossen; die Dura und Kopfschwarte wurden mit Ligaturen aus Cafgut be-
festigt und die Oberhant mit Seide verniiht. Die ganze Operation war im
Verlauf emer Stunde beendigt. Der Choc war wohl missig, doch mussten
wiederholt Stimnlantien angewendet werden, bevor der Knabe vom Operations-
tische gehoben werden konnte,

Er kam jedoch wieder zu Kriiften und fihlte sich schon am ndchsten
Tage recht wohl. Kr hatte keinen Kopschmerz, kein Erbrechen, der
Nystagmus war verschwunden, und es war keine Spur mehr von Parese des
Facialis vorhanden. Seine Knie-Reflexe waren deuntlicher als vor der Opera-
tion. Sein Bewusstsein war klar. Wihrend der niichsten Woche hielt die
Bessernng an.!)

Nachtrag: Spiter jedoch wurde Patienf immer schwicher und am
15. Tag nach der Operation starb er. — Der Sectionsbefund erwies, dass
fast nur eine Hailfte des Tumor entfernt worden ist. die andere Hilfte
oceupirte den vorderen Theil des Wurmes und rohte auf den Vierhiigeln auf.
Derselbe konnte bei der Operation nicht erreicht werden.

In den folgenden Tafeln®) sind alle Fille von Hirntumer ver-
zeichnet, welehe bis zum gegenwiirtigen Zeitpunkte operativ behandelt
worden sind. Die erste Tafel enthilt cine Liste der bei der Operation
vorgefundenen Tumoren, respective ihres Sitzes, mit Angabe des Auas-
sanges, Die zweite Tafel enthiilt das ‘u-m,ulmlh der ]d”.{! in welehen
der Tumor bei der Operation nieht gefunden, aber 11J,c*I|tr¢1giu:h bel der
section entdeckt wurde.

V. Tafel. — Tumoren, deren Entfernung gelungen ist.
Stirnregion.
Durante, . . . . . . Lancet, 1. October 1887 . _ . ca i At S T
Macewen, . . . . . . Brit. Med. Journ., 11. August 1888 ) Il
Barton, . . . . Annals of Surgery, Jinner 1889 . T
Booth und Curtis, . . Trans. N. Y. Nearol. Journ, December 1892 I.’hc-:lrllre} . H
Starr und McBurney, . Amer, Journ. Med. Sei., April 1895 . R e v

Hinterhawptregion.

Birdsall und Weir, . . Phil. Med. News, 16. April 18587 SHEL
Centralregion.
Macewen, . . Lancet, 16. Mai 1835 . . s i
Bennett und Godlee, . Med. Chir. Trans., 1885, I"ULIII 243 - T
Hirschfelder und Morse, Pacific. Med. Journ., April 1886 . . A
Horsley, . . . . . . Brit. Med. Journ., 23. April 1887 (3 Fille, 1 PLm{lnc] ot
Macewen, . . . . . Lancet, 11. August 1883, 3 Fille , ‘ . H
Seguin und "L‘I.rtr . . Amer, Journ. Med. Sci., Juli 1888 (Recidive } . H
Keen, . . . . Amer. Journ. Med. Sei. October 1888 | il
Lucas l“I!mnl]nlnr.mlnli,ru_r Journ. de Méd. et de Chir., 1888, 205 o e e O e
Ballet und Fean, . . Bull. Soc. Anat. de Paris, Mai 1888 . . . . . . . .H

. 1) Diese Beobachtung wurde hier eingefiizt als das Buch schon uuter der Presse

War. Das Endresultat wird bIthi.'I tmtn‘ctlmlt werden.
1) Dieses Verzeichmis ist .tu.E'rrruhﬂ. der von Knapp gegebenen Liste angelegt,

welche durch eine Durchmusterung der Zeitschriften von Jinner 1891 bis Janmer 1803
ergingt wurde. {H, Heilung, T. Tod.)
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. Brit. Med. Journ., 30. November 1839 _ . . . H

Rev, Mid. de la Suisse Rom. s August 1589 [l{-,sult.lt unlmkamltj

. Chirurg. Behandl. der I]:rquﬂ‘r‘-L 1 peb I R R |
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Hitzig, . . . Berl. Klin. Woeh., Juli 1892 I.'P‘om-!um M |
Brhe = .. . Deutsch. Zeitschr., £ Nervenheilk., Juli 1890 {HLI’.L{lue} T
FPoirier, . . Rev. de Chir., XII.. 412 . . . : : B T 1 [
Braman, . La Sem. Méd, December 1892 {*3' F l]l.i"l B e e 1
Potempski, . Annals Surgery, December 1892 . . . . . ., . . . . . . H
Llobet, . . . . Rev. de (_Im Tovember 18920 -5 e g S e
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Horsley, . Brit. Med. Journ., 9. December 1890 (4 Fille, 3 gestorben) T
YVerco, . Trans. Intercol. Med. Cong., 1889, I, 377. . . . . . . . T
Kleinhirn.
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Tumoren, die bei der Trepanation nicht aunf-
cefunden worden sind.
Stirnregion.
B Y. Med, Eee, 9. Februar 1520,
. hl‘l"l[?p LIntracranial Growth., IX., 24
Sehldfenregion,

., Lancet, 27. Febrnar 1886.
. Univ. Med. Mag., April 1530,
Selieilelregion,
. Bost. Med. and Surg. Journ., April 1890,
. Dublin, Journ, Med Sei., October 1890,
. Aust. Med. Gaz., Mai 1892.
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. . Phil, Med. News, April 18583, ;
. Buoll. de R. Accad. Med, di Roma, 1885, XI., 75
. . Jonrn. Er*n and Ment, Dis., Juni 1887,
.. Langet April 1888.
. Bost, "'llml and Surg. Journ, 5. Februar 1891.
. Pacific. Med. Juum., Febrnar 1591.
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Dobsom, . . . . . . . . .Lancet, 14. Mai 1892,
Gray, - - o0 cans 0 oo Bramg B0l
Briicke.
Keenley, . . . . . . . . . Lancet, 21. September 1889.
Iasalganglien.
Kerr. . e e e v oo Deeid. Med, Times, Febroar 1290
Mitchell 1]‘H'L|‘. . wo= = =« Brit. Med. Journ:, 13. Juni 1291,
Region nicht bezeichnel,
Horsley, . . . . . . . . .Brit. Med. Journ., 6. December 1890, 6 Fille.
SBeguin, . . . . . . . . .Bost Med. and Sorg. Journ., 5. Febroar 1890,
Chishelm, . . . . . . . . Aust. Med. Gaz, Mai 1892.
K leinlirn.
Mandsley vnd Fitzgerald, . Lond. Med. Recorder, Juni 1890,
Amidon und Weir, . . . . Annals of Surgery, Juni 1887.
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Schlussergebnisse.

In jedem Krankheitsfalle, der die allgemeinen Symptome des
Hirntumors darbietet, ist die Trepanation indieirt, wenn wiihrend des
weiteren  Entwicklungsganges der FErkrankung solehe localisirbare
Symptome auftreten, welche daranf schliessen l'lH.‘-l"ll, der Tumor liege
innerhalb oder nahe an der Gehirnvinde, an der Convexitiit des Gehirns.

Die Operation soll keinesfalls mit Uebereilung vorgenommen werden.
s ist von Wichtigkeit, zuniichst bei solehen Patienten, welche Svphilis
acquirirt haben kimnten, die W irkung ciner antisyphilitischen Behandlung
z erproben, und bei solehen Patienten, bei welchen Verdacht auf
Tubereulose besteht, das Aunftreten etwaiger anderer Symptome abzu-
warten oder Anzeichen, die aunf 111I1|t||||t' Tumoren schliessen lassen.
Wenn aber nach drei Monaten CQuecksilber und Jodkali bei dem
Patienten keine Besserung bewirken, oder wenn wiihrend dieser Zeit die
Symptome sich rasch steigern, so darf die Operation nicht versehoben
werden.

Die  Aussichten auf Erfolg sind am grissten bei harten, ein-
cekapselten Sarkomen oder Fibromen, und in solehen Fiillen wird die
Krankengeschichte wiihrend der Entwicklung des Leidens nur eine geringe
Verdinderung in den Symptomen aufweisen. Diese Tumoren sitzen ge-
withnlich an der Oberfliche und sind leieht zu entfernen. Eine Operation -
igt doreh die Aussichten aut Erfole anch bei Glio-Sarkomen und bei den
weichen, infiltrirenden Gliomen mit oder ohne Cyste gerechtfertigt, da
das Leben durch die Operation verlingert werden kann und im Fall der
Recidive selbst mehrere Operationen ‘nach cinander ausgefiihrt werden
kiimnen. Solehe Fiille zeigen gewihnlich eine grosse Verinderlichkeit in
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den Symptomen, da diese Tomoren sehr gefiissreich sind. Die Gefahr
bei ihrer Entfernung ist grisser; theils liegt sie in der Blutung, theils in
der Unmiglichkeit, sie oline grissseren Verlust an Hirngewebe mit davon
d.!}h.lllnlg_-t'Jl Choe 1.ui|]~.u|||11wn auszuschiilen. Es darf auch nicht iiber-
sehen werden, dass diese Tumoren zn Reeidiven neigen. Bei Gehirneysten
sind die Anssichten auf Erfolg reeht gute, vorausgesetzt, dass die Kapsel
der Cyste entfernt werden kann, oder dass durch eine permanente
Drainage die Heilung der Cyste dureh Verwachsung ihrer Wandungen
hEI!}l'*l"‘l‘fllhﬂ mulm kann. Ein blosses Entleeren einer Cyste mit daranf
1nl~¢ud:1 Schliessung der Wunde fithrt nur zu einer W ieder: infiillung mit
I*htw'rl-.mt und ist nutzlos.

secundiires Carcinom und Sarkom sind zur Operation sehr wenig
geeignet, da diec  Wahrselheinlichkeit der Reeidive gross und die
Widerstandkraft des Patienten durch die primare Erkrankung herab-
wesetzt ist.



Siebentes Capitel.

Trepanation bei Hydrocephalus und zur Erleichterung des
intracraniellen Druckes.

Hydrocephalus, Anzapfen der Seitenventrikel. Keens Fille. Broeas Fiillle. Allge-
meine Schlussfolgerungen, Methoden der Operation. Trepanation zur Herab-
setzung des intracraniellen Drockes.

Fs gibt Erkrankungen innerhalb der Schiidelhithle, welehe mit
einer Ueberfiillung der Seitenventrikel mit sertiser Fliissigkeit einher-
gehen,  Die Pathogenese des acuten angeborenen Hydrocephalus kennen
wir nicht genau; aber der aequirirte, secundiire Hydrocephalus mag auf
einer Entziindung der die Ventrikel auskleidenden Membran oder aunf
einer tuberculosen Meningitis oder auf einer venizen Stase heruhen,
welehe dureh Compression der Venae Galeni entstanden ist.  Tumoren,
welehe ihren Sitz in den Vierhiigeln, in den Hirnschenkeln oder im
mittleren Theil des Kleinhirns haben, bewirken durch Compression dieser
Venen gewihalich einen reichlichen Austritt von Sernm in die Seiten-
ventrikel. Ueberfiillung und Ausdelnung der Ventrikel muss nieht noth-
wendig mit Oedem der Pia mater an der Convexitiit verbunden sein.

s ist ungemein leicht, wiilrend der ersten drei Lebensjahre das
Vorhandensein eines Hydroeephalus ans der charakteristischen Ansein-
andertreibung  des Kopfes zu erkennen und aus dem unvollkommenen
oder verziigerten Verwachsen der Fontanellen und Niihte.

Wenn im spiiteren Verlaufe des Lebens die Knochen einmal so
fest verwachsen sind, dass sie jedem auseinandertreibenden Drocke von
innen widerstehen, dann werden die Symptome der Ansammlung von
Fliissigkeit im Gehirn jenen bei Hirntumoren sehr dhnlich. Es treten
koptsehmerzen und Neuoritis optiea auf, ferner Sehwindel, Erbrechen,
langsamer Puls, Strabismus und psyehische Apathie. In solehen Fiillen
kann kliniseh die Ursache der Svmptome nicht ermittelt werden; es
bleibt ungewiss, ob ein rasch wachsender Tomor von bedeutender
Grisse vorhanden ist oder eine betriichtliche Ansammlung von Fliissig-
keit in den Ventrikeln, neben welcher auch noch ein kleiner Tumor
hestehen kann. Jedenfalls ist die natiirliche Sehlussfolger ung die, dass
die einzig migliche Rettung fiir den Patienten darin lltw‘t die An-
sammlung von Fliissigkeit zn hemmen, oder deren I.Hfl{‘l"t‘lll]“‘ nach
aussen zu ermiglie hen.  Die 11]((]1“1"‘5”"* Behandlung mit l‘m"'.ultlen
mit Quecksilber llllll. Jodkali, welche der Seeretion der l“lhwlﬂ"l-.eﬂ Ein-
halt thun soll, fiihrt in solchen Iiillen selten, wenn ulwllmnpt, zum Er-
folz. Die chirurgische Behandlung, dureh Eriffnung des Sehidels und



Entleerung der Flissigkeit nach aussen ist in solehen Fillen eigentlich
die einzige, die einen Erfolg verspricht.

Seit langer Zeit st Hullut'-.p]i.llun bei Kindern so behandelt
worden, dass durch die vordere Fontanelle hindurch die Ventrikel
mittelst einer Aspirationsnadel oder mittelst Troear und Caniile ange-
gapit wurden. Die Erwiinung der Operation reicht bis zum Jahre 1367
zurlick. Bs wird erziblt, dass Dean Swift als kleines Kind aunf diese
Art operirt worden ist. Die gewiihnliche Methode bestand darin, die

Nadel durch die vordere Ilrilttlltt”[‘ an einer ihrer seitlichen Ecken ein-
.r_ntuhmn und die Nadel oder den Troear dann tief in das Gehirn ein-
gudriicken, um so das vordere Horn des Ventikels durch dessen Dach
hindurch zu erveichen. Diese Procedur wird noeh immer angewendet,
und noeh aus dem Jahre 1891 werden mehrere gliicklieh verlanfene
Fille von Tordoft,") IHingworth,”) Unverricht?) und Vinke') berichtet.
Die Procedur ist aber nicht ohne Gefahr, und es werden viele Todes-
fiille dabei heriehtet. So haben Lawson®) und Syvimthe®) mehrere Patienten
durch diese Operation verloren, indem die Caniile entsehliipfte und Zer-
reissungen der Hirnsubstanz eintraten. In dieser Methode der Behand-
lung des Hydrocephalus liegt ein Mangel an Priicision, welehe viele
Chirurgen bestimmt hat, sie giinzlieh zu verwerfen.

Die Operation mittelst Trepanation des Sehiidels, Erifinong des
seitlichen Ventrikels, Einlegung eines Robres und Einrichtung  einer
permanenten Drainagze wuorde zuerst von Wernicke 1881 eingefiihrt; dann
wieder von Zenner 1886 und von Keen 1"*'*3"!\'111'm*i|l:|||111|'1‘t. v. Bergmann
hat, was Dr. Keen unbekannt geblichen ist, im Juli 1887 das Anzapien
eines Ventrikels dureh eine Oeffnung im Vorderhorn versueht. Es ge-
lang ihm, den Ventrikel zu erreichen, aber der Fall endete am fiinften
'l.lwlr tidlich. Die erste derartige Operation hierzulande wurde dureh
Dr, Keen am 11. Januar 1889 aunsgefiihet.®) Der Patient war ein vier-
jiilhriger Knabe mit acutem Hydroeephalus, bei welehem sich rasch
Blindheit entwickelte. s wurde angenommen, dass der Hydroecephalus
dureh einen Tumor des Kleinhims veranlasst wurde, welcher ant den
engen Sinus driicke, eine Annahme, welehe spiiter durch die Section
hestiitigt wurde.  Keen liess sieh zo dem Versuehe, den Ventrikel an-
znzapfen und so den intracranicllen Druek herabzusetzen, durch die
Thatsache bestimmen, dass in einem voransgeganzenen Falle, in welehem
er wegen eines vermutheten Abseesses im Sehlifenlappen eine explora-
torisehe Trepanation  vorgenommen und ein Drainaserohr eingefihrt
hatte, die Gegenwart dieses Drainagerohres, wie sich bei der Seetion
ergab, keine Entziindung im Gehirn zur Folge gehabt hatte. Die Operation
an dem Knaben wurde derart ansgefiithrt, dass die Trepanationsifinung

, Zoll iiber und 1'/, Zoll hinter dem linksseitigen Gehbrgang lag.

1) Brit. Med. Jour, 18, April 1891
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Das Gehirn wurde dann mittelst einer hohlen Nadel punktirt, deren
Spitze gegen einen Punkt 2!, Zoll oberhalb des Gehirganges der ent-
cegengesetzten  Seite  dirigirt wurde.  In einer Tiefe von ungefihr
1%, Zoll hivte der Widerstand gegen das Vordringen dieser Nadel
plistzlich anf, und die Cerebrospinalfliissizkeit begann auszufliessen. Dann
wurden drei doppelte Haarseile in den Ventrikel eingelegt und die Rihre
heransgezogen. Die Haarseile blieben 14 Tage Lmu liegen und wurden
dann dureh ein Drainagerolr aus Gummi ersetzt. Am .u}ltumlmmn.-:lgateu
Tage nach der Operation traten die alten Svmptome wieder auf. Es
wurde deshalb die gleiche Operation an der rechten Seite ausgefiihrt
und die Ihfuu.l'rmnhri* direct in den rechten Ventrikel l*m'"('l'tI]IrT Am
H‘L{‘IillllldlllHHI"‘HTI'Il Tage wurden die Ventrikel von einer Seite zur
anderen mit einer warmen Borsiiurelisung durchgespiilt, von weleher
acht Unzen eingegossen wurden und nur zwei Unzen wieder ansflossen.
Das Kind war zu Beginn dieser Operation sehr unruhig, sagte aber naeh
Beendigung derselben, dass es sich .wohl fithle<. Die Irrigation wurde
in Zwischenriumen wiederholt und hatte niemals ungiinstige Folgen.
Das Kind starb jedoch am fiinfundvierzigsten Tag. Die Seetion ergab
ein Sarkom im Kleinhirn und eine Ausdehnung der Ventrikel durch an-
gesammelte  Fliissigkeit. Die Candile, dureh welehe die Gummirihren
zelegt worden waren, zeigten sich nieht von entziindeten Schichten num-
eeben. Obwohl das Gehirn bei der Operation nach vielen Richtungen
punktirt worden war, um den Tumor aufzufinden, waren zur Zeit der
Operation keine Sporen dieser Punkturen mehr vorhanden.

Keens zweiter Patient war ein Knabe von 3/, Jahren, der vom
vierten Monate seines Lebens an mit Hydroeephalus behaftet war. Er
war blidsinniz und epileptiseh.  Am 5. Mirz 1889 wurde der linke
Ventrikel, in derselben Weise wie im vorhergehenden Fall, angezapft
und eine Drainage mittelst Haarseilen eingerichtet.  Vier Tage spiiter
wurde eine Oeffnung an der entgegengesetzten Seite gemacht, und die
Haarseile wurden durch Gummirihren ersetzt. Da der Austluss der
Fliissigkeit zn raseh vor sich zu gehen schien, . wuarden die Mindungen
der Rihren verengert. Jetzt begannen Convulsionen und, da angenommen
wurde, dass zuviel Fliissigkeit ansgeflossen war, wurde warmes Wasser
in die Ventrikel eingegossen, worant die Keiimpfe aufhirten. Aechtmal
kKehrten die Convulsionen wieder, und jedesmal wuorden sie dureh das
Einlassen einer Unze warmer Fliissigkeit coupirt. Dann starb das Kind.
Die Section ergab eine starke Ausdehnung der Ventrikel dureh den be-
standenen Hydrocephalus, aber keine Entziindong in der Umgebung der
Guommirihren.

Keens dritter Fall war ein soleher von tuberculiiser Meningitis,
mit einseitigem acuten Hydroeephalus des linken Ventrikels. Das Monro-
sche Loch war versehlossen, und die einseitige Anschwellung des
Ventrikels hatte rechtsseitize Hemiplegie verursacht. Der linke Ven-
trikel wurde dureh das Armeentrum hindureh ange zaptt und die Fliissig-
keit entleert; das Kind starb aber nngefiihr vier Stunden spiiter.

In seinem Artikel, in welechem Keen diese Fiille berichtet, repro-
dugirt er anch zwei ihm brieflich mitzetheilte Fiille Mayo Robsons.
Diese Fiille sind die folzenden:
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Ein zehnjihrizes Midehen wurde am 19. December 1888 ohne voraus-
gegangene Krankheit von Schmerzen im linken Ohr und Fieber befallen. Nach
drei Tagen trat ein Eiterausfluss ein, welcher nach und nach abnahm, aber einen
Monat spiter., bei der Aufnahme des Kindes in das Spital, noch vorhanden
war. Es war auch etwas Steifheit im Nacken und Zucken im rechten Mund-
winkel vorbanden. Kein Erbrechen, leichte psychische Stirnng. Beil der Auf-
nahme in das Spital, am 19, Jinner 1889, war die Temperatur 105°. Das
Kind klagte iber linksseitigen Kopfschmerz, Es bestand Parese des rechten
Armes und Beines, welche sich nach und nach zn einer vollstindigen Hemi-
plegie mit Aphasie entwickelte. Entzindung der Retina beiderseits. Robson
trepanirte am 7. Febronar 1889 an der dem Armeentrum entsprechenden
Stelle. Die Dura zeigte sich gesund. Das blossgelegte Gehirn pulsirte nicht
und schien comprimirt zn sein. Eine Explorationsnadel wurde nach ver-
schiedenen Richtungen tief in die Gehirnsubstanz eingestochen, in der Hoff-
nung, auf Eiter zu stossen. Es wurde keiner aufgefunden und die Nadel dann
in den Seitenventrikel eingefiithrt, ans welchem eine halbe Unze klarer Fliissig-
keit entleert wurde. Hieranf begann das Gehirn wieder zn pulsiren. Die
Wunde wurde geschlossen und keine Drainage eingelegt. Am nichsten Tage
kehrte in den Armn etwas Bewegungsfihigkeit zuriick, bald daranf auch in
das Bein und am dritten Tage konnte das Kind einfache Fragen beantworten.
Innerhalb eines Monates war die Hemiplegie geheilt, und sechs Monate spiiter
war das Kind vollkominen gesond.

Dieser Fall kann nieht als beabsiehtizgte Drainagze des Ventrikels
hezeichnet werden, sondern nur als ein zufilliges Anzapfen nach ver-
eblichen Versuchen einen vermutheten Abseess aufzufinden.  Ieh habe
ihn hier angefiihret, weil er zu einem Streit iiber die Prioritiit der Operation
Anlass gegeben hat.?)

Robson's zweiter Fall war der eines Kindes, bei welchem nach einer
Behandlung seiner Spina bifida mittelst Morton’s Injectionen sich ein rapid
wachsender Hydrocephalus entwickelt hatte. Der Schiidel wurde emen Zoll
vor dem HRolando’schen Spalt, Gber der zweiten Stirnwindung, trepanirt. Iie
Dura wnrde eriéffnet und eine Explorationsnadel in den Ventrikel eingefiihr,
welcher einen Zoll unter der Oberfliche des Gehirns erreicht wurde, Mittelst
einer Lister'schen Zange wurde, der Fihrung der Nadel folgend, ein Gummi-
rohr eingefiilit. Die Drainage war so ausgiebig, dass der Verband ganz
durchfenchtet wurde, und der Patient schien sehr erleichtert zu sein.  Aber
der Austritt der Flissigkeit worde bald weniger reichlich, und am dritten
Tage starb das Kind unter Convulsionen. Die Section ergab, dass das Gehimn
50 eingeschrumpft war, dass das Ende des Drainagerohrs jetzt zwischen aer
Dura und dem Gehirn lag.

In der Revue de Chirnrgie, Jannar 1891, lieferte Broea eine
Uebersetzung von Keens eben eitirtem Artikel und berichtete zwei Fiille
von Anzapfung des Ventrikels, einen eigenen Fall und einen von Thiriar
in Briissel.

Broeas Patient war ein vierjihriger Knabe, der an Hydrocephalus
litt nondd blodsinnie war.  Er hatte eine Contractur des rechten Armes,
welche naeh einer Serie von Convulsionen eingetreten war,  Die Tre

1y Brit. Med. Jounr., 2. Februar ete. 1391,
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panation wurde an dem von Keen angegebenen Punkte vorgenommen,
drei Centimeter iiber und drei Centimeter hinter dem linken G lrhmgan"'
Die Dura und das Gehirn nach seiner Blosslegung  pulsirten nicht.
sroca punktirte den Ventrikel mit einem Trocar und einer Caniile und
entleerte gechzig Gramm Fliissigkeit.  Er filirte doreh die Caniile eine
Drainagerihre ein und liess die drainirte Fliissizkeit in den Gazever-
hand sickern, der tiglich oder an jedem zweiten Tagz zewechselt wurde.
Nach der Operation begann das Gehirn wieder zn pulsiren.  Am seeh-
zelmten Tag wurde an dem Kinde ein sehr merklicher Fortsehritt eon-
statirt; die Contractur des rechten Armes war verschwunden. e Menge
der dureh die Drainage aunstretenden Fliissigkeit nalhm naeh und nach
ab, und am fiinfzigsten Tage nach der Operation war die Wunde voll-
kommen verheilt. Das Kind wurde aus dem Spitale kirperlich nnd
creistiz ungemein gebessert entlaszen.  Das ist der erste erfolgreiche
Fall, von dem berichtet wurde.

Der Fall Thriars war ein golcher von Epilepsie und Hydroeephalus
mit sehr ausgesproclienem Exophthalmus nnd Nystagmus.  Es worde
eine Drainage eingefithrt und  die Wunde ansgewaschen. Der Exo-
phthalmus und Nystagmus versehwanden vollstindig; aber einige Tage
spitter starh das Kind unter Convulsionen.

Auns einer Zusammenfassung dieser Fiille ergibt sich, dass die
Trepanation bei Hyvdrocephalus und die Drainage des Seitenventrikels
eine miigliche und ziemlich gefahrlose Operation ist, und dass, wenn
der Iluhunplltllua nicht Folgezustand einer unheilbaren Erkrankung
ist, durch die Operation Heilung bewirkt werden kann, wie im Falle
Brocas. Es ist aber bei einem gegebenen Falle von ”}'dliil{'.t‘.]ﬁlﬂ]llh
niemals miglich, mit absoluter Sicherheit zu entseheiden, ob die Ueber-
filllung und Ausdelnung der Ventrikel eine primiire oder secundiire
Erscheinung ist. Es sollte daher die Trepanation in jedem Falle auns-
cefiihrt 'l.nulvu denn wenn der Hydrocephalus primiir ist, kamm er
eeheilt werden, wenn er aber eine seeundiire Erscheinung ist, so ist
der todliche Ausgang der Erkrankung gewiss, und dieser wird dureh
die Operation nicht nothwendigerweise beschleunigt.

Keen hat in seiner Arbeit iiber die Chirurgie der Seitenventrikel
einige Fille von Ruptur des Seitenventrikels und vom Durchbruch eines
Abscesses und einer Himorrhagie in den Seitenventrikel znsammen-
gestellt.  In Fiillen dieser Art ist es jedoeh unmiglich, die Diagnose
friih genug zu stellen, um noeh einen Versuch mit der 'lrepmmtmn
nnternelimen zu kimnen. Wo in solehen Fiillen die Trepanation wirklich
ausgefiihbrt wurde, da war die vorgefundene Situation vor der Operation
nuht dmmmstwlrt worden. s ist walr, dass nieht alle Patienten
dieser Beobaehtungen gestorben sind, und Keen hat gezeigt, dass einige
unter ilmen, die operirt worden waren, geheilt wurden. Trotzdem kann
ein ehirnrgisches Vergehen soleher Art, welehes zefahrvoll und nicht-
anf eine schartfe Diagnose basirt ist, nicht empfohlen werden.

Das Verfahren, den Ventrikel zu  erreichen und zn drainiren,
scheint, nach den Angaben Keens, ein einfaches zu sein. Die Trepa-
nationsiffnung soll klein sein, einen Zoll Durchmesser haben, 1'/, Zoll
iiber, 11/, Zoll hinter dem insseren Gehirgang ansgefiihrt werden, Beim
Punktiren des € ehirns, welches am besten mit Trocar und Caniile aus-
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eefiitbrt wird, soll die Riehtung gegen einen Punkt, zwei Zoll iiber dem
(Gehirgang der entgegengesetzten Seite eingehalten werden. Birmingham
hat gezeigt, dass an 11:1.111 erwiihnten Punkte Gefalr vorlie ot, in den
lateralen Sinus zu gerathen, und empfichlt die Trepanationoffnung einen
halben Zoll hither oben auszufiihren. Die Drainage sollte mittelst eines
dicken Biindels von Haarseilen ansgefiibrt werden, weil die Drainage
dureh Rohren ein zn rasehes Entleeren der Fliissigkeit zur Folge hat.
Keen empfiehlt, wenn die Drainage stockt, an der entgegengesetzten
Seite eine gleiche Operation auszofithren und  den Ventrikel mit einer
erwiirmten Borsiiurelosung auszuspiilen.

Aus Fig. 59 ist gut zu ersehen, wie nahe die absteigenden Hisrner
der Seitenventrikel unter der Oberfliiche des Gehims In-w*n wenn die
Ventrikel durch Ansammlung von Flissighkeit ansgedehut “sind.

Diese Operation kann nur in einem sehr heschriinkten Kreise von
Fiillen Anwendung finden, und wenn man bedenkt, dass ihr Effect nur

Ausdehnupng der SHeitenventrikel darch die Flissigkeitsansammlung bei Hydrocephalus nach Drelaficld
und Prodden.

in einer Erleichterung von Symptomen, nicht in der Beseitigung ecines
pathologischen Zustandes liegen kann, so begreift man, dass sie weder
fiir den Arzt noch fiir den {Iururwﬂn etwas Anziehendes hat.

In einer Anzahl von Fiillen ist die Trepanation bei Vorhandensein
von Hirntumoren ausgefiihrt worden, nur zu dem Zwecke, den "l“"'{‘ll'lt‘llll_"ll
intracraniellen Druck herabzusetzen. Dies geschah in solchen I:zlllen
denen der Sitz des Tumors  selbst unhvhfmuf war, andererseits llu'
Symptome  sehr bedrohlich geworden waren.  Horsley berichtete auf
dem Berliner Congresse sechs “Fiille von . Blosslegung von Gehirntumoren
aum Zweeke der Bekimpfung von Symptomen des Hirndruckes, mit
sofortizer Verheilung und Genesung in allen Fillen“., Da er anch die
Anza h] der von ihm entfernten Hnutlunur{ n berichtet (8), o muss an-
genommen  werden, dass in diesen Fillen kein Tumor vorgefunden



— 176 —

wurde.  Mills, Knapp, Bradford und andere haben in Fiillen, in welehen
wegen Hirntumoren trepanirt worden war, eine Erleichterung der Sym-
ptome auch dann eonstativen kimnen, wenn der Tumor selbst nicht ent-
ternt worden war. Die Trepanation ist in solehen Fillen natiiclich ein
blosses Palliativ; da sie aber doeh das Leben wn mehrere Monate ver-
lingern Kann, so mag sie immerhin angewendet werden.  In solehen
Filllen ist es angezeigt, die Ventrikel anzuzapfen, da diese sewshnlich
dureh die Ansammlung der Fliissigkeit ausgedehnt sind. Dabei sollte die
oben beschriebene Methode Keens angewendet werden.



Achtes Capitel.

Trepanation bei Geisteskrankheiten.

Traumatische Psychose im Verhiiltnis zm Psychosen iberhaupt. — Bericht iiber
operirte Fille. — Trepanation bei allzemeiner Paralyse, — Nutzlosigkeit der
Operation.

Obwaohl es jedem, der einigermaassen mit psychischen Erkrankungen
vertrant ist, klar sein muss, dass der Trepanation hier keine Rolle als
regelmiissige  Heilmethode zukommen kann, so musz doeh erwiihnt
werden, dass Berichte iiber einige Fille vorliegen, in welchen die
Symptome geistiger Storung  unmittelbar nach einer schweren Kopf-
verletzung mit oder ohme deprimierte Fractur des Sehiidels sieh ent-
wickelten. Der Percentsatz der ant Tranma zuriickzuftihrenden Psychosen
ist ein geringer.  Kiernan'; constatirt, dass unter 2200 von il
behandelten Fiillen 45 traumatischen Ursprungs waren. Hays®) fand
61 solche Fille von 2500 unter seiner Beobachtung stehenden. Zwel
Percent ist also schon eine reiehlich bemessene Seliitzungz, In diesen
Fiillen ist der offenbare Zusammenhang zwischen der Verletzung und
der Entwicklung der psyehischen Symptome ein so klarer, dass kaum
ein Zweifel miiglich ist, dass die Psychose durch das Tranma veranlasst
worden ist. In solchen Fillen hat man an Trepanation gedacht, und hat
dieselbe anch wirklich mit Erfolg als eine Behandlungsmethode geistiger
Erkrankung angewendet.

Dr. Carlos F. MeDonald hat sehon im Jahre 1886 iiber einen
solehen TFall berichtet?) und mehrere andere Fiille gleicher Art
gusammengestellt, welche schon  vor  diesem  Zeitpunkte beobachtet
worden waren. (Vel. Seite 65.)

Frank und Church haben den Fall einer jungen Fraun beriehtet?),
bei welcher unmittelbar nach einer sehweren Kopfverletzung Delirinm
eintrat. Thr Zustand versehlimmerte sich immer mehr, und sehliesslich
musste sie einer Anstalt iibergeben werden. Es trat der gewihnliche
Ablauf der Symptome einer Manie ein, bis zum Ausgang in voll-
stiindigen Blodsinn.  Sie ldirmte bisweilen und hatte Anfille von Zer-
stirungsdrang, meistens aber sass sie unthiitiz, stumm und bliide da.
Dieger Zustand dauverte vom April 1884 bis Februar 1889, zu welchem
Zeitpunkte sie in das St. Elisabeth-Hospital in Chieago aufgenommen
wurde, wo sie Professor Brower bei der Anfnahme sorgtiiltiz untersuchte.

1) Jour. Nerv. and Med. Dis. Juli 1851.
%) Amer, Lancet. November 1891,

B Amer, Jour, Med, Sci. Juli 1886,

4 Amer. Jour. Med. Sei, Juli 1890.

Starr, Gehirnchirorgic.



= IR

Das Ergebnis dieser Untersuchung war, dass die Psyehose als
Folge der Kopfverletzung anzusehen sei, was sich aus dem Nieht-
vorhandensein irgend einer anderen veranlassenden Ursache und dem
unmittelbaren zeitlichen Zusammenhange zwischen beiden ergebe; dass
die  Kopfverletzung nicht nothwendig, eine Fractur oder FEin-
dritckung des  Sehiidels bewirken miizse um die Psyehose hervor-
zurufen; dass die vorgefundene Vertiefung im Schiideldach zwar miiglicher-
weise angeboren sein kimne, dass aber ihre Laze in der rechtsseitizen
Scheitelregion es als miglich erscheinen lasse, dass sie die Ursache der
Psychose sei: dass diese Miglichkeit eine Trepanation zu Explorations-
zwecken rechtfertige, und dass die Gefahr bei der Operation so gering
sei, dass sie gegeniiber dem miiglichen Gewinn nicht ins Gewicht falle.”
In 1I_‘I:IE‘Il‘llhT‘Ellll]lll!!"‘ mit diesem Gutachten fiihrte Dr. Frank die
Trepanation aus, indem eine grosse Oeffnung im Schiideldach, ungefihr
swei Zoll in jeder Richtung von der vorderen Partie des rechten
Seheitelbeines, anlegte. Nach Spaltung der Dura ergoss sich eine
betriichtliche Menge “der f-E|'1-|:1‘:ﬂp1n.ilul Fliissigkeit nach aussen. Es
wurde keine grobe Liision der Dura oder der Gehirnsubstanz vor-
cefunden. Die tr epanirten Knochenpartien wurden wieder eingesetzt
und die Wunde geschlossen. Wiihrend der daranf folgenden sechs
Monate war die lif-m[-ruuw im Zustande der Patientin sehr auffallend,
obwohll ihre Geisteskriifte noch immer sehr schwaeh waren. Im P{:hrllar
1890 wurde sie jedoch in das Spital wieder aufrenommen, ungefihr
in demselben Zustande, in dem sie sich ein Jahr zuvor befunden hatte.
Eine zweite Operation wurde am 24, Mirz 1890 an derselben Stelle
wie die erste ausgefiihrt. Die nach der ersten Operation wieder ein-
resetzten Knochenscheiben waren mit dem Schiidel verwachsen, die
damals reponirten kleinen Fragmente aber giinzlich mit den tibrigen
verschmolzen. Es wurde jetzt wieder eine grosse Partie des Knochens
ausgeschnitten, die Dura und das Gehirn wurden wieder untersucht,
ohne irgend etwas aunfzufinden. Dann wurde die Wunde gesehlossen;
diesmal ohne den Knochen wieder einzusetzen. Einen Monat spiiter
zeigte die Patientin einen erheblichen Grad von Intelligenz, Gediichtnis
und Verstiindnis fiir ibre Lage und Umgebung. Bei der Nachrieht von
einer leichten Erkrankung ihres Vaters zeigte sie die natiirliche
Gemiithshewezung, und einen Brief konnte sie ohne Schwierigkeiten
lesen. Ihr jetziger Zustand bot einen auffallenden Contrast zun jenem
vor der Operation dar. Dieser Fortsehritt hat bis zum Zeitpunkt
des Berichtes angedauert, einen Monat nach Ausfilhrung der zweiten
Operation.

Obwohl dieser Fall noeh nieht als ein entschiedener Erfolg be-
zeichnet werden kann, weil der Bericht in einem zu frithen Zeitpunkte
erstattet worden ist, als dass eine allgemeine Schlussfolgernng aus
demselben mit Sicherheit Terozen W erden k:nltlltl.,, so beweist diese
Krankengeschichte doch, dass der Verlauf einer durch Trauma ent-
standenen Psychose durch die Trepanation beeinflusst werden kann.

Dr. Keen berichtet den folzenden Fall: Bei einem Manne von
44 Jahren trat nach einem Sturz vom Pferde hallucinatorischer Wahn-
sinn auf. Er bildete sich ein, Stimmen zu hioren, und diese Hallueina-
tionen fiihrten zu Wahnideen, die ihm im Juli 1890 zu einem Selbst-
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mordversueh trichen. Eine Stimme hatte ihm gesagt, dass ein Verfolger
ihn bald tidten werde, und eine andere Stimme hatte ihm zogeroten:
JLass” Dieh nicht von ibmen tiédten: thue es lieher selbst.®  Daraunf
verschaffte er sich einen Revolver und fewerte ihn gewen sich ab.  Er
senas  vollstindiz von  der Wunde; aber mehrere Monate spiiter
hestand gein Wahmsinon noch immer und es waren jetzt anch Gesichts-
hallueinationen vorhanden. Im October 1890 klagte er iiber fortwiihrende
Koptsehmerzen, besonders in der rechten Schliifengegend, die der sitz
der urspriinglichen Lision war, und er horte bestiindig Stimmen.  Er
hatte jedoeh jetzt keinen Verfolzungswalm, war rubig und lenkbar.
Es bestanden keine physischen Symptome einer Gehirnerkr: mkung.

Dr. Keen trepanirte am 17. October 1890, an der Stelle, wo sich
die Depression im Schiidel befand. e Kopfsehwarte :uEhEirirtu dem
Schiidel. Der Sehiidelknochen war etwas diinn, die Dura dem Knochen
adhiirirend. Es waren keine Adhiisionen der Pia vorhanden, und das
(rehirn erschien normal. Der Patient erholte sich ohne Zwischenfiille
von der Operation und war nach 14 Tagen ausser Bett. Sein Kopf-
schmerz war jetzt viel geringer; er hiirte seit der Operation keine
Stimmen mehr und hatte keine Walnideen, Seehs Woehen spiiter fanden
ihn seine Fran und sein Arbeitgeber viel verniinftizer als friiher, und
er war jetzt imstande eine leichte Arbeit zu verrichten. Die Besserung
hielt aber nicht an, und vier Monate spiiter wurde er zuriickgebracht,
ungefiihr im selben Zustande wie vor der Operation.

Die Zahl der bis jetzt vorliegenden Fille, in denen die Trepana-
tion bei trawmatisechem Walnsinon vorgenommen wurde, ist zu gering,
und die Operation ist in einem zn spiiten Zeitpunkte nach dem er-
littenen Trauma ausgefiibrt worden, als dass es miglich wiire, sich ein
absehliessendes Urtheil tiber den Wert dieser Behandlungsmethode zu
bilden. Es ist jedoch als wahrseheinlich anzunehmen, dass in g{*{*l“n:t{*n
Fillen, wenn die psychischen Stirungen bald nach dem Trauma ein-
treten, und wenn eine Liision des ":n('hzu]ul& offenbar stattgefunden hat,
eine friihzeitige T'repanation die geistige Erkrankung abschneiden und
ihre Ausbildung zu einer chronischen Psyehose verhindern kann.

Die psychischen Symptome, welche gewihnlich nach Kopt-
verletzungen eintreten, sind die der Manie und des Blidsinns; andere
Formen werden nur selten erwiihmt. Was die Psychosen nicht trau-
matischen Ursprungs betrifft, so haben wir keinerlei th*rhllwunu, anzu-
nehmen, dass sie einer thlrmgl'-lrh{*n Behandlung zugiinglich seien. Der
"r’ﬂl‘srhl‘ig, den Burckhart dem Berliner internationalen medicinischen
Congress gemacht hat, in chronigschen Fiillen trepaniren und aufs
--'Przulmmhl Incisionen in das Gehirn zun machen, verdient die strenge
\eruﬂlmlnn;:, die er gefunden hat.

Die Trepanation ist auch als Behandlungsmethode bei allzemeiner
Paralyse vorgeschlagen worden. Sie ist auch in mehreren solehen Iillen
unter der Leitungz von Batty Toke und Claye Shaw in England und
durech Wagner hierzulande ausgefiihrt worden.') In einigen dieser Fille

) Claye Shaw: Brit. Med, Jour,, 16. Nov. 1889. Revington: Brit. Med, Jour.,
23. Nov. 1589, T. Batty-Tuke: Brit. Med. Jour, 4. Jinner 1890. R. Percy Smith:
Brit. Med. Jour,, 4. Jinner 1890. Claye Shaw: Brit. Med, Jour., 12. September 15331,
St. Bartholomew Hosp. Rep. 1892, Wagner: Amer. Jour, Insanity, Juli 1590
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hat die Operation gar keinen Effect gehabt; in anderen Fiillen ist eine
leichte voriibergehende Besserung eingetreten, wie sie in jedem Falle
von allremeiner Paralyvse in jedem Moment spontan emtreten kann.
Bleibende Erfolge sind nicht erzielt worden, und bei der Zusammen-
kunft der . British Medieal Association® im Jahre 1891, bei welcher
dieser Gegenstand  erschipfend  disentirt  wurde, scheinen sich  die
Meinnngen iibereinstimmend gegen diese Methode der Behandlung all-
wemeiner  Paralyse ausgesproehen zun haben. s war eingewendet
worden, dass die Operation den vorhandenen intracraniellen Druck
erleichtern kiinme und dass durch sie die angesammelte Fliissizkeit
nach ausgen entleert werden kimne, die man in Fillen von Dementia
cewidhnlich iiber der Convexitiit des Gehirnes findet.  Hierant wurde
jedoch replicirt, dass der Zustand der Fliissigkeitsansammlung secundiir
und von dem im Gehirn selbst im  Fortsehreiten begriffenen Process
abhiingig sei, dass die Trepanation aber in keiner Weise die eigentliche
Frkranknng und primiire Ursache dieses Syvmptoms beeinflussen kinne.
Meine Meinung ist, dass bei alleemeiner Paralyse, einer Erkrankung,
die von einer organischen Lision, einer diffusen ehronischen Meningo-
Encephalitis abhiingt, die Trepanation unmiglich irgend einen Nutzen
stiften kann. Selbst wenn die Wirksamkeit dieser Operation als Palliativ-
mittel erwiesen wiire, wiire sie nicht zu empfehlen, denn es erscheint
sehr fraglich, ob die Verlingerung des Lebens bei einer so hoffuungs-
losen und fortsehreitenden Form geistiger Erkrankung ein Gewinn ist.



Neuntes Capitel.
Trepanation bei Kopfschmerzen und anderen Zustédnden.

Horsley und Weir haben in zwei Fillen von localisivtem Kopt:
schmerz tranmatischen Ursprungs die Trepanation mit Erfolg angewendet,
Bei beiden Patienten waren die Kopfsehmerzen auf einen Se Ili*l;: oline
Fractur des schiidels anfgetreten, und hei beiden waren alle ordent-
lichen Behandlungsmethoden vergeblich angewendet worden, bevor die
Hilfe des Chirurgen in "|.||:~|111w|| zenomnen wurde.  In beiden Fillen
war der hupfh{-huwu ein streng loealisirter und von einer vom gewihn-
lichen Kopfschmerz verse hiedenen Art.  In Horsleys Fall wurde ein
vergrisserter Pacehioni’scher Korper, in Dura und Sehiidel eindringend,
gefunden. In Weirs Fall gentigte die blosse Entfernung des trepanirten
Knochenstiickes, wn den Schmerz aunfzuheben.  Solehe Fiille aber sind
rewiss selten, und es ist offenbar, dass eine besondere Erdrterung iiber
Trepanation als Behandlnngsmethode bei Kopfsehmerz iiberfliissie ist.

Es ist die Frage angereet worden, ob es niecht moglich wire, in
Fiilllen von Meningitis zwei oder mehrere Oeffnungen im Sehiidel anzn-
bringen und dann den Eiter von den Meningen abzuspiilen.  Dieser
Gedanke wurde doreh  die erfolgreiche  chirnrgisehe Behandlung  der
Peritomnitis angeregt.  Wer aber mit der Chirurgie des Gehirns vertraut
igt, wird dem gegeniiber constativen, dass die Trepanation niemals eine
erigsere Partie der Hirnhiinte zugiinglich machen Kann:; und wer mit
der Pathologie des Gehirns vertrant ist, wird constatiren, dass es on-
moglich ist, den Eiter aus den Xwischeniinmen der Membranen des
Grehirns zun entfernen.

Die Trepanation ist endlich anech als Behandlungsmethode bei
Thromhbose des Sinns lateralis, welehe im Zusammenhang mit Mitteloh-
entziindung vorkommt, vorgeschlagen worden. Wer sich hierfiir interessirt,
mag den Artikel von Ballanee im . Laneet® vom 17, und 24. Mai 1890
nachlesen,

Die Trepanation behofs  Entfernong von Kugeln und  anderen
Fremdkirpern ans dem Gehirn ist ein Gegenstand von rein chirurgischer
Natur und wird in den Lehrbiichern der Chirurgie behandelt.



Zehntes Capitel.
Das Trepanationsverfahren.

Dieses Bueh bliehe unvollstindig, wenn ihm nieht ein Capitel iiber
die Teelnik der Sehiideleriiffnung heigegeben wiirde.

leh habe diese Operation o oft, auf so verschiedene Art und von
versehiedenen Chirurgen ausfithren gesehen, dass ich mit derselben voll-
kommen vertraut bin.  Bei der Zusammenstellung des  vorliegenden
i';lpitc*ls habe ich tiberdies die betreffenden Artikel von Park, Horsley,

Bergmann, Weir und Keen beniitzt.!) Herrn Dr. MeBurney spreche
1:11 meinen besten Dank auns fiir seine Durchzicht dieses qulutels lmﬂ
manchen wertvollen Rath bei seiner Zusammenstellung.

Ein absolutes Erfordernis des Gelingens hei Operationen am {’h:*}um
igt, dass jede Detailvorschrift der aseptischen Chirurgie mit vollendeter
Genauizkeit befolgt wird. Es ist ganz nutzlos, weitliinfige Vorbereitungen
zn treffen, die Instrumente zu sterilisiren und die Hinde mit antisep-
tischen Liosungen zu reinigen, wenn der Chirurg wiihrend der Operation
cinen Angenblick einhiilt, nm an seiner nieht desinficirten Brille zu
riicken, oder sich in ein nicht desinficirtes Tasehentuch zn sehninzen,
ohne seine Hinde hierauf nochmals zu reinigen; oder wenn ihm ein
Instrument durch einen Assistenten oder eine Wiirterin gereicht wird,
die nieht speeiell fiir die Operation vorbereitet sind. Der lhuulﬂ' L.mm
jedoch, was ilun beliebt, anfassen, wenn er zuovor seine Hand mit einem
fenchten, aseptischen Handtueh mmwickelt.  Wenn die aseptischen Cau-
telen bis ins kleinste Detail vollkommen beobachtet worden sind, so ist
die Raschheit der Heilung nach solehen Operationen am Gehirn wem[l-:-.m
wunderbar.  Nach einer grossen Operation des Dr. McBurney, bei
weleher der Einsehnitt in die Kopfschwarte sieben Zoll, die Liinge der
Oeffnung im Sehiidel sechs Zoll maass, und nach der Entfernung der
hlmrlmnj:lath, die Dura in einer Ausdelmung von mehreren i.lnadratmll
blosszelegt wurde, war die Wunde innerhalb einer Wocehe nach der
Operation verheilt. In der iiberwiegenden Zahl der Fiille, welche hier
im Detail wiedergegeben worden sind, gelang es, eine giinstige und so-

1) Horsley: Brit. Medical Journal, 10. Oectober 1586 und 23. April 1887. Ver-
handlungen dez Berliner interpat. Med. Congresses, 1880,

Fark: .Surgery of the Brain®. N. Y. Medical Journal, November 1358.

v. Bergmann: Die chirurgische Behandlung der Hirnkrankheiten®, 1891.

Keen:  Surgery of the Brain, .Heference Handbook of the Medical Seiences®
Vol. VIIL, 1888, und ~American “:nst.m of Surgery* 1292,

Weir: American Journal of the Medical Scienees, Juli 1888,

Macewen: Brit. Med. Jour., 11. August 1888,
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fortige Heilung der Wunde zu erzielen. Es versteht sich jedoeh von
selbst, dass in diesen Fiillen der Patient entsprechend znr Operation
hergerichtet und seine Kopfhaut aseptisch gemacht werden muss, dass
auch die Hiinde des Operateurs und seiner Assistenten desinficirt werden
miissen, dass das Operationsfeld im weiten Umbkreise rings von fenehten
oder trockenen (besser fenchten) Tiichern wmbhiillt sein muss, welche
hiinfic ernenert werden, dass jedes Instrument, jeder Sehwamm, jedes
Tueh ete. zuvor aseptiseh gemacht werden muss, entweder indem sie
in einem Dampf-Sterilisationsapparat der Siedehitze ausgesetzt werden,
oder indem sie in einer kriiftizen antiseptischen Lisung gebadet werden,
Karbolsiinre 1 : 50 oder Sublimat 1: 1000,

Die Vorbereitung des Patienten. Der Kopf des Patienten
muss 24 Stunden vor der Operation glatt rasirt werden. Er wird dann
mit einer milden Seife gewaschen und mit einer Nagelbiirste abgerieben.
Dann wird er ein zweitesmal mit warmem Wasser und ein  drittes-
mal mit Schwefeliither abgewasehen. Nach jeder Waschung wird er
mit einem aseptischen, durch Hitze sterilisirten Handtuche getrocknet.
Dann wird der Kopt mit einem Verband aus Sublimatgaze hedeckt,
weleher, nachdem er in einer Sublimatlbsung von 1:2000 getriinkt
worden ist, feucht aufgelegt und mittelst aseptiseh gemachten Bandagen
befestigt wird. Concentrirtere Lisungen konnten ein Eezein der Kopt-
haut hervorrnfen. Dieser Verband muss bis zum Beginne der Operation
liegen bleiben. Die vorbereitende Behandlung mittelst eines Purgativs
goll nieht ausser Aeht gelassen werden; aueh soll der Zeitpunkt der
Operation einige Stunden nach einer Mahlzeit fallen. Es empfiehlt sieh
mit etwaigen Bromgaben eine Woche vor jeder Operation auszusetzen.

Die Wahl des Aniisthetienms mag dem Chirnrgen iiberlassen
bleiben; ich kann jedoeh constativen, dass die Blutung ans den Hirn-
eefiissen bei Chloroformanwendung  viel weniger intensiv ist, als wenn
Aether beniitzt wird. Horsley hat eine subentane Injection von einem
Sechstel Gran Morphinm vor der Operation vorgeschlagen. Keen em-
plichlt Ergotin, zwel bis vier Drachmen. Die Absieht ist bei beiden
Mitteln die, auf die Gefiisse des Gehirns einen contrahirenden Einfluss
anszuiitben. Ieh habe bei Morphinm in der That eine Wirkung in diesem
Sinne geschen.,

Die Bezeichnung der Kopfhaunt mit dem Verlanf der Ro-
lando’schen und Sylvischen Spalte nimmt einige Zeit in Ansprueh und
sollte nach meiner Meinung aunsgefilhrt werden, bevor die Narkose ein-
weleitet wird.,  Diese Linien sollten, nachdem sie sorgfiiltic gezogen
worden sind, auf der Kopfhaut mit Jodtinetur bezeichnet werden. Nach
Beginn der Narkose wird eine Anzahl von Punkten dieser Linie mit
dem Paquelin-Brenneisen leicht beriihret, um die Linien zu fixiren. Es
empfichlt sich auch, die Kopfschwarte an drei Punkten mit einem
scharfen Instrumente, einer Ahle oder einem Hohlmeissel, zn punktiren,
um 8o auf dem Knochen selbst die Linie zu bezeichnen, deren Fest-
halten von Wichtigkeit ist. Ist die Kopfehsehwarte entfernt, so
bleibt dann der Verlaut der leitenden Linie, sei es der Rolando’sche
oder der Sylvische Spalt, auf dem Knochen deutlich sichthar. Dieser Um-
stand ist nach meiner Meinung von Wichtigkeit; denn es ist sehwer,
nach der Operation die Kopfhaut wieder genau in die friihere Lage
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zuriickzubringen, und ausserdem kimnen die ant der Kopfhant zemachten
lj-i"-f{‘lfillllllll"i‘l‘.l durch die naeh der Bezeichnung zur lu-|11|--*|mg ange-
wendeten l..n‘-ll!l“’L'!'l verwiseht worden sein. Es ist auch {’]!I]If{"llii_‘l.'l"ﬂ—
wert, vor der I'Iutf'l-rnun;: der Kopthaut doreh diese hindoreh mit einem
seharfen Instrumente auf den Sehiidel genan den Punkt zu bezeielmen,
anf welehem das Centrum der Trephine zu stehen kommen soll. Naeh
Finleitung der Narkose wird die Kopfhant wieder sorgfiiltiz zewasehen,
1. mit milder Seife, warmemm Wasser nnd der Nagelbiirste, 2. mit
Sehwefelither, 3. mit absolutem Alkolol, 4. mit einer Sublimatlisung
von 1 : 1000, .

Die Anlegung eines Kautschukbandes rund wm  den "-‘.ﬁiliidel
gerade oberhalb der Augenbrauen, nm die Blotgefiisse zn :*mnpumm-n
uml den Blutungen mwuh{*uf-‘[n was ieh im Jahre 1887 Weir nach
dem Prineip der Esmareh’ sehen Bandagen vorgesehlazen hatte, ist ein
Missgriff,  Es kann daduorch kein  geniigender  gleiehmiissizer Druck
ausgeiibt werden, um die Arterien zu comprimiren. Es werden lediglich
die Venen comprimirt und venise Hiimorrhagien dadurch befirdert.
Das Mittel sollte deshalb anfgegeben werden. Weirs Vorsehlag ist
heiweitem vorzuziehen, nach welehem in die Kopthaut vier lange }.ﬂ,{lﬂln
die je im rechten Winkel zu einander stehen, eingestochen werden,
um so anf alle Blutgefiisse, die in den so begrenzten Lappen fiihren,
cinen Druck auszuniiben. Fs ist sowohl wiihrend, als aueh nach der
Operation  sehr niitzlich, dass der Kopf des Patienten etwas hiiher
celagert sei als sein Kirper, und eine halb sitzende Stellung ist die-
Jenige, in welcher die Blutung am geringsten ausfillt. Dagegen ist
nicht zu vergessen, dass, wenn zur Narkose Chloroform verwendet
wird, diese "‘-Illll[ll“‘ mit Gefahr verbunden ist.

Die Incision in die Kopfhaut soll von hufeisenfiirmiger
(zestalt sein, mit der Basis naeh unten oder in jener Richtung, welche
fiir die Ernihrung des Hautlappens am giinstigsten ist. Die Ineision
soll so gross gi-ln.wllt werden, dass die Oeffuung im Knoehen, falls
dies nothwendig erscheint, nachtiiiglich leicht auf das Doppelte der
urgpriinglichen  Grosse erweitert werden kann. Die stiirkse Blotung
withrend der ganzen Operation folgt ant diese Ineision in die Kopt-
haut. s wird nichts dabei gewonnen, wenn man diese Ineigion nach
und nach stiickweise ausfiihrt, da die Rinder der Wunde raseh leieht
zugiinglich gemaeht werden miissen, um den blutenden Gefiissen heizu-
kommen. Der hessere Ausfiibrungsmodus  scheint  der zun  sein, die
Incision in drei Vierteln ihrer heabsichtigten Linge mit dem ersten
Zng des Messers auszofiihren, die Kopfhaut nach dem Sehnitt rasch
dureh Schwitmme oder sterilisirte Gazebauschen, die von Assistenten
eehalten werden, eomprimiren zu lasgen, und dann die Gefiisse einzeln
mit der Zange zu fassen, wiihrend diese Scehwiimme einzeln wieder
celiittet werden. Es sind verschiedene Arten von Zangen zu diesem
Zweeke im Gebrauch. Entweder die ‘~1l|111]lﬁ= EHHId(f.l}l]lfﬂlll]l“‘(’ Lange
von MeBurney, oder die breite Zange mit T-farmigem Ende, die Gerster
angegeben hat, ist anzuwenden. II'I(“:.[" fassen eine nnget: ihr einen Zoll
breite Partie der Kopfschwarte und halten sie eine Weile fest. Bine
Reihe dieser Zangen ist Lings des Einselnittes anzolegen. Dann werden
sie einzeln {’.l'leLII'II' die lfr]ltt"l.tmf-w mit der einziihnigen Zange fest-
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gehalten und waterbunden.  Wenn die Blutung aus der unrspriinglichen
Incision gestillt ist, =0 kann diese an beiden Enden bis zo ihrer be-
absichtigten Liinge vergrissert werden, wobei die benachbarten Blut-
eefiisse der Reihe nach gepackt und unterbunden werden.

Bei der Abtragung der Kopfschwarte sollte das Periost ant
dem Kopfe gelassen und nicht mit ersterer entfernt werden.

Die Chirnrgen  gind  verschiedener Meinung iiher die beste
Methode, eine Oeffnung im Schidel anszufiihren; alle
gind aber darin einig, dass, was immer fir eine Oeffnung ansgefiihrt
wird, deren Durchmesser wenigstens 1Y, Zoll betragen sollte. Manche
ziehen einen’ Durehmesser von 2 Zoll vor. Solehe Oeffnungen kimnen
ansgefithrt werden, indem man anf einem Fleck mit einer Trephine
von 1Y, Zoll Durchmesser trepanirt und dann die Oeffnung  mittelst
Beisszangen erweitert, oder indem man zwei Trepanationsiftnungen von
je einem Zoll Durchmesser ausfibrt und die Briicke zwischen beiden
mit der Beisszance abtriiet, oder indem man mit Hohlmeissel und
Sehliigel die Knochenwand perforirt, oder endlich indem man mittelst
der rotirenden, dureh einen elektrischen Motor getriebenen Siige die
Operation ausfiilirt.

Wenn die Trephine angewendet wird, o muss man, nachdem der
Schiidel nahezu durehbobrt ist, darauf aehten, die Dura nicht zn ver-
letzen. Wird eine Beisszange angewendet, so ist Horsleys Instrument,
mit einer Backe, die mit dem einen Sehenkel einen Winkel hildet,
einem geraden Instrumente durchaus vorzoziehen. Wird der Hohlineissel
angewendet, so muss mit grosser Sorgfalt daranf geachtet werden,
dass er nicht entsehliipft und die Dura verletzt. Die Erschiitterung
beim Hiimmern ist ein Einwand gegen die Anwendung des Meissels,
anf welehe einiee amerikanische Chirnreen dringen,  Dr. MeBurneys
Erfabrungen sind aber nicht geeignet, diesen Einwand zu unterstiitzen.
Die lhutuhvn Chirurgen *-.:Iu-u dieser Methode den Vorzng., Wenn wmit
dem Meissel gearbeitet mnl_. g0 kann man der Oe ﬁl]llil"’ im Sechiidel
eine O-firmige Gestalt geben und die ausgesehnittene Platte dann vor-
sichtig abheben, wobei der Knochen an der Verbindungsstelle zwar
ﬂ‘l"]:lt‘l{'llt't] aber mieht losgelist wird. Die rotirende Siige mit elek-
tllm'hmn Motor ist eine fiir den Einsgehnitt in den Knoehen sehr
empfehlenswertes Instrument. Um  es aber ohne Schaden zn ver-
wenden, muss zuerst eine Oeffnung mit der Trephine gemacht nnd
mittelst eines diinnen, fachen Instrumentes  aus Metall die Dura
von dem Schiidelknochen ferngehalten werden.  Das Instrument muss
stets an dem richticen Platze sein, uwm die Dura zu schiitzen,
und muss so  gefiihrt werden, dass es der in Aection gesetzten Sige
stets etwas vorausgeht. Die Sehwierigkeit, dieses flache Instroment
dureh das mit der ln]:lum- gemachte Loeh einzufiibren, ist gross und
die Gefalr ist nieht gering, die Dura und das Gehirn anzusiigen, wenn
das schiitzende Instrument nieht in jedem Augenblick an der riehtigen
Stelle sich befindet.  Der Gebraueh der elektrischen Siige  setzt viel
Uebung und Geschickliehkeit vorans, und dem Zuschauer erseheint die
Gefahr, dass die Sige .in die Dura und das Gehirn eindringt, gross,
wenn die Metallplatte zwischen Sehiidel und Dura nicht sehr kreiftig
gchalten und sorgfiiltiz gefiihrt wird. Die zu leistende mechanische
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Arbeit bei der Trepanation ist aber so gross und langwieriz, dass die
Verwendung eines  elektrischen  Motors an  Stelle der Hand  sehr
wilnschenswert erscheint.  Nun  lisst siech Horsleys Apparat so ein-
richten, dass anch die Trephine wieder in Thiitigkeit zesetzt werden
kann. Es =zeheint, dass die zwei ersten Drittheile der Arbeit olne
Gefabr mit dem Siigeapparat ausgefithrt werden konnen:; das letzte
Drittel sollte dann mit der Hand vollendet werden, wobei das Gefiihl
das Maass des anf die Trephine aunszuiibenden Druckes reguliren kann.
Der elektrische Motor Kann natiirlich nur in einem Spital in Anwendung
kommen.

Die Frage, ob das entfernte Knochenstiiek wieder
eingesetzt werden soll, ist noch eine offene. Wenn eine einzige
knoehenseheibe entfernt worden ist, oder zwei Scheiben sammt der
Briicke zwischen ilmen, so ist es miglieh, das Entfernte wieder einzno-
setzen und eine Wiederverwachsung der Knochen zu erzielen. Aueh die
grosse Platte, die mittelst der Horsley'schen Siige ansgesehnitten wird,
kann wieder eingesetzt werden, Wenn aber grissere Oeffnungen im
Sehiidel dadureh erzengt wurden, dass der Knochen in der Umgebung
der urspriinglichen mit der Trephine gemachten Oeffnung mit DBeiss-
zangen entfernt wurde, so kann das Entfernte gewihnlich nicht wieder
eingesctzt werden.  Soll das  entfernte Knochenstiick wieder eingesetat
werden, so mnss es inzwischen in einer Temperatur von 99° erhalten
werden. Es wird in feuchtwarme Gaze eingesehlagen, die mit Sublimat-
losimg von 1 : 2000 getriinkt ist, oder in eine sterilisirte Salzlisung
celegt, die in eine Wiirmflasehe gefiillt wird, oder in cinen Krug, der
in warmes Wasser getancht wird. Es ist anch miglich, die abgelisten
kleinen Knochenstiicke zn conservieren, die grissern Stiicke zun zer-
theilen und siimmtliche Partikel dann wieder auf der Dura zusamimen-
ensetzen. Es moss jedoeh daran erinnert werden, dass solehe Knochen-
stitckehen  trotz  aller Sorgfalt, mit der sie in der Zwischenzeit be-
handelt worden sind, nach ihrer Wiedereinsetzung leicht nekrosiren.
U'm dies zu vermeiden, setzt MceBurney niemals ein Knochenstiick ein,
das vom Schiidel giinzlieh abgelist worden ist. Er hebt eine Knochen-
platte ab, welche an einer Stelle nieht ganz loggelost wird und 8o
immer im Zusammenhang mit einer Erniihrungsquelle bleibt.

Manclmal tritt eine stiirkere Blutung auns der Diploé ein,
und mitunter stisst man aunf eine heftize Hdmorrhagie aus einer Vene
oder einem  grisseren Canal derselben.  Sie pflegt gewiihnlich dureh
Aufdriicken eines Sehwammes  gestillt zu werden. Wenn die Blutung
hartnéiickiz ist, kann man das Horsley’sche Waehs anwenden, das ans
sichen Theilen Waehs, zwei Theilen Oel und  einem Theil Carbolsinre
hesteht.  Wenn dies auch nieht geniigt, um die Blutung aus einer
grosgen Vene zu stillen, so muss ein kleiner Pfropfen aus entkalktem
Knochen oder aus aseptischem Sehwamm in die Oefinung  getrieben
werden, Endlieh kisnnen aneh die beiden Tafeln des Knochens mit einer
schweren Zange kriiftig aneinander gedriickt werden, um die Blutung
ans der Diploé zum Stehen zu bringen.

Der Einsehnitt in die Dora wird mit der Spitze eines
gekriimmten Bistouri oder mit einem gewihnlichen Sealpell gemaeht.
Dann wird die Dura mit einer feinen Pincette gefasst und von der
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Oberfliche des Gehirns abgehoben, so dass in die schmale Spalte die
stumpfe Klinge einer gekriimmten Scheere eingefithrt werden kann,
mit welcher dann  die Dura leieht angeschniten  werden  kann.
Der Selmitt dureh die Dura sollte 1/, Zoll vom Rande der Oeffnung
mm Schiidelknochen verlanfen und von  hufeisenfiormiger Gestalt sein.
Dann wird die Dura nach unten zuriickgeschlagen, und das Gehirn ist
blosszelezt. Die Dura muss sehr sorgfiltiz vom Gehirn  abgehoben
werden, weil sehr oft starke Adhéisionen vorhanden sind, welehe nicht
cewaltsam zerrissen werden kinnen, ohne dass man Gefahr Lduft, eine
oder mehrere grossere Venen der Pia mater zu verletzen. Wenn man
anf Arterien stiosst, die auf dem blossgelegten Stiick der Dura  ver-
laufen, so miissen sie mit Ligaturen versehen werden, bevor man den
Einsehnitt in die Dura ausfithrt.  Dies wird am  besten mittelst der
kleinen, krummnen, an einer Handhabe befestigten Nadel Keens ans-
cefiihrt, die einer Anenrysma-Nadel sehr Gihnlich, aber viel kleiner ist.
Auch eine krumme Hagedorn'sche Nadel kann verwendet werden.
Diese kann wm das Gefiiss hernmm dureh die Dura dorchgestossen und
dann zuriickgezozen werden, wodureh eine Ligatur geniibht wird, die
das Gefiiss umgibt. Dieselbe Nadel kann verwendet werden, um zum
Sehluss der Operation die Dura  zuzuniihen, wofiir  die  gewihnlichen
krummen, chirurgisehen Nadeln zn gross sind.  Blotung ans  kleinen
Gefiissen der Dura wird am Dbesten durch eine leichte Berfibrung mit
dem Brenneisen gestillt, wenn die Compression nicht geniigt,

Das Gehirn ist jetzt freigelegt, nur von der Pia mater bedeckt,
deren zahlreiche Gefisse leieht bei der geringsten unsanften Manipulation
gerrissen werden. Wenn die Nothwendigkeit eintreitt, Partien der Pia
abzutragen, um Narbengewehe oder Tumoren zu entfernen oder in das
Gehirn selbst einzusehneiden, nm Cysten oder Tumoren zun operiren,
kann die Blutung Schwierigkeiten bereiten. Gewohnlich kann  sie
durch die Compression mit einem Sehwamm oder mit Bauschen aus
aseptischer Gaze gestillt werden. Wiihrend diese Compression ausgeiibt
wird, kimnen inzwischen blutende Gefiisse der Kopfhant mit Ligaturen
verschen werden. Oder es wird die Wunde gereinigt und die Tiicher
werden zeweehselt. So geht keine Zeit verloren. Wenn die Compression
nicht genfigt, um die Blutung auns der Pia zu stillen, so kann man
eine Zeit lanz eine Klammer oder eine Zange liegen lassen, nnd wenn
nach deren Entfernung die Blutung andauert, kann das Gefiiss it
sehr feinem Catgut abgebunden werden. Als letztes Zufluchtsmittel
kann das Paquelin-Brenneisen angewendet werden; es bewiilirt sieh
aber bei den Gefiissen der Pia nicht so gut wie bei denen der Dura.
Bei Blutunzen aus der Gehirnsubstanz selbst geniigt gewihnlich die
Compression.  Mitunter ist die Anwendung des heissen Eisens geboten.
Die kleinen Arterien und Venen innerhalb des Gehirnes abzubinden,
ist unmiiglich. Keen und Park haben Lisungen von Antipyrin 1 : 40
und Coeain 1 : 100 als Himostatienm verwendet.

Die Untersuchung des Gehirnes kann durch die Be-
tastung ausgefiihrt werden, und diese wird sehr befriedigende Auf-
schliisse geben, denn der Grad des Widerstandes gegen Druck kann
an verschiedenen Punkten verglichen werden; die Fluetnation einer
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tief gelegenen Cyste oder die Hirte eines soliden Tumors kionnen anf
diese Art leicht naln--'[uulnuwn werden.

Wenn sieh die :’mﬂmﬂullgin it dazn ergibt, kann man mit einer
Sonde oder mit eine Injectionsnadel, wie Spitzka gezeigt hat, leicht
und ohne Gefahr in die Substanz des Gehirnes eindringen.  Incisionen
in das Gehirn sind nieht gefiibrlich, wenn sie aber ausgefiibirt werden,
sollte das Messer immer von der Hihe aus eindringen. Die Blutung ist
dann weniger reichlich, als wenn die Ineision seitlich an einer Windung
oder in das Gehirn in der Tiefe einer Fuorche gemacht wird. Wenn
man sich erinnert, dass bei Ungliickstiillen umfangreiche Partien des
Gehirngewebes ohne sehlimme Folgen zerstiovt worden sind (2. B. in
dem bekannten Falle mit dem Brecheisen und in dem mit dem Aehs-
nagel), so wird man bei Eingriffen in das Gehirn weniger dngstlich
sein. Freilich muss man sich auch stets secenwiirtie ]lfllt(*n, dass

cewisse Theile der Rinde wichtize Functionen haben — wie das Sprach-
Centrum und die motorisehe Region — und dass jede nutzlose Ineision

oder Exeision vermieden werden sollte.

Wenn man die Pia stark idematis findet, so werden einige kleine
Finschnitte in dieselbe mit darauffolgender Compression die Fliissizkeit
entleeren.

Wenn ein Blutgerinnsel sieh vorfindet, so kann es mit einen
Sehwammstiickehen ausgewasehen werden, Wenn es organisirtes Ge-
webe enthiilt, wird es mit feinen Pincetten heraunsgezogen, wobei man
darauf achten muss, die Gefisse der Pia nieht zu verletzen.

Wenn ein Tumor auf der Oberfliche liegt und von einer dis-
tineten Kapsel umgehen ist, so kann er mit der stumpfen Spitze der
krummen Scheere oder aneh mit dem Finger, obne zu sehneiden, ans-
weschilt werden. Wenn er aber das Hirngewebe infiltrirt und keine
distinete Kapsel hat, o muss er mit dem Messer ausgeschnitten werden.
Der seharfe Lioffel verrichtet im Gehirn keine eute Arbeit. Wenn der
Tumor unterhalb der Oberfliche liegt, so munsgs die Gehirnsnbstanz iiber
ithin erst eingesehnitten werden. Dann kann die Ansschilung und Ab-
trennung des Tnmors von seinem Lager vorgenommen werden, wiihrend
die dartiberlicgende gesunde Gehirnsubstanz inzwischen mittelst flacher
Letractoren zuriickeedriingt wird, Ist eine Cvste vorhanden, so kann
sie, wenn sie obertliichlich liezt, giinzlich aunsgesehnitten werden; oder
man kaun ihre an der Oberfliiche liegende Wand abtragen, das i’[hl‘]"‘(‘
mit Verbandstoff vollstopfen nnd der Hlli'llll“‘ dureh Granulation  iiher-
lassen. Wenn die Cyste tiefer liegt, o kann sie trotzdem leicht auf-
reschnitten  und "l.l'l“"l,'htfll]“ werden: oder es wird nur eine kleine
lh*ﬁlllln_'_-: rum  Zwecke der Drainage in die Cyste gemacht und dann
eine continunirliche Drainage eingeleitet, indem duoreh die Oeffnung ein
zusammengefalteter Streifen I‘\dllf‘*-l"hll]\.‘ifﬂﬂ eingefiibrt wird.

Bei der Drainirung eines Abscesses kann man die gleiche Pro-
cedur einhalten.

Nach der Entfernung grosser Tumoren oder Cysten oder nach
der operativen Beseitizung ausgebreiteten Narbengewebes ans  dem
Gehirn plegt eine Vertiefung der Oberfliiche des Gehirnes oder eine
grissere Hohlung .r:l.l'lIH"I\..HI,]I'[‘II}E*H:, welehe, sieh selbst fiberlassen, sich
nothwendigerweise mit Blot fiillt. Dies kann verhindert werden, indem
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man die Hihlung mit Jodoformgaze vollstoptt, von weleher bei jedem
Weehsel des Verbandes immer ein Theil wieder entfernt werden kann.
Es empfiehlt sich dabei, einen ecinzigen Streifen Gaze zn verwenden,
weil man sich sonst bei dem Ueberziihlen der Stiicke irren oder die
Zahl der Stiicke spiiter nicht mehr genau sieh gemerkt haben Kimnte,
so dass eines derselben zuriickbleibt.  Statt der Packung wmit Jodoform
kann aueh ein Tampon aus zusammengefalteter aseptischer Gaze ver-
wendet werden.

Wenn der Operateny Vertranen zu seinen Methoden hat, so mag
er in geeigneten Fillen, wenn die Blutung nicht hefiig war, die ideale
Methode anwenden, indem er die “nlllltll:l.';‘ sich mit Blut fiilllen Lisst
und die Heilung doreh organische Verwachsung des Blutgerinnsels ein-
treten lLisst. Dann miissen in der versehliessenden Naht eine oder
mehrere Oeffnungen celassen werden, win den Austritt des iiberschiissigen
Blutes zu ermielichen.

Bisweilen findet ein ausgesprochenes Herausquellen der Gehirn-
substanz aus der Oeffnung in der Dura, eine Art Hernia cerebri,
wiithrend oder nach der Operation statt. Man hat gefunden, dass lllt"*\li‘l
Zwischenfall sich wn so  leiehter ereignet, je kleiner Ill' cemachte
Oeffnung ist. Die '1.lt‘-‘-1H1|}rllll“' kann meistens langsam zuriickgedriingt
werden, indem die Gehirnsubstanz, wiihrend die Stiche in der Dura
ansgefiihrt werden und eine continuirliche Naht gemacht wird, mittelst
einer Hachen Spatula zuriickgehalten wird und im Momente, wo diese
Spatula entfernt wird, die Riinder der Dura rasch zunsammengezogen
werden. Wenn das unmiglich ist, g0 mnss das ansgestiilpte Stiick mit
dem Messer abgetragzen oder mit einem Scehwamm wessewischt werden.
Wenn die Asepsis mit Vollkommenheit durehgefiilive worden ist, so
tritt eine Hernia eerebri naeh der Operation selten ein.

Im Falle, dass ein Sinus oder eine grosse Vene
angeschnitten worden ist und die Blutung bedrohlich wird,
1st es am besten, die ganze Wunde mit Jodoform-Gaze vollzustopfen.
Oder man versehliesst den verletzten Sinus mit einer Compressions-
Zange und Lisst diese Zange einen oder zwei Tage lang liegen, wobei
sie dureh den Verband festgehalten wird.

Der Sehliessunge der Wonde mnss eine griindliche Ans-
spiilung vorhergehen, entweder einfach mit sterilisirter einpercentizer
Salzlisung oder mit Sublimatlisung 1 : 5000, In dem abhiingigsten
Theile der Wunde soll ein kleines Drain zuriickgelassen werden, das
nur aus einem zusammengefalteten Stiickehen Kantsehukstoff zu bestehen
Iraueht.  Die Dura wird mit Catgut verniiht, mit Ausnahme der Stelle,
wo der Drain durehtritt.  Die fiussere Kopfhant wird mit Seide ver-
niiht. Der Kopf wird dann nochmals mit einer antiseptischen Lisung
gewaschen. Die Wunde wird mit Kautschukstoff' bedeckt. Ueber diesen
wird aseptische Gaze gebreitet; dann  werden darviiber zahlreiche
sehiehten eines banmwollenen Verbandes geleet, und das Ganze wird
mittelst einer breiten Bandage fixirt, die den ganzen Kopf umgibt und
unter dem Kinn festzehalten wird.

Es gibt Fiille, in welchen jede Drainage iiberfliissiz ist. In solehen
Filllen kann der Verband eine Woehe lang ungeweehselt liegen bleiben,
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und bei seiner Entfernung kann man schon alles per primam intentionem
verheilt finden.

In anderen Fiillen kann die Drainage am dritten Tage entfernt
und ein neuer Verband angelegt werden. Bei Entfernung dieses zweiten
Verbandes kann man die Wunde sehon verheilt finden.

Die Stanung von Blut in der Wunde macht sich bemerkbar, indem
Symptome von Hirndruek sich entwickeln oder ein sehr starkes Herans-
sickern von eerebro-spinaler Fliissizkeit stattfindet, oder eine Temperatur,
diec auf cine stattgefundene Infeetion hinweist, eintritt. In solehen
Fiilllen muss sofort der Verband entfernt und die Wunde untersueht
werden, wobei die allgemeinen Grundsiitze der Chirurgie mit Sorgfalt
vz beobachten sind.

Ende.

e sk e
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